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Vorwort

Gesundheit — Spitzenstellung fur Vorarlberg

Der nun vorliegende Bericht, der in Zusammenarbeit mit

dem Osterreichischen Bundesinstitut fir Gesundheits-

wesen verfasst wurde, beweist, dass in Vorarlberg ein

flachendeckend vernetztes Gesundheitswesen aufge-

baut wurde, dessen Qualitdt auch international aner-

kannt wird. Denn unser Land nimmt nicht nur innerhalb

Osterreichs in vielen gesundheitlichen Indikatoren eine

Spitzenstellung ein.

Belegt wird dies einerseits dadurch, dass sich die Vorarlberger Bevolkerung subjektiv am
gestuindesten fihlt und andererseits durch eine der héchsten Lebenserwartungen Europas.

Behandeln und Heilen, medizinische Betreuung und Begleitung, aber auch Gesundheitsfor-
derung und Krankheitsverhitung sind seit jeher wichtige Bestandteile unserer aktiven Ge-
sundheitspolitik, die sich an den Grundsatzen ,,Gesundheit fir alle“ orientiert. Mit der Beteili-
gung am Programm CINDI der Weltgesundheitsorganisation hat sich das Land Vorarlberg im
Einsatz gegen die wichtigsten Zivilisationskrankheiten ambitionierte Zielvorgaben gesteckt
und auch bewaltigt. So konnte der friihzeitige Tod bei diesen Krankheitsbildern in den letzten
zehn Jahren um fast 20 Prozent reduziert werden.

Eine moderne und wirksame regionale Gesundheitsberichterstattung dokumentiert die epi-
demiologische und auch die gesundheitsrelevante demografische Entwicklung einer Region.
Sie ist damit eine wertvolle Grundlage flr zukunftsorientierte Entscheidungen und langfristige
Planungen im Gesundheitswesen des Landes mit dem Ziel, die Gesundheit unserer Bevolke-
rung weiter zu verbessern.

Der jetzt vorliegende ,Vorarlberger Gesundheitsbericht 2002“ liefert nicht nur aktuelle, rele-
vante und zuverlassige Informationen Uber den hohen Standard der gesundheitlichen Ver-
sorgung. Er ist auch ein Beleg fur die gute Gesundheit der Vorarlbergerinnen und Vorarlber-
ger. Wir orientieren uns weiter an den Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation, von
der die konkreten Handlungsschwerpunkte definiert werden und mit denen wir uns vollinhalt-
lich identifizieren. Damit stellen wir das Thema Gesundheit in das Zentrum der Entwicklung
unserer Gesellschaft.

Ich bin Uberzeugt, dass mit diesem wichtigen Dokument Handlungsanregungen vermittelt,
gesundheitsbezogene Diskussionen angestoflen und vertieft werden. Denn von Vorarlberg
werden auch in Zukunft innovative Impulse zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens
ausgehen.

Landesrat Dr. Hans-Peter Bischof
Gesundheitsreferent der Vorarlberger Landesregierung
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Kurzfassung

Der Vorarlberger Gesundheitsbericht 2002 orientiert sich an den Empfehlungen der WHO
fur die Beurteilung der gesundheitlichen Lage in einer Region. Dazu wurden die 21 WHO-
Ziele fur das 21. Jahrhundert nach Kapiteln gegliedert und im Hinblick auf ihre Erflllung im
Bundesland Vorarlberg untersucht. Damit soll der Gesundheitsbericht die Identifikation von
gesundheitlichen Problemfeldern und Trends ermdglichen und eine Grundlage fir gesund-
heitspolitische Interventionen bilden.

Gesundheitliche Ungleichheiten

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist in Vorarlberg im Zeitraum 1991 bis 2000 von 73,3
auf 76,9 Lebensjahre bei den Mannern bzw. von 80,0 auf 82,6 Jahre bei den Frauen ange-
stiegen. Die Lebenserwartung lag damit in Vorarlberg bei beiden Geschlechtern wahrend
des gesamten letzten Jahrzehnts uber dem EU-Durchschnitt und um bis zu zwei Jahre
uber dem 0Osterreichischen Bundesdurchschnitt, zum Teil sogar signifikant dariber. Auch
im Vergleich innerhalb der Bodenseeregion liegt Vorarlberg in Bezug auf die Lebenserwar-
tung an der Spitze. Spiegelbildlich zur hohen Lebenserwartung lag die Sterblichkeit im Ver-
gleich zu anderen Bundeslandern sehr niedrig. Wahrend Herz-/Kreislauf- sowie Krebser-
krankungen die haufigsten Todesursachen im mittleren und hohen Alter sind, gehen die
meisten potenziellen Lebensjahre durch tddliche Unfalle in jungen Jahren verloren.

Wahrend die regionalen Unterschiede von Lebenserwartung und Sterblichkeit mit den vorlie-
genden Daten dargestellt werden kénnen, ist dies flir die soziookonomischen Unterschie-
de aufgrund fehlender Daten in Osterreich derzeit nur beschrankt méglich. Allerdings er-
geben sich aus speziellen Erhebungen Hinweise darauf, dass es erhebliche Unterschiede
zwischen den sozialen Gruppen in Bezug auf das Gesundheitsverhalten, auf den subjektiv
empfundenen Gesundheitszustand sowie auf Lebenserwartung und Sterblichkeit gibt - je
hoher der soziale Status, umso besser sind in der Regel Gesundheitsverhalten und Ge-
sundheitszustand und umso hoéher ist auch die Lebenserwartung.

Gesundheit in Jugend und Alter

In Vorarlberg wurden im Jahr 2000 3.897 Kinder geboren. Im Jahr 2001 ist es, nach einem
Geburtenriickgang in den Vorjahren, wieder zu einem Anstieg der Geburten auf 3.976 Le-
bendgeborene gekommen. Nach einem geringfligigen Rickgang der ,Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen® zwischen 1997 und 1998 ist in den letzten Jahren eine Stabilisierung bei
ca. 25.000 Untersuchungen pro Jahr eingetreten. Das WHO-Ziel, die Sauglingssterblich-
keit auf unter 10 pro 1.000 Lebendgeborene zu reduzieren, wurde in Vorarlberg langst er-
reicht, die Zielsetzung flir Vorarlberg kann daher nur in Richtung der ,besten” westeuropai-
schen Regionen erfolgen. Die Haufigkeit von Komplikationen bei Sauglingen (angeborene
Fehlbildungen, niedriges Geburtsgewicht) unterscheidet sich Vorarlberg kaum von anderen
Bundeslandern. Sauglinge werden entsprechend Impfplan geimpft. Die Durchimpfungsra-
ten liegen bei 90 % und daruber, sodass weitreichender Impfschutz gegeben ist.

Die Pubertit ist in der Regel gekennzeichnet durch die hohe Vulnerabilitat gegentliber spe-
ziellen Risken - z. B. Konsum von legalen und illegalen Suchtmitteln, allen voran Alkohol
und Nikotin. In Vorarlberg bekennen sich Jugendliche im Schnitt mit 13,1 Jahren zum Erst-
konsum von Alkohol, im Alter von 13,7 Jahren zum Erstkontakt mit der Zigarette und im
Alter von 15,9 Jahren zum Erstkonsum von Cannabis. Schwangerschaften von Minderjah-
rigen sind in Vorarlberg relativ haufig (ca. 400 im Jahr), zeigen aber eine abnehmende Ten-
denz. Unfdlle und Gewalteinfliisse sind bei Jugendlichen die mit Abstand haufigste Todes-
ursache (bei Burschen weit haufiger als bei Madchen), die Selbstmorde spielen dabei nur
eine vergleichsweise geringe Rolle. Aus den Untersuchungen der Schuljugendlichen lassen



sich als wesentliche Trends ein Anstieg des Anteils an Ubergewichtigen sowie eine massi-
ve Verbesserung der Zahngesundheit erkennen.

Die gesundheitlichen Probleme im Alter unterscheiden sich naturgemafl} wesentlich von je-
nen in jungen Jahren. In Vorarlberg hatte im Jahr 2000 ein 65-jahriger Mann eine durch-
schnittliche weitere Lebenserwartung von 17,1 Jahren in Aussicht, bei den Frauen waren
es 19,9 weitere Lebensjahre. Diese Jahre kdnnen allerdings haufig nicht mehr in bester Ge-
sundheit verbracht werden - der subjektive Gesundheitszustand verschlechtert sich mit zu-
nehmendem Alter, gesundheitliche Probleme und Beschwerden nehmen tendenziell zu. Die
,behinderungsfreie Lebenserwartung“ liegt in Vorarlberg bei 70,1 Jahren (Manner) bzw.
bei 73,9 Jahren (Frauen), womit Vorarlberg dsterreichweit die Spitzenposition einnimmt. Al-
lerdings bendtigt rund ein Viertel aller Personen im Alter von Uber 64 Jahren Hilfestellun-
gen im Alltag (wie z. B. Ausgehen, Aufraumen, Kochen, Einkaufen, Essen/Trinken oder Auf-
stehen/ Niederlegen). Dementsprechend wurden die mobilen Dienste in Vorarlberg zlgig
auf- und ausgebaut, ebenso die palliativmedizinische Versorgung bzw. Hospizdienste.

Gesundheitsbeeintrachtigungen

In den letzten Jahren konnten Verbesserungen im Impfschutz (vor allem der Kinder) erreicht
werden, sodass - in Verbindung mit verbesserter Hygiene - Infektionserkrankungen weiter
in den Hintergrund gedrangt wurden. In Vorarlberg starben im letzten Jahrzehnt jahrlich fast
600 Menschen (rund 400 Manner und rund 200 Frauen) ,vorzeitig* (im Alter unter 65 Jah-
ren), davon mehr als die Halfte an chronischen Erkrankungen (v.a. Herz-/Kreislaufer-
krankungen, Krebserkrankungen und COPD). Rund 130 Menschen sterben in Vorarlberg
jahrlich an Verletzungen bzw. - zu einem sehr kleinen Teil - an Vergiftungen, mehr als
10.000 Mal pro Jahr missen Unfallfolgen stationar in einem Krankenhaus versorgt werden.
Auch die psychischen Erkrankungen erfordern erhdhte Aufmerksamkeit (insbesondere in
Bezug auf Drogenkonsum und Depressionen), enden diese doch in Vorarlberg etwa 50 Mal
pro Jahr mit einem Selbstmord (die Tendenz ist hier allerdings ricklaufig).

Gesundheitliche Rahmenbedingungen

Die Menschen haben entscheidenden Einfluss auf ihre eigene Gesundheit und zwar ins-
besondere durch entsprechende individuelle Verhaltensweisen (Ernahrung, Sport und Be-
wegung, Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen). Die Trends gehen hier in Richtung einer
gesundheitsbewussteren Lebensweise, die Teilnahmerate an Vorsorgeuntersuchungen
ist in Vorarlberg mit Abstand die héchste unter allen Bundeslandern und das Alkoholpro-
blem ist vergleichsweise gering. Problematisch ist hingegen die nach wie vor eher hohe
Raucherquote in Vorarlberg, insbesondere der steigende Trend bei jungen Frauen. Trotz
noch bestehender Probleme konnten die Lebensmittelsicherheit in den letzten Jahren er-
héht und die natlrlichen Umweltbedingungen weiter verbessert werden.

Gesundheitsversorgung

Die Einrichtungen des Vorarlberger Gesundheitsversorgungssystems sind im stationaren
Sektor flichendeckend und bedarfsorientiert bemessen, die Arztedichte im niedergelas-
senen Bereich ist im bundesweiten Vergleich im unteren Drittel. Defizite bestehen aber noch
in der Kooperation und Koordination zwischen dem stationaren Sektor und den vor- und
nachgeschalteten Strukturen. Zur Optimierung des sogenannten ,Schnittstellenmanage-
ments“ werden Pilotprojekte mit gesamtdsterreichischem Modellcharakter entwickelt. Vor-
arlberg hat als erstes Bundesland konkrete Vorstellungen zu einem solchen Pilotprojekt (Ein-
richtung des ,Gesundheitsfonds Vorarlberg®) vorgelegt.
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Gesundheitspolitik

Die in der Gesundheitspolitik gewahlten Strategien und getroffenen Malknahmen sollten
wissenschaftlich verankert sein. Mit den modernen Mdoglichkeiten, die Auswirkungen der
Politik auf die gesundheitlichen Entwicklung zu messen, Daten zu analysieren und Informa-
tionen zu speichern, sollten gesundheitliche Entwicklungsstrategien klinftig mit Dokumenten
einhergehen, in denen die wissenschaftliche Beweislage fur die Vorschlage dargelegt wird.
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1 Einleitung

1.1 Ziele und Zielgruppen des Vorarlberger Gesundheitsberichts 2002

Gesundheitsberichterstattung wird als ,Lagebeschreibung und Ermittlung vordringlichen
Handlungsbedarfs im Hinblick auf die gesundheitliche Lage und Versorgung von Bevdlke-
rungsgruppen® verstanden. Gesundheitsberichte sollen die gesundheitliche Lage der Be-
volkerung beschreiben und Hinweise auf Gesundheits- bzw. Versorgungsdefizite liefern. Die-
se Hinweise sollen als Ansatzpunkte fir weitere Analysen, Ursachenforschung und schliel3-
lich fiir die Ableitung von entsprechenden Malinahmen dienen.

Das Hauptziel der Gesundheitsberichterstattung ist die Verbesserung der gesundheitlichen
Lage der Bevdlkerung. Dies kann durch das Erreichen folgender Teilziele realisiert werden:

. Verbesserung der Zielgenauigkeit gesundheitspolitischer MalRnahmen Uber Orientierungsdaten fir Ent-
scheidungstrager in Politik, Verwaltung und Gesundheitswesen;

. Motivierung von Entscheidungstragern und interessierten Blrgerinnen und Blrgern zu verstarktem Enga-
gement flr die Gesundheit der Bevolkerung;

. sachgerechte Information der Biirgerinnen und Blrger tber die gesundheitliche Lage der Bevélkerung und
wesentliche Bestimmungsfaktoren fiir die Gesundheit.

Ihren eigentlichen Zweck erfiillen Gesundheitsberichte erst dann, wenn sie gesundheitspoli-
tisch relevant werden, d. h. wenn sie der Unterstitzung von Entscheidungen dienen, die
sich auf die Steuerung des Gesundheitswesens beziehen. Gesundheitsberichterstattung soll
zusammengefasst informieren, orientieren, motivieren, evaluieren und koordinieren. Ge-
sundheitspolitische Relevanz besitzen Gesundheitsberichte nur dann, wenn folgende Infor-
mationen vermittelt werden:

a) Quantitative Indikatoren zum Gesundheitszustand der Bevdlkerung und zu gesundheitsrelevanten Verhal-
tensweisen (auf Basis dieser Informationen lassen sich Entscheidungen iber Schwerpunkte der Gesundheitspoli-
tik rational begriinden).

b) Problemanalysen, in welchen diese Zahlen interpretiert werden, Handlungsbedarf genannt wird und Entschei-
dungsmoglichkeiten aufgezeigt werden (dadurch lassen sich politische Entscheidungen tber zukiinftige Strategi-
en ableiten).

c) Kosten-/Wirkungs-Verhéltnis alternativer Vorgehensweisen (diese Information bildet die Grundlage fiir kon-
krete erfolgversprechende MalRnahmen, jedoch sind diese nicht immer verfligbar).

Der Vorarlberger Gesundheitsbericht 2002 orientiert sich streng an den Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) fur die Beurteilung der gesundheitlichen Lage der Be-
volkerung in einer Region. Mit der Entwicklung international einheitlicher Indikatoren zur Ge-
sundheit soll eine hohe Qualitat der Berichte und die Vergleichbarkeit einzelner Regionen
Europas erreicht werden. Ziel der vorliegenden Publikation ist es auch, allen Entscheidungs-
tragern in der Politik und im Gesundheitssystem eine exakte Darstellung der bestehenden
Situation zu liefern, um Entscheidungen zu férdern, die eine gerechte Verteilung der knapper
werdenden Ressourcen unterstiitzen. Aber auch allen interessierten Vorarlbergerinnen und
Vorarlbergern soll durch diesen Bericht ein informativer und interessanter Uberblick (iber die
gesundheitliche Lage der Bevélkerung geliefert werden - er soll Offentlichkeitsinformation
sein sowie Anlass zur Diskussion unter allen Partnern im Gesundheitswesen.

Damit soll der Gesundheitsbericht nicht nur die Identifikation von gesundheitlichen Problem-
feldern und Trends ermdglichen, sondern auch eine Grundlage fir gesundheitspolitische In-
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terventionen in der Pravention bzw. Gesundheitsférderung sowie im gesundheitlich-sozialen
Versorgungsgefiige bilden. Weiters soll er auch Informations- und Datenliicken aufzeigen,
um gezielt an einer Verbesserung der Datenlage ansetzen zu kdnnen.

1.2 Grundlagen und Rahmenbedingungen

Die osterreichischen Bundeslander verfassen Gesundheitsberichte in unterschiedlichem
Umfang und unterschiedlicher Qualitat. Mit dem vorliegenden Bericht wird nicht nur die
schon im § 10 Reichssanitatsgesetz (RSG), RGBI. Nr. 68/1870, aufgenommene Bestimmung
zur Verfassung von Landessanitatsberichten durch den Landessanitatsrat als beratendes
und begutachtendes Organ der jeweiligen Landesregierung fur das Gesundheitswesen ab-
gedeckt, sondern er baut dartiber hinaus das Berichtswesen im Sinne der Vorgaben der EU,
insbesondere aber der WHO, weiter aus.

Die WHO und die EU, aber auch Regierungserklarungen der letzten Legislaturperioden ge-
hen von einem umfassenden Gesundheitsbegriff aus. Ein moderner Gesundheitsbegriff
muss Zusammenhange von Gesundheit und Umwelt, Arbeit, individuelle gesundheitsrele-
vante Verhaltensweisen und dergleichen einschlieRen. Die 6sterreichische Rechtssprache
verwendet den Begriff jedoch in einer engeren Bedeutung. Danach umfasst das ,Gesund-
heitswesen® speziell jene nach medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen geschaffenen
Einrichtungen und MalRnahmen, die der Erhaltung und dem Schutz der Gesundheit der ge-
samten Bevolkerung, der Feststellung 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 Begriffen ,Sozialmedizin“ und ,Sanitatswesen®.

Ein Gesundheitsbericht kann zwar den oben umschriebenen Verfassungsbegriff nicht auller
Acht lassen, zumal die Anknupfungspunkte des Landesgesetzgebers und der Hoheitsver-
waltung auf Landesebene als mogliche Anhaltspunkte fir Eingriffe aufzuzeigen sind (ent-
sprechend dem ,Legalitatsprinzip“ gemafd Art. 18 (1) B-VG, wonach die gesamte staatliche
Verwaltung auf Grund der Gesetze zu vollziehen ist). Ein Gesundheitsbericht muss sich aber
nicht auf diesen Begriffsumfang beschranken. Darauf verweist unter anderem die von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahr 1998 verabschiedete Weltgesundheitser-
klarung, in der unter anderem ausgefuhrt wird (vgl. WHO 1998, S. 4):

-Wir erkennen an, dass die Verbesserung der Gesundheit und des Wohlergehens der Menschen das Endziel der
sozialen und wirtschaftlichen Entwicklung darstellt. Wir fiihlen uns den ethischen Konzepten von Chancengleich-
heit, Solidaritdt und sozialer Gerechtigkeit und der Einbeziehung einer die unterschiedlichen Bedlrfnisse von
Mannern und Frauen beriicksichtigenden Perspektive in unsere Strategien verpflichtet. Wir betonen, dass es
wichtig ist, bei der Verbesserung der Gesundheit der gesamten Bevolkerung soziale und wirtschaftliche Chancen
ungleichheiten abzubauen®.

Das hier angesprochene Prinzip, zur Gesundheitsférderung nicht nur auf den Gesundheits-
zustand im engeren Sinne, sondern auf das gesamte Lebensumfeld abzustellen, findet auch
im Konzept ,Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert" seinen Niederschlag. ,Gesundheit fur
alle im 21. Jahrhundert" ist eine Strategie mit dem Ziel, die bei der Konferenz in Alma-Ata
1978 auf den Weg gebrachte Vision ,Gesundheit fir alle" (GFA) zu realisieren. Sie setzt fir
die ersten 20 Jahre des 21. Jahrhunderts globale Prioritaten und Ziele, um fur die Menschen
weltweit Bedingungen zu schaffen, damit sie wahrend ihres gesamten Lebens eine bestmog-
liche Gesundheit erreichen und aufrecht erhalten kénnen.

Die im Rahmen des Konzepts ,Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert" definierten 21 Ziele
bilden die Grundlage fir den vorliegenden Vorarlberger Gesundheitsbericht. Dementspre-
chend wird in jedem Kapitel dieses Berichts der Bezug zu einem oder mehreren dieser Ziele
hergestellt.
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1.3 Datenlage und Datenvaliditat

Im vorliegenden Bericht wurden primar die Datenquellen der routinemafigen amtlichen Sta-
tistik herangezogen. Die wichtigsten Datenbereitsteller waren Statistik Austria (ST.AT), das
Bundesministerium fir soziale Sicherheit und Generationen (BMSG), der Hauptverband der
dsterreichischen Sozialversicherungstrager (HVSVT), die Osterreichische Arztekammer
(OAK) sowie die Amter der Landesregierungen. Die Daten und Auswertungen beziehen sich
grundsatzlich auf den Zeitraum 1991 bis 2000 (Berichtszeitraum). Die Zuordnung von Ster-
beféllen, Krankheitsfallen, Patienten, befragten Personen, etc. erfolgte nach dem Wohnort-
prinzip (bei Neugeborenen durch Zuordnung nach dem Wohnort der Mutter), und zwar auf
Ebene der politischen Bezirke, so weit dies die vorliegenden Daten zulie3en.

Die verwendeten Daten und die daraus erstellten Auswertungen sind in Bezug auf ihre Qua-
litdt, Vollstandigkeit und Verlasslichkeit unterschiedlich zu bewerten. Die wichtigsten Da-
tenquellen kénnen hinsichtlich Bezugszeitraum (Zeitraum, fur den die Daten derzeit verflg-
bar sind bzw. im vorliegenden Bericht verwendet werden), Datenbereitsteller, Inhalten, héch-
ster sinnvoller raumlicher Auflésung, Validitat und Verwendungszwecken wie folgt stichwort-
artig beschrieben werden kénnen:

¢ Volkszihlungen 1991 und 2001 (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landesstatistik-Amter; Einwohner
nach Alter, Geschlecht, Wohnort und soziodkonomischen Merkmalen; Auflésung: Wohngemeinde; Validitat
sehr hoch; als BezugsgréRRe Grundlage furr die Berechnung der meisten Gesundheitsindikatoren);

o Todesursachenstatistik 1991 bis 2000 (Datenbereitsteller: Statistik Austria; Verstorbene nach Alter, Ge-
schlecht, Wohnort und Haupttodesursache; Aufldsung: Politische Bezirke; Validitat relativ hoch, jedoch mit
zunehmender Differenzierung nach Haupttodesursachen und nach Regionen abnehmend; Grundlage fir die
Berechnung von Mortalitat [Sterblichkeit] und Lebenserwartung);

o Krebsstatistik 1991 bis 1998 (Datenbereitsteller: Statistik Austria, regionale Krebsregister; Krebsneuer-
krankungen nach Alter, Geschlecht, Wohnort und Tumorlokalisation; Auflosung: Politische Bezirke; Validitat
und Vollstandigkeit regional und zeitlich sehr unterschiedlich, daher insgesamt eingeschrankte Verlasslich-
keit; Grundlage fir die Berechnung der Krebsinzidenz);

o Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten 1992 bis 2000 (Da-
tenbereitsteller: Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen bzw. Statistik Austria; stationare
Falle nach Alter, Geschlecht, Wohnort, Haupt- bzw. Nebendiagnosen sowie medizinischen Einzelleistungen;
Auflésung: Politische Bezirke; Validitat eingeschrankt und fiir epidemiologische Auswertungen nur sehr be-
dingt verwendbar - z. B. aufgrund von Verzerrungen durch hohe Krankenhausmorbiditat in Regionen mit ho-
her Bettendichte oder durch bestimmte Anreize des Krankenhausfinanzierungs-Systems; Grundlage fir die
Berechnung der Krankenhausmorbiditat);

o StraBenverkehrsunfallstatistik 1991 bis 2000 (Datenbereitsteller: Kuratorium fiir Verkehrssicherheit; Stra-
Renverkehrsunfalle mit Personenschaden mit zuséatzlichem Vermerk betreffend Alkholbeeinflussung der be-
teiligten Personen; Auflosung: Politische Bezirke; Validitat hoch; Grundlage fiir die Ermittlung der Haufigkeit
von StraBenverkehrsunfallen mit Personenschaden);

o Mikrozensuserhebungen 1991, 1996, 1997, 1998 und 1999 (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landes-
statistikdmter; Gesundheitszustand und gesundheitliche Rahmenbedingungen der Befragten; Auflésung:
NUTS-IlI-Regionen; Validitat eingeschrankt, da Angaben aus Selbstauskunft der Befragten resultierend,
Stichprobengrof’e regional sehr unterschiedlich und zeitliche Langsschnitte aufgrund unterschiedlicher
Technik der Fragestellung problematisch; Grundlage fir Auswertungen zum subjektiv empfundenen Ge-
sundheitszustand, Gesundheitsbeeintrachtigungen, gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen etc.). Die im
vorliegenden Bericht enthaltenen, aus den Mikrozensus-Erhebungen 1999 errechneten Indikatoren (z. B.
zum subjektiven Gesundheitszustand oder zum Gesundheitsverhalten) kénnen Unterschiede zu den von
ST.AT publizierten Werten aufweisen, da bei der Ermittlung dieser Indikatoren durch das OBIG nicht der
.imputierte“ Datensatz (= der um fehlende Angaben nach dem Prinzip der ,ahnlichsten Spender” vervollstan-
digte Datensatz), sondern der vorlaufige (zum Zeitpunkt der Berichterstellung bei ST.AT einzig verfligbare)
Rohdatensatz verwendet wurde.

¢ Krankenanstaltenstatistik 1991 bis 2000 (Datenbereitsteller: Bundesministerium fir soziale Sicherheit und
Generationen; Parameter der Betteninanspruchnahme, der Personalausstattung sowie der anfallenden Ko-
sten; Auflosung: Krankenanstalten, Bundeslander; Validitat insgesamt hoch, jedoch in Bezug auf den Teilbe-
reich ,Kostenstellenstatistik® eingeschrankt; Grundlage fur die Ermittlung von Inanspruchnahme- und Ko-
stenparametern in den Krankenanstalten);
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o Osterreichische Arzteliste 2000 (Datenbereitsteller: Osterreichische Arztekammer; berufstétige Arzte nach
Fachrichtung und Dienst- bzw. Ordinationsort sowie Angaben zu Kassenvertragen; Auflésung: NUTS-III-
Regionen; Validitit insgesamt hoch, jedoch in Bezug auf die regionale Zuordenbarkeit einzelner Arzte ein-
geschrankt; Grundlage fiir die Ermittlung von regionalen Arztedichten);

e Lokale Datenbanken 1986 bis 2000 (Datenbereitsteller: Amt fiir Statistik des Landes Vorarlberg, Arbeits-
kreis fur Vorsorgemedizin - ,aks“, Bezirksgendarmerieckommando Dornbirn, Institut ,, Sicher Leben®, Umwel-
tinstitut Vorarlberg sowie Institut fir Sozialdienste; Daten zum Gesundheitszustand und -verhalten, zum so-
zialen Umfeld und zu natlrlichen Umweltbedingungen auf regionaler Ebene; Auflésung: Region Vorarlberg,
Validitat hoch, allerdings aufgrund unterschiedlicher Erhebungen nur eingeschrankt national vergleichbar;
Grundlage fur die Ermittlung von Risikofaktoren und von Indikatoren zum Gesundheitsbewusstsein und zu
gesundheitlichen Beeintrachtigungen);

¢ Internationale Datenbanken 2000 (Datenbereitsteller: EU, WHO, OECD; Datengrundlagen zum Gesund-
heitszustand und -verhalten sowie zu Gesundheitssystemen auf gesamtstaatlicher Ebene; Auflésung: Natio-
nalstaaten; Validitdt eingeschrankt, da Datenverfiigbarkeit und Definitionen von Erhebungstechniken in Be-
zug auf die Datengrundlagen regional und zeitlich sehr unterschiedlich; Grundlage fir die Ermittlung von In-
dikatoren fur internationale Vergleiche).

Im Gegensatz zur Ermittlung der Sterblichkeit aus der Todesursachenstatistik, die Voll-
standigkeit und Datenqualitat (letztere bedingt durch die relativ hohe Obduktionsrate in
Osterreich) gewahrleistet, ist bei der Interpretation regional vergleichender Auswertungen
von Daten zur Morbiditat (dazu zahlen insbesondere die Krebsstatistik sowie die Diagno-
sen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten - ,DLD*) Vorsicht
geboten, da es hier aufgrund mangelnder Vollstandigkeit oder aufgrund anderer Faktoren zu
Verzerrungen bei regionalen oder zeitlichen Vergleichen kommen kann. Aufgrund dieser
Datenproblematik wird im Bereich der Morbiditat auf regionale Vergleiche (entsprechend
dem WHO-Ziel 1) weitgehend verzichtet und der Schwerpunkt auf Unterschiede in Gesund-
heitsverhalten und Gesundheitszustand zwischen den soziotkonomischen Gruppen (ent-
sprechend dem WHO-Ziel 2) gelegt.

Wahrend zur Krebsinzidenz und zur ,stationaren” Morbiditat (also fir ,hochakute Morbiditat)
wenigstens flachendeckende Datengrundlagen zur Verfligung stehen, ist die Abbildung der
,Subakuten® bzw. ,,ambulanten“ Morbiditadt aufgrund mangelnder adaquater Datengrundla-
gen besonders schwierig. In der Regel wird daher zur Abbildung der ,ambulanten“ Morbidi-
tat auf Survey-Daten, die Uber eine Stichprobenbefragung der Bevdlkerung erhoben werden,
zuriickgegriffen. Die aktuellste derartige Erhebung ist das von Statistik Osterreich (ST.AT) im
September 1999 durchgefiihrte Mikrozensus-Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit®, das
- neben der Krebsstatistik - die Grundlage flir mehrere nachfolgend dargestellte Analysen
bildet.

Generell ist festzustellen, dass in Osterreich zur Beschreibung von Mortalitit und ,,stationa-
rer Morbiditat“ eine Fille von Daten zur Verfiigung steht, dass jedoch in bezug auf die
,ambulante Morbiditat“ ein erhebliches Datendefizit existiert. Durch den Mangel an nach
einheitlichen Schemata dokumentierten Daten in Bezug auf Ressourcen und Kosten im ge-
samten Gesundheitswesen werden systemumfassende Darstellungen (insbesondere der
Kosten) behindert bzw. zum Teil verunmaoglicht. Problematisch gestaltet sich - abgesehen
von einigen wenigen Basisindikatoren wie z. B. Lebenserwartung oder Sterblichkeit - auch
der internationale Vergleich, zumal die in den internationalen Datenbanken erfassten Indi-
katoren hinsichtlich Vollstandigkeit und Verlasslichkeit auf3erst unterschiedlich zu bewerten
sind.
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2 Ungleichheiten in der Gesundheit
2.1 Demographie und Sozialstruktur
Wohnbevélkerung

Laut Volkszahlung 2001 lebten im Bundesland Vorarlberg im Jahr 2001 rund 351.600 Men-
schen, das waren 4,4 % der Osterreichischen Gesamtbevoélkerung. Demnach ist Vorarlberg
- gemessen an der Einwohnerzahl - das zweitkleinste Bundesland. Die Aufteilung der Bevol-
kerung nach Geschlechtern ist mit 49,4 % Mannern und 50,6 % Frauen ausgewogen und
entspricht dem 6sterreichischen Bundesdurchschnitt.

Seit dem Jahr 1991 ist die Einwohnerzahl in Vorarlberg um 6,1 % angestiegen (um 2,6 %-
Punkte starker als die Einwohnerzahl in Osterreich insgesamt). Ein héheres Bevélkerungs-
wachstum verzeichneten nur noch die Bundeslander Salzburg (7,5 %) und Tirol (6,9 %). Die
Zahl der Frauen (+ 6,4 %) hat in den 90er Jahren starker zugenommen als jene der Manner
(+ 5,8 %). Am starksten wuchs die Bevolkerung im Bezirk Feldkirch (+ 8,5 %), gefolgt vom
Bezirk Bludenz. Am geringsten war das Bevolkerungswachstum im Bezirk Dornbirn (+ 4,4
%). Der Auslanderanteil lag in Vorarlberg 2001 mit 13,5 % deutlich sowohl Gber dem Oster-
reich-Durchschnitt (9,1 %) als auch Uber dem EU-Durchschnitt (5,0 %, vgl. Tab. 2.1.1).

Die Altersstruktur der Vorarlberger Bevolkerung ist im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
durch bemerkenswert hohere Anteile jiingerer Menschen gepragt. So liegt der Anteil der
unter 15-Jahrigen mit 19,4 % deutlich Gber dem Osterreichwert von 16,8 %, der Anteil der
Uber 60-Jahrigen betragt hingegen nur 17,4 % (Osterreich: 21,0 %), womit Vorarlberg als
das ,jungste Bundesland bezeichnet werden kann (vgl. nachstehende Abb. 2.1.1). Auch im
Vergleich zur EU-Bevdlkerung, deren Verteilung Uber die Altersgruppen etwa dem oOsterrei-
chischen Bundesdurchschnitt entspricht, ist die Vorarlberger Bevdlkerung deutlich ,junger®.
Hervorzuheben ist vor allem der Bezirk Feldkirch, wo fast zwei Drittel der Bevolkerung janger
als 45 Jahre sind (Osterreich: 60,4 %, EU: 59,6 %, vgl. Tab. 2.1.1 im Tabellenanhang).

Abb. 2.1.1: Altersstruktur in Vorarlberg im Jahr 2001 im Bundesléndervergleich
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Quelle: Statistik Austria - Volkszahlung 2001, Eurostat
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GemaR der am OBIG verwendeten Bevélkerungsprognose (regionalisierte Bevolkerungs-
prognose nach SPITALSKY) wird sich bis zum Jahr 2011 der Alterungsprozess in Vorarlberg -
wie Osterreichweit - fortsetzen (vgl. nachstehende Abb. 2.1.2.). Dabei wird bundesweit ein
Bevolkerungsriickgang von 0,3 Prozent prognostiziert, flr Vorarlberg jedoch ein Anstieg um
5,5 Prozent. Vorarlberg wird sich in diesem Zeitraum an die dsterreichweite Altersstruktur
weiter annahern, aber im Jahr 2011 noch immer eine etwas jiingere Bevdlkerung als Oster-
reich insgesamt aufweisen.

Abb. 2.1.2: Altersstruktur in Vorarlberg 1991, 2001, 2011
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Quellen: ST.AT - Volkszahlungen 1991 und 2001; Spitalsky - Regionalisierte Bevolkerungsprognose

Sozio6konomische Struktur

Die sozio6konomische Struktur Vorarlbergs kann anhand von Indikatoren zum Ausbildungs-
stand, zur Wohnsituation, zum Einkommen und zur Regionalwirtschaft wie folgt beschrieben
werden:

Ausbildungsstand (vgl. nachstehende Abb. 2.1.3.): Der Akademikeranteil unter den
Berufstatigen liegt mit 5,4 % deutlich unter dem Osterreich-Durchschnitt, ebenso jener
der AHS- bzw. BHS-Absolventen (7,2 % versus 9,9 %). Der Anteil der Berufstatigen mit
der Pflichtschule als héchster abgeschlossener Schulausbildung liegt mit rund 39 % fast
10 % Uber dem Bundesdurchschnitt. Besonders ungunstig ist die Situation diesbezlg-
lich im Bezirk Dornbirn, deutlich guinstiger hingegen in den Bezirken Feldkirch und Bre-
genz.

Wohnsituation (vgl. nachstehende Abb. 2.1.3.): Die Wohnungsausstattung in Vorarl-
berg ist die beste unter allen Bundesléandern. Der Anteil der Kategorie A-Wohnungen
liegt mit 74 % weit Gber dem Bundesdurchschnitt (37 %), der Anteil der Substandard-
Wohnungen deutlich darunter (5 % versus 11 %). Die Wohnnutzflache ist hingegen mit
34,4 m? pro Einwohner vergleichsweise knapp bemessen (Osterreich: 37,0), nur in der
Steiermark gibt es mit 33,7 m? pro Einwohner noch weniger Wohnraum.
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e Einkommen: Das monatliche zu versteuernde Brutto-Einkommen pro Kopf in Vorarl-
berg entspricht mit rund 1.600,- € etwa dem Bundesdurchschnitt. Hohere Einklinfte wer-
den nur in den Bundeslandern Niederdsterreich, Salzburg und Wien erzielt.

e Regionalwirtschaft (vgl. nachstehende Abb. 2.1.4.): Die regionalwirtschaftliche Situati-
on kann anhand der regionalen Wirtschaftskraft (BIP pro Einwohner), der Arbeitslosen-
quote sowie der Entwicklung der Beschaftigung bewertet werden. In der Gesamtbe-
trachtung dieser Indikatoren liegt Vorarlberg (aufgrund der unterdurchschnittlichen Ar-
beitslosenquote) etwas besser als Osterreich insgesamt, wobei die glnstigste regio-
nalwirtschaftliche Situation in den Bezirken Bludenz und Feldkirch festzustellen ist.

Abb. 2.1.3: Sozialstruktur in Vorarlberg 1991 - Anteile der Berufstétigen nach héchsterabge-
schlossener Ausbildung und Anteile der Wohnungen nach Kategorien (in %)
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Abb. 2.1.4: Regionalwirtschaftliche Situation in Vorarlberg 1990/2000 - Indexdarstellung
(Osterreich = 100)
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Quellen: Statistik Austria; OIR; AMS, HVSVT; OBIG-eigene Berechnungen

Insgesamt war die soziookonomische Struktur Vorarlbergs im Jahr 1991 im Osterreich-
weiten Vergleich gepragt von unterdurchschnittlichem Ausbildungsstand, ausgezeichneter
Wohnungsausstattung bei allerdings relativ knappem Wohnraumangebot. Die regionalwirt-
schaftliche Situation Vorarlbergs in den 1990er Jahren ist gekennzeichnet durch eine Wirt-
schaftskraft und ein Brutto-Einkommen pro Kopf die dem &sterreichischen Durchschnitt ent-
spricht. Die Beschaftigung hat in den 1990er Jahren mit knapp mehr als sieben Prozent ge-
nauso stark zugenommen wie Osterreichweit. Die Zahl der Arbeitslosen stieg in diesem Zeit-
raum in Vorarlberg jedoch mit 66 % deutlich starker als dsterreichweit (+17,2 %). Trotzdem
blieb die Arbeitslosenquote im Jahr 2000 mit 5,1 Prozent noch deutlich unter dem Oster-
reichdurchschnitt von 6,1 Prozent.
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Ziel 1: Bis zum Jahr 2020 sollte das derzeitige Gefalle im Gesundheitszustand zwischen den

Mitgliedstaaten der Europaischen Region um mindestens ein Drittel verringert werden.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

1.1 Die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen dem Drittel der europdischen Lander mit der hdchsten
und dem Drittel der Lander mit der niedrigsten Lebenserwartung sollten um mindestens 30 % verringert werden.
1.2 Durch raschere Verbesserung der Situation in den benachteiligten Landern sollte die Variationsbreite bei den
Werten fur wichtige Indikatoren von Morbiditat, Behinderungen und Mortalitdt unter Landergruppen reduziert wer-
den.

Anm.: Wie sich aus den nachfolgenden Ausfilihrungen erkennen lasst, ist das Ziel 1 fiir die Region Vorarlberg ohne Relevanz.
2.2 L ebenserwartung und Sterblichkeit

Lebenserwartung und Sterblichkeit werden als zentrale Indikatoren zur Beschreibung der
gesundheitlichen Situation der Bevolkerung interpretiert. Sie spielen neben der Morbiditat
und der Haufigkeit von Behinderungen eine zentrale Rolle in den ersten beiden Zielen des
WHO-Konzepts ,Gesundheit fir alle im 21. Jahrhundert®.

Lebenserwartung bei der Geburt

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist im Bundesland Vorarlberg im Zeitraum 1991 bis
2000 von 73,3 auf 76,7 Lebensjahre bei den Mannern bzw. von 80,0 auf 82,1 Jahre bei den
Frauen angestiegen (die von ST.AT publizierten Werte wurden nach etwas anderen Metho-
den berechnet und belaufen sich auf 76,9 Lebensjahre bei den Mannern bzw. 82,6 Lebens-
jahre bei den Frauen im Jahr 2000).

Abb. 2.2.1: Lebenserwartung bei der Geburt nach Geschlechtern in Vorarlberg 1991-2000
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Die Lebenserwartung der Manner lag damit in Vorarlberg wahrend des gesamten letzten
Jahrzehnts um bis zu fast zwei Jahren liber dem Bundesdurchschnitt, Mitte der 90er Jahre
und im Jahr 2000 sogar signifikant dartber (vgl. Karte 1 im Kartenanhang bzw. Tab. 2.2.1 im
Tabellenanhang). Auch bei den Frauen lag die Lebenserwartung wahrend des gesamten
letzten Jahrzehnts deutlich Uber dem Bundesdurchschnitt, und zwar im Durchschnitt um et-
wa ein Jahr - in den Jahren 1994 und 1997 lag sie um Uber 1,5 Jahre (und damit signifikant)
Uber dem oOsterreichweiten Durchschnitt (vgl. Karte 2 bzw. Tab. 2.2.1).

Vorarlberg zahlt also insgesamt - wie die anderen westlichen Bundeslander auch - zu den
Regionen mit Gberdurchschnittlicher Lebenserwartung bei Mannern (+ 2,0 %) und bei den
Frauen (+ 1,4 %), die bei beiden Geschlechtern auch deutlich iiber dem EU-Durchschnitt
liegt (vgl. Tab. 2.2.1).

Auch im Vergleich mit den umliegenden Landern (Bodenseeregion) liegt Vorarlberg in Be-
zug auf die Lebenserwartung weiterhin an der Spitze. Fur der Schweiz wurde fur den Be-
zugszeitraum 1999/2000 exakt die selbe Lebenserwartung fiir Manner und Frauen berechnet
wie fir Vorarlberg. Die benachbarten deutschen Lander Bayern und Baden-Wirttemberg lie-
gen hier mit einer Lebenserwartung von 74,7 sowie 75,6 Jahren bei Mannern bzw. von 80,6
und 81,4 Jahren bei Frauen noch etwas zurlck (vgl. Abb. 2.2.2). Fur den Kleinstaat Liech-
tenstein berechnen sich auf Grund der starken Schwankungen der Bevolkerung nur bedingt
verwendbare Daten.

Abb. 2.2.2: Lebenserwartung bei der Geburt in der Bodenseeregion 1998/2000

Liechtenstein
BRD

Baden- Wirtemberg

Bayern .
y! B weiblich
Schweiz E mannlich
Osterreich
Tirol
Vorarlberg
T T T } T T } T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Lebenserwartung in Jahren
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Sterblichkeit in Vorarlberg

In Vorarlberg versterben jahrlich rund 1.200 mannliche und rund 1.300 weibliche Personen,
dennoch ist die altersstandardisierte Sterblichkeit der Manner deutlich héher als jene der
Frauen. Insgesamt ist die Sterblichkeit im Bundesland Vorarlberg - spiegelbildlich zur hohen
Lebenserwartung - im Vergleich zu anderen Bundeslandern niedrig. Die Gesamtsterblichkeit
der Vorarlberger Manner lag im Zeitraum 1991 bis 2000 in allen Bezirken signifikant unter
dem bundesweiten Durchschnitt (vgl. Karte 3 im Kartenanhang) und insgesamt um 11,4 %
niedriger als in Osterreich insgesamt. Bei den Frauen ist die Situation &hnlich - hier zeigt sich
ebenfalls in allen Bezirken eine im bundesweiten Vergleich signifikant niedrigere Mortalitat
(vgl. Karte 4), die in Vorarlberg insgesamt um 11,7 % unter dem Bundesdurchschnitt liegt.

Haupttodesursachen

Bei beiden Geschlechtern werden als mit Abstand haufigste Todesursachen Herz-/Kreis-
lauf- sowie Krebserkrankungen angegeben, wobei bei den Frauen weit mehr als die Halfte
der Todesfalle durch Herz-/Kreislauferkrankungen (inkl. HirngefalRerkrankungen wie z. B.
Schlaganfalle) verursacht werden (rund 700 Verstorbene pro Jahr), bei den Mannern hinge-
gen nur rund 45 % (rund 530 Verstorbene pro Jahr). Bei beiden Geschlechtern ist etwa ein
Viertel der Todesfalle auf Krebserkrankungen zurtickzufiihren (vgl. Abb. 2.2.3).

Bei den Mannern spielen gewaltsame Todesursachen (Unfélle, Verletzungen und Vergif-
tungen) mit fast einem Zehntel aller Todesfalle in Vorarlberg eine weit wichtigere Rolle als
bei den Frauen (rund 4 %, vgl. Abb. 2.2.3). Je etwa 4 bis 5 % aller Todesfélle sind auf Ver-
dauungserkrankungen (hier werden insbesondere Lebererkrankungen subsumiert) bzw.
Lungenerkrankungen zurtckzufuhren.

Potenziell verlorene Lebensjahre (,potential life years lost - PLYL)

Wahrend in Bezug auf die Sterblichkeit insgesamt die Herz-/Kreislauferkrankungen und die
Krebserkrankungen die quantitativ weitaus bedeutsamsten Todesursachen sind, zeigt sich
fur die durch die einzelnen Todesursachen ,verlorenen Lebensjahre (durch Tod im Alter
unter 65 Jahren) eine ganz andere Gewichtung.

Trotz grofRer Fortschritte in der Unfallverhiitung und einem Riickgang der unfallbedingt verlo-
renen Lebensjahre gingen bei den Mannern im Jahr 2000 immer noch die meisten Lebens-
jahre durch Unfalle, Verletzungen und Vergiftungen verloren (bedingt durch das meist re-
lativ niedrige Alter der Unfalltoten), die Herz-/Kreislauf- und die Krebserkrankungen spielen
eine vergleichsweise untergeordnete Rolle (vgl. Abb. 2.2.4).

Bei den Frauen sind hingegen die meisten verlorenen Lebensjahre den Krebserkrankun-
gen und den ,sonstigen Todesursachen® zuzuschreiben. Aber auch hier spielen Unfalle,
Verletzungen und Vergiftungen eine bedeutende Rolle, Herz-/Kreislauferkrankungen sind in
Bezug auf die PLYL bei Frauen praktisch zu vernachlassigen, zumal Frauen nur sehr selten
vor dem 65. Lebensjahr an einer solchen Erkrankung versterben (vgl. Abb. 2.2.4).

Regionale Unterschiede in der Sterblichkeit

Wenngleich die gesundheitliche Situation der Vorarlberger Bevélkerung aufgrund der Para-
meter ,Lebenserwartung® und ,Sterblichkeit” als vergleichsweise sehr guinstig einzuschatzen
ist und sich innerhalb Vorarlbergs nur geringe regionale Unterschiede in der Sterblichkeit
zeigen, treten bei der detaillierten Analyse der Mortalitat nach Todesursachengruppen und
einzelnen Bezirken doch gewisse Auffalligkeiten zu Tage.
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Eine eher unglnstige Situation mit erhohter Sterblichkeit zeichnet sich in folgenden Berei-
chen ab (vgl. Tab. 2.2.2 bis Tab. 2.2.4 im Tabellenanhang sowie Abb. 2.2.5 und 2.2.6):

e Sterblichkeit der Manner an Herz-/Kreislauferkrankungen im Bezirk Bludenz (insbeson-
dere betreffend die unter 65-jahrigen Manner mit gegeniber dem Vorarlberger Landes-
durchschnitt signifikant erhohter Sterblichkeit);

e Sterblichkeit der Manner an Verdauungserkrankungen (auch bei den unter 65-Jahrigen)
sowie in Bezug auf Selbstmord im Bezirk Dornbirn;

e Sterblichkeit der Manner aufgrund von Verletzungen im Bezirk Bludenz (auch bei den
unter 65-Jahrigen), also in einer klassischen Sportregion;

e Gesamtsterblichkeit der unter 75-jahrigen und der 65-jahrigen Manner im Bezirk Blu-
denz;

e Gesamtsterblichkeit der Frauen (auch der unter 65-Jahrigen) im Bezirk Feldkirch.

Das unter dem WHO-Ziel 1 formulierte Konzept, regionale Unterschiede bis zum Jahr 2020
um ein Drittel zu verringern, ist also fiir Vorarlberg ohne Relevanz, zumal das Bundesland
Vorarlberg und dessen Bezirke innerhalb Osterreichs und auch innerhalb der EU in Bezug
auf die Sterblichkeit in einer filhrenden Position sind.

Dennoch durfte auch in Vorarlberg ein erhebliches Potenzial zur Verhinderung des ,vorzei-
tigen Todes* (im Alter von unter 65 Jahren) existieren, insbesondere in Bezug auf Unfalle,
Selbstmord, bestimmte Krebsarten sowie Herz-/Kreislauf- und Atemwegserkrankungen -
immerhin versterben jahrlich rund 600 Landesblrger unter 65-jahrig, und zwar insbesondere
an Krebs (36 %), an Herz-/Kreislauferkrankungen (23 %) sowie an Verletzungen (17 %). Au-
Rerdem zeigt das Gefalle in der Sterblichkeit zwischen Mannern und Frauen (die unter 65-
jahrigen Manner haben etwa ein mehr als doppelt so hohes Sterberisiko wie die unter 65-
jahrigen Frauen), dass vor allem bei den Vorarlberger Mannern ein erhebliches Potenzial zur
Verbesserung ihrer Gesundheit besteht.

Abb. 2.2.3: Sterblichkeit*) nach Haupttodesursachen 2000
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*)Verstorbene pro 100.000 Einwohner (altersstandardisiert, Standardbevdlkerung = Europabevolkerung)

Legende: BN = Bosartige Neubildungen (ICD9 140.x-208.x) HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x-459.x)
PUL = Lungenerkrankungen (ICD9 460.x —-519.x) VER = Erkrankungen der Verdauungsorgane (ICD9 520.x-579.x)
VV = Verletzungen und Vergiftungen, inkl. Selbstmord (ICD9 800.x-999.x)

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 2000, Volkszahlungen 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen
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Abb. 2.2.4: Potenziell verlorene Lebensjahre®) (< 65 Jahre) nach Haupttodesursachen 2000
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*) ,Potential life years lost* (PLYL) durch Tod vor dem 65 Lebensjahr

Legende: BN = Bosartige Neubildungen (ICD9 140.x-208.x) HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x-459.x)
PUL = Lungenerkrankungen (ICD9 460.x —-519.x) VER = Erkrankungen der Verdauungsorgane (ICD9 520.x-579.x)
VV = Verletzungen und Vergiftungen, inkl. Selbstmord (ICD9 800.x-999.x)

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 2000, Volkszahlungen 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen

Abb. 2.2.5: Sterblichkeit*) nach Haupttodesursachen und Regionen 1991-2000
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*) Verstorbene pro 100.000 Einwohner (altersstandardisiert, Standardbevélkerung = Europabevélkerung)

Legende: BN = Bosartige Neubildungen (ICD9 140.x-208.x) HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x-459.x)
VV = Verletzungen und Vergiftungen, inkl. Selbstmord (ICD9 800.x-999.x)
Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 2000, Volkszéhlungen 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen
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Abb. 2.2.6: Sterblichkeit*) nach Haupttodesursachen und Regionen 1991-2000 (< 65 Jahre)
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*) Verstorbene pro 100.000 Einwohner unter 65 Jahren (altersstandardisiert, Standardbev. = Europabevdlkerung)

Legende: BN = Bosartige Neubildungen (ICD9 140.x-208.x) HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x-459.x)
VV = Verletzungen und Vergiftungen, inkl. Selbstmord (ICD9 800.x-999.x)
Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 2000, Volkszéhlungen 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen

Lebenserwartung und Sterblichkeit nach sozio6konomischen Gruppen

Wenngleich kein direkter zwingender Zusammenhang zwischen Lebenserwartung und Ge-
sundheitszustand besteht, so wird doch davon ausgegangen, dass eine hdéhere Lebenser-
wartung mit geringerer Morbiditat und daher auch mit besserer Gesundheit assoziiert ist. Die
beiden angefuhrten WHO-Ziele stellen einerseits auf die regionalen Unterschiede in der Le-
benserwartung und andererseits auf Unterschiede zwischen sozio6konomischen Gruppen ab
(vgl. dazu WHO-Ziel 2 unten). Wahrend die regionalen Unterschiede mit den vorliegenden
Daten systematisch (auch im Zeitverlauf) dargestellt werden konnen, ist dies fur die so-
ziookonomischen Unterschiede in der Lebenserwartung aufgrund fehlender Daten in
Osterreich derzeit nicht méglich.

Ahnliches gilt in Bezug auf die Sterblichkeit. Allerdings wurden 1995 zum ersten und bisher
einzigen Mal die soziodkonomischen Unterschiede in der Sterblichkeit der Osterreichischen
Bevolkerung untersucht, wobei folgende Zusammenhange nachgewiesen wurden (vgl. dazu
DOBLHAMMER-REITER, S. 71):

e  Mit zunehmender Bildung nimmt das Sterberisiko ab - besonders ausgepragt sind diese Unterschiede im
Alter zwischen 35 und 49 Jahren, auf einem niedrigeren Niveau bleiben sie aber auch in den héheren Al-
tersgruppen bestehen.

e  Bildungsspezifische Unterschiede in der Sterblichkeit sind bei jlingeren Mannern gréer als bei jingeren
Frauen, erst ab dem Alter von 65 und mehr Jahren gleichen sich die Unterschiede an.

. Das Sterberisiko unterscheidet sich nicht nur nach Bildungsgruppen, signifikante Unterschiede gibt es auch
nach Berufsstand und Familiensituation.

Wenngleich diese Untersuchung fiir die gesamtodsterreichische Bevodlkerung durchgefuhrt
wurde, ist die Annahme statthaft, dass diese Befunde auch fir die Vorarlberger Bevélkerung
gelten. In welchem Umfang dies der Fall ist, kdnnte flr den Zeitraum um das Jahr 2000 nur
dann festgestellt werden, wenn die Todesursachenstatistik in Kombination mit dem Perso-
nenregister entsprechend ausgewertet werden wirde, was nur im Rahmen einer aufwandi-
gen Zusatzauswertung durch Statistik Austria méglich ware.
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Ziel 2: Bis zum Jahr 2020 sollte das Gesundheitsgefalle zwischen soziodkonomischen
Gruppen innerhalb der Lander durch wesentliche Verbesserung der Gesundheit von be-
nachteiligten Gruppen in allen Mitgliedstaaten um mindestens ein Viertel verringert werden.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

2.1 Das Gefélle in der Lebenserwartung zwischen sozioékonomischen Gruppen sollte um mindestens 25 % redu-
ziert werden.

2.2 Die Werte flr die wichtigsten Indikatoren von Morbiditat, Behinderungen und Mortalitat sollten sich auf dem
sozio6konomischen Gefélle gleichmaRiger verteilen.

2.3 Soziookonomische Bedingungen, die die Gesundheit beeintrachtigen, vor allem Unterschiede im Einkommen,
im Bildungsstand und im Zugang zum Arbeitsmarkt, sollten wesentlich verbessert werden.

2.4 Der Anteil der in Armut lebenden Bevdlkerung sollte erheblich verringert werden.

2.5 Personen mit besonderen Bediirfnissen aufgrund ihrer gesundheitlichen, sozialen oder wirtschaftlichen Situa-
tion sollten vor gesellschaftlicher Ausgrenzung geschiitzt werden und ungehinderten Zugang zu bedarfsgerechter
Versorgung erhalten.

2.3 Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten
Subjektiver Gesundheitszustand

Die Vorarlberger flihlen sich gesundheitlich vergleichsweise ausgezeichnet. Mit einem An-
teil von fast 81 Prozent der Uber 15-Jahrigen, die sich laut Mikrozensus ,Fragen zur Ge-
sundheit 1999“ gesundheitlich ,gut* oder ,sehr gut® fiihlen, liegt Vorarlberg im Bundeslander-
vergleich an der Spitze und um fast finf Prozent Gber dem Bundesdurchschnitt (vgl. Abb.
2.3.1). Dieser Anteil ist bei Mannern und Frauen etwa gleich hoch und hat sich gegeniber
dem letzten Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit® im Jahr 1991 insgesamt leicht gesteigert.
Ahnlich wie in Osterreich insgesamt sinkt der Anteil jener Personen, die sich gesundheitlich
zumindest ,gut” fihlen, mit zunehmendem Alter deutlich ab (vgl. Tab. 2.3.1 im Tabellenan-
hang).

Abb. 2.3.1: Subjektiver Gesundheitszustand nach Bundesléndern 1999
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Quellen: ST.AT - Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit 1999 (n=38.184); OBIG-eigene Berechnungen
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Abb. 2.3.2: Subjektiver Gesundheitszustand nach Bildungsschichten in Vorarlberg 1999
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Quellen: ST.AT - Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit 1999* (n=3.166); OBIG-eigene Berechnungen

Die Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen (vgl. dazu Abb. 2.3.2 oben) in Bezug
auf das Gesundheitsverhalten finden offensichtlich ihren Niederschlag im subjektiv emp-
fundenen Gesundheitszustand: Der Anteil jener befragten Vorarlberger, die ihren eigenen
Gesundheitszustand als ,gut“ oder ,sehr gut* einschatzen, steigt von etwa 73 Prozent bei
den Pflichtschulabsolventen mit steigender Schulausbildung bis auf rund 95 Prozent bei den
BHS-Absolventen kontinuierlich an. In der Gruppe der Akademiker sinkt er wieder etwas ab,
was mit der kritischeren bzw. aufmerksameren Grundhaltung dieser Bevdlkerungsgruppe
gegenuber der eigenen Gesundheit zu tun haben mag (vgl. Abb. 2.3.2).

Der Anteil der befragten Vorarlberger, die unter keinerlei Gesundheitsbeschwerden litten,
lag bei den Pflichtschulabsolventen nur bei etwas mehr als der Halfte, bei den AHS- und
BHS-Absolventen hingegen bei fast drei Viertel (vgl. Tab. 2.3.2). Ahnliches gilt fiir das Vor-
liegen einer chronischen Erkrankung bei der jeweils befragten Person: Je hdéher die Schul-
bildung, umso héher tendenziell auch der Anteil jener Personen, die unter keinerlei chroni-
scher Erkrankung litten (unter 80 % bei den Pflichtschulabsolventen, rund 90 % bei AHS-
und BHS-Absolventen). SchlieBlich lag auch der Anteil jener Befragten, die in den letzten
zwoOIf Monaten vor der Befragung mehr als eine schwere Erkrankung hatten, unter den
Pflichtschulabsolventen mit Abstand am hdchsten (rund 16 %), bei den BHS-Absolventen
war hier hingegen der mit Abstand niedrigste Anteil festzustellen (5,5 %, vgl. Tab. 2.3.2). Die
bestehenden Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen sind also nicht nur in Bezug
auf den subjektiv empfundenen Gesundheitszustand, sondern auch hinsichtlich der tatsach-
lichen Erkrankungshaufigkeit deutlich zu erkennen.
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Krankenhausmorbiditat

Im Jahr 2000 wurden Vorarlberger Landesbirger insgesamt rund 90.000 Mal in einem Kran-
kenhaus in Osterreich stationar aufgenommen. Diese rund 90.000 ,,stationéren Falle“ (inkl.
rund 10.600 tagesklinische Falle) beinhalten auch die wahrend des Jahres mehrfach aufge-
nommenen Patienten. Blendet man diese ,Mehrfachaufnahmen® aus, so ergibt sich, dass die
rund 90.000 ,stationaren Falle“ von rund 60.000 Personen (,stationdren Patienten®) ,er-
zeugt” wurden. Die Krankenhausmorbiditdt (gemessen in Krankenhausaufnahmen exkl.
Mehrfachaufnahmen pro 1.000 Einwohner) liegt mit rund 169 stationaren Patienten pro 1.000
Einwohner in Vorarlberg um etwa sieben Prozent unter dem Bundesdurchschnitt.

Die haufigste Ursache fiir eine Krankenhausaufnahme von Vorarlberger Landesblirgern
(unabhangig vom Typ der Krankenanstalten, also Akutkrankenanstalten sowie auch Rehabi-
litationseinrichtungen umfassend) sind Verletzungen von mannlichen Personen (rund 4.800
Patienten im Jahr 2000), gefolgt von Schwangerschaft/Geburt bei den Frauen (rund 4.700
Patientinnen) sowie von Herz-/Kreislauferkrankungen, Verdauungserkrankungen und ortho-
padischen Erkrankungen bei beiden Geschlechtern (jeweils in der Grofienordnung zwischen
3.500 und 4.000 Patienten pro Geschlecht, vgl. Abb. 2.3.3).

Die Wahrscheinlichkeit einer Krankenhausaufnahme (Krankenhaushaufigkeit) steigt ab
dem Alter von 15 Jahren bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter tendenziell an.
bei den Frauen sinkt sie nach dem gebarfahigen Alter voribergehend leicht ab, um danach
wieder deutlich anzusteigen (vgl. Abb. 2.3.4). Die durchschnittliche Belagsdauer (dBD) lag
im Jahr 2000 bei Bericksichtigung aller Krankenanstalten bei rund 7,4 Tagen, bei Ein-
schrankung der Betrachtung auf die Akutkrankenanstalten (Fonds-Krankenanstalten) bei
rund 5,8 Tagen. Auch die Belagsdauer steigt mit zunehmendem Alter tendenziell an (vgl.
Abb. 2.3.3), wobei sich vor allem bei den Mannern ein markanter Anstieg der dBD ab dem
Alter von 20 Jahren abzeichnet.

Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen kénnen aus der hier verwendeten Diagno-
sen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten nicht ermittelt wer-
den, zumal entsprechende Merkmale im Basisdatensatz nicht erfasst werden.
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Abb. 2.3.3: Krankenhausmorbiditét der Vorarlberger nach Diagnosengruppen 2000
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Quellen: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2000;
OBIG-eigene Berechnungen

Abb. 2.3.4: Krankenhaushé&ufigkeit und durchschnittliche Belagsdauer der Vorarlberger 2000
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OBIG-eigene Berechnungen

30



Gesundheitsverhalten

Trotz des im bundesweiten Vergleich hervorragenden Gesundheitszustands ist das Ge-
sundheitsverhalten der Vorarlberger Bevolkerung - zumindest nach deren Eigeneinschat-
zung - nicht besonders ausgepragt. Zwar liegt der Anteil der Uber 15-Jahrigen Landesblrger,
die laut Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit 1999% keinerlei bewusste Aktivitaten zur eige-
nen Gesunderhaltung setzen, mit 18 % deutlich unter dem Bundesdurchschnitt (23 %) und
der Anteil der zur Gesundheiterhaltung bewusst Sport und Bewegung Suchenden knapp
Uber dem Bundesdurchschnitt (38 % versus 37 %), ansonsten scheint sich aber das Ge-
sundheitsverhalten der Vorarlberger nur wenig von jenem in Osterreich insgesamt zu unter-
scheiden (vgl. Tab. 2.3.2).

Der Anteil der Befragten mit bewusst gesunder Erndhrung liegt mit 35 % unter dem bun-
desweiten Durchschnitt und - ebenso wie der Anteil der bewusst Sport und Bewegung Su-
chenden - zum Teil deutlich hinter einigen anderen Bundeslandern zurlick (vgl. Abb. 2.3.5).
Dennoch ist das Problem der Ubergewichtigkeit in Vorarlberg deutlich geringer ausgepragt
als in Osterreich insgesamt (Anteil der befragten Personen mit BMI > 27 bei 22 % versus 26
% bundesweit). Der Anteil jener Personen, die sich zumindest 1 x pro Woche intensiv sport-
lich betatigen, unterscheidet sich kaum vom Bundesdurchschnitt. Die Raucheranteile liegen
nur geringfugig unter dem bundesweiten Durchschnitt, wobei die Vorarlberger in Bezug auf
die Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten eher zu den moderaten Konsumenten gehoren.
Bemerkenswert ist indes der vergleichsweise hohe Anteil unter den Vorarlbergern, die an
Gesundenuntersuchungen teilnehmen - dieser liegt mit 35 % um dber 10 % Uber dem
Osterreichweiten Anteil (vgl. Tab. 2.3.2).

Abb. 2.3.5: Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen nach Bundesldndern 1999
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Quellen: ST.AT - Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit 1999*; OBIG-eigene Berechnungen
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Der in der Literatur bereits vielfach beschriebene Zusammenhang zwischen Gesundheits-
verhalten bzw. Gesundheitszustand einerseits und der sozialen Schichtzugehorigkeit an-
dererseits lasst sich auch fiir die Vorarlberger Bevolkerung nachweisen.

Akzeptiert man die jeweils héchste abgeschlossen Schulausbildung der befragten Person als
Leitindikator fur die soziale Schichtzugehorigkeit, so zeigt sich aus den Ergebnissen des Mi-
krozensus ,Fragen zur Gesundheit* (1999), dass - nach Selbstauskunft der rund 4.300 be-
fragten Vorarlberger im Alter tiber 15 Jahren - mit héherer Schulausbildung auch ein héherer
Anteil an Personen mit gesundheitsbewusster Erndhrung bzw. mit bewusst zur Gesund-
heitsférderung betriebenen sportlichen Aktivitaten einher geht. Umgekehrt sinkt der Anteil je-
ner Personen, die keinerlei gezielte Aktivitdten zur Férderung der eigenen Gesundheit set-
zen, mit steigender Schulbildung kontinuierlich ab (vgl. Abb. 2.3.6).

Abb.2.3.6: Gesundheitsrelevantes Verhalten nach Bildungsschichten in Vorarlberg 1999
60,0 -
50,0 -
40,0 -
m Ermahrung

30,0 + | -- - ---4 f---- ---- ---- --- @O Sport & Bewegung
B keine Aktivitaten

20,0 1
10,0 I
0,0 : : : :

Hochste abgeschlossene Schulausbildung

Anteil der Befragten in %

Lehre
BMS
AHS

BHS

Pflichtschule
Hochschule

Quellen: ST.AT - Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit 1999“; OBIG-eigene Berechnungen

Dieser ,soziale Schichtgradient des Gesundheitsverhaltens® zeigt sich auch in Bezug auf
das Rauchen (der hoéchste Anteil an Nie-Rauchern findet sich unter den AHS- und BHS-
Absolventen, der mit Abstand hochste Anteil an starken Rauchern unter den Personen mit
Lehrabschluss), auf Ubergewichtigkeit (héchster Anteil an Ubergewichtigen mit einem Body-
Mass-Index uUber 30 kg/m2 unter den Pflichtschulabsolventen, hochster Anteil an sehr
schlanken Personen mit einem Body-Mass-Index unter 20 kg/m? unter den BHS-Absol-
venten) sowie auf besonders intensive sportliche Betatigung (héchster Anteil an Intensiv-
Sportlern in der Gruppe der Hochschulabsolventen, vgl. Tab. 2.3.2 im Tabellenanhang). Hin-
sichtlich der Teilnahme an Gesundenuntersuchungen zeigen sich hingegen nur relativ gerin-
ge Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen.
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Ahnlich wie aus den oben beschriebenen regionalen Vergleichen kann aus dem Vergleich
der gesundheitlichen Parameter zwischen den sozio6konomischen Gruppen der Schluss ge-
zogen werden, dass auch in Vorarlberg immer noch ein Potenzial zur Verbesserung der
Gesundheit durch tendenzielle Angleichung dieser Parameter bei den schlechter gestellten

Gruppen an die Werte der besten Gruppen besteht, womit zur Erreichung des WHO-Ziels 2
wesentlich beigetragen werden kénnte.
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Ziel 3: Bis zum Jahr 2020 sollten sich alle neu geborenen Sauglinge und Kinder im Vor-
schulalter in der Region einer besseren Gesundheit erfreuen, damit sie gesund ihr Leben
beginnen kénnen.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

3.1 Alle Mitgliedstaaten sollten fiir einen besseren Zugang zu bedarfsgerechten reproduktionsmedizinischen
Dienste sowie zu einer Schwangerschaftsvorsorge und -flirsorge und einer Gesundheitsversorgung fiir Kinder
sorgen.

3.2 In keinem Land sollte die Sauglingssterblichkeit tGiber 20 pro 1000 Lebendgeburten liegen; Lander mit Sterb-
lichkeitsraten unter 20 sollten sich bemihen, die Rate auf 10 oder weniger zu reduzieren.

3.3 In Landern, in denen die Sauglingssterblichkeit unter 10 pro 1000 Lebendgeburten liegt, sollte der Anteil

der Neugeborenen, die ohne angeborene Krankheiten oder Behinderungen zur Welt kommen, erhéht werden.

3.4 Bei Kindern unter 5 Jahren sollten Mortalitat und Behinderungen infolge von Unfallen und Gewalteinwirkung
um mindestens 50 % reduziert werden.

3.5 Der Anteil der Kinder, die mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g zur Welt kommen, sollte um min-
destens 20% gesenkt werden, und die bestehenden Unterschiede zwischen den einzelnen Léndern sollten signifi-
kant verringert werden.

Gesundheit in Jugend und Alter

3.1 Kindheit

Kindern eine gesunden Start ins Leben zu ermdéglichen, sollte eine der héchsten Prioritaten
jeder Gesellschaft sein. Dieses Kapitel widmet sich dieser Aufgabe, eine gesunde Umwelt
und einen gesunden Start fir Sauglinge und Kinder bis zum Schulalter zu gewahrleisten.
Schon beim Beginn des neuen Lebens sollte durch geeignete MalRinahmen die Mdglichkeit
einer hohen Lebensqualitat ein Leben lang ermoglicht werden. Zu Beginn des Lebens sind
einige Dinge zur Entwicklung von Fahigkeiten und Fertigkeiten bedeutend, namlich Geburt,
korperliche Entwicklung, Lernfahigkeit (Sprache, Bewegung), Akquisition von sozialen und
gesundheitlichen Wertvorstellungen, Entdeckung der Umwelt und Festigung der Beziehung
zu den Eltern und Freunden.

Eine gesunde Geburt ist die Basis fir ein gesundes Leben - peri- und postnatale Dienste
kdnnen entscheidend dazu beitragen, Muttern und Kindern in diesem kritischen Lebensab-
schnitt beizustehen. Schwangerschaft und Geburt sind natirliche physiologische Vorgange
und sollten auch von den Gesundheitsberufen als solche angesehen werden. Je besser die
Ausbildung , die Gesundheit und die Ernahrung der Mutter und je héher ihr sozio6konomi-
scher Stand, desto wahrscheinlicher ist eine unauffallige Schwangerschaft und Geburt.

34



Abb. 3.1.1: Anzahl der Geburten in Vorarlberg 1995-2001
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Quellen: ST.AT - Demographische Jahrbuicher der Jahre 1995-2001

In Vorarlberg wurden im Jahr 2000 3.897 Kinder geboren, davon 1.925 Madchen (49,4 %)
und 1.972 Knaben (50,6 %). Im Jahr 2001 ist es, nach einem Geburtenriickgang in den Vor-
jahren, wieder zu einem leichten Anstieg der Geburten auf 3.976 Lebendgeborene gekom-
men. Ob es sich dabei um eine Trendumkehr gegeniiber den Vorjahren handelt, bleibt ab-
zuwarten.

Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen

Nach einem leichten Rickgang der Schwangeren-Untersuchungen im Rahmen der soge-
nannten ,Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen® zwischen 1997 und 1998 ist in den letzten Jah-
ren eine Stabilisierung eingetreten. Die selbe Grundtendenz ist bei den Kindes-
Untersuchungen im ersten Lebensjahr im Rahmen dieser Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
feststellbar. Auch hier ist nach einem deutlichen Rickgang nun bei einer Erfassung von ca.
90 % aller Lebendgeborenen eine Stabilisierung (allerdings mit leichten Schwankungen) ein-
getreten. Insgesamt ist die Beteiligung von Uber 90% (Geburtenriickgang mitbericksichtigt)
nach wie vor hoch. Um die Beteiligung an dieser wichtigen Vorsorgemalinahme weiter zu
konsolidieren bzw. noch zu steigern, wird an alle Eltern in bestimmten Abstanden ein Erinne-
rungsschreiben mit der Einladung zur Untersuchung versandt.
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Abb.3.1.2a: Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen (Schwangere) in Vorarlberg 1996- 2001
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Abb. 3.1.2b: Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen (Kinder) in Vorarlberg 1996-2001

Quelle: Amt der Vorarlberger Landesregierung
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Séuglingssterblichkeit

Die Uberlebenschance von Kindern unter einem Jahr (zumeist dargestellt Giber den Indikator
~Sauglingssterblichkeit* - Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborene) ist in den europaischen
Landern sehr unterschiedlich. Das formulierte Ziel, namlich die Reduktion der Sauglings-
sterblichkeit auf unter 10 pro 1.000 Lebendgeborene, wurde in den meisten westeuropai-
schen Lander, darunter auch in der Region Vorarlberg, bereits vor Jahren erreicht.

Nach einem deutlichen Riickgang bis zu Beginn der 90er Jahre stabilisierte sich die Saug-
lingssterblichkeit in Vorarlberg zuletzt nach einem leichten Anstieg bei einen Wert von etwa
6 Gestorbenen pro 1.000 Lebendgeborene und damit etwas Gber dem Niveau des Bundes-
durchschnitts (vgl. Tab. 3.1.1). Im Jahr 2001 starben 26 Sauglinge in Vorarlberg, dies ent-
spricht einer Rate von 6,5 Gestorbenen pro 1.000 Lebendgeborene (vgl. Abb. 3.1.3). Mit 7,6
Gestorbenen pro 1.000 Lebendgeborenen ist diese Rate fur mannliche Sauglinge gegeniber
4,2 Gestorbenen pro 1.000 Lebendgeboren bei weiblichen Sauglingen erhoht.

Seit April 1992 fuhrt der aks (Arbeitskreis fur Vorsorge und Sozialmedizin) ein Programm zur
Einddmmung des SIDS-Syndroms bei Sauglingen durch. Zuletzt wurde in diesem Bereich
eine Beteiligung von 93 Prozent der Mutter erreicht, die Anzahl der an diesem Syndrom ver-
storbenen Sauglinge reduzierte sich auf einen Saugling im Jahr 2001 (vgl. Abb. 3.1.3a).

Zur weiteren Analyse und Evaluation der Faktoren der Sauglingssterblichkeit wurde eine Ex-

pertengruppe eingesetzt, die fortlaufend Einzelfallanalysen durchfihrt und mdgliche Mal-
nahmen vorschlagt.

Abb. 3.1.3: Sduglingssterblichkeit in Vorarlberg 1995-2001
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Quellen: ST.AT - Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000; Amt der Vorarlberger Landesregierung
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Abb. 3.1.3a: Sudden Infant Death Syndrom (SIDS) - Anzahl der Félle 1995-2001
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Quellen: aks; Amt der Vorarlberger Landesregierung

Im Vergleich zu Osterreich und den umliegenden Regionen war die Sauglingssterblichkeit in
Vorarlberg zuletzt marginal erhoht. Eine deutlich erhdhte Sauglingssterblichkeit findet sich im
Bodenseeraum in den beiden Schweizer Kantonen Schaffhausen und Appenzell/Ausser-
rhoden (mit 9,8 pro 1.000 Lebendgeborenen in Schaffhausen und 7,7 pro 1000 Lebendgebo-
rene in Appenzell/Ausserrhoden, vgl. Abb. 3.1.4).

Abb. 3.1.4: Sduglingssterblichkeit in der Bodenseeregion 1997/2000
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Quellen: Schweizer Bundesamt fiir Statistik; Amt der Vorarlberger Landesregierung; Statistisches Landesamt Baden-
Wirttemberg; Bayrisches Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung.
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Angeborene Fehlbildungen

Entsprechend den Zielen der WHO Weltgesundheitsorganisation sollte in allen Landern, in
denen die Sauglingssterblichkeit unter 10 pro 1.000 Lebendgeborenen liegt (wie etwa auch
in Vorarlberg), der Anteil der Neugeborenen, die mit angeborenen Fehlbildungen oder Be-
hinderungen zur Welt kommen, gesenkt werden. Eine Einflussnahme auf diese Situation ist
durch eine Verhaltensdnderung der Mutter in Bezug auf gesunde Erndhrung, Verzicht auf
das Rauchen wahrend der Schwangerschaft sowie regelmaRige Vorsorgeuntersuchungen
und eventuell genetische Beratung maglich.

In Vorarlberg wurde 1999 bei 24 Sauglingen eine erkennbare Missbildung festgestellt, davon
bei 9 mannlichen (38 %) und bei 15 (62 %) weiblichen Sauglingen. Dies entspricht einer
Rate von 5,8 Sauglingen mit feststellbaren Missbildungen pro 1.000 Lebendgeborene. Ver-
glichen mit den anderen Bundeslandern bewegt sich diese Rate im Durchschnitt der Lander,
lediglich 1999 ist eine deutliche Zunahme in Vorarlberg registriert worden, die jedoch auf-
grund der kleinen Fallzahlen noch in den Bereich der statistischen Zufallsschwankungen
fallen (vgl. Tab. 3.1.2).

Geburtsgewicht

Das Geburtsgewicht, das mit dem Einkommen, aber auch mit anderen Faktoren (unter ande-
rem Rauchen und Alkoholkonsum) zusammenhangt, ist ein wichtiger Marker fir die weitere
Entwicklung des Kindes. Ein niedriges Geburtsgewicht ist Indiz fir hdhere Risikofaktoren
sowie fur ein héheres Krankheitsrisiko bis hinein ins Erwachsenenalter.

Die in Vorarlberg Lebendgeborenen wiesen 1999 zu etwa 94 % ein Geburtsgewicht im
Normbereich auf (definiert als Geburtsgewicht zwischen 2.500 und 4.500 Gramm, vgl. Tab.
3.1.3). 244 oder 6 % aller Sauglinge wiesen ein Geburtsgewicht von unter 2.500 Gramm
auf. Von diesen Kindern hatten 21 oder 0,5 % ein extrem niedriges Geburtsgewicht von unter
1.000 Gramm, 27 oder 0,6 % ein sehr niedriges Geburtsgewicht zwischen 1.000 und 1.500
Gramm und 196 oder 4,8 % ein zu niedriges Geburtsgewicht zwischen 1.500 und 2.500
Gramm. Im Vergleich zu den anderen Bundeslandern ergeben sich in diesem Bereich keine
Auffalligkeiten.

Gesundheitsverhalten der Mutter (Erndhrung, Rauchen)

Stillen ist die optimale Ernahrung fur das Neugeborene, fordert eine enge Beziehung zwi-
schen Mutter und Kind sowie das Immunsystem und beinhaltet einen zusatzlichen Schutz
gegen Infektionskrankheiten und Allergien in der Kindheit. Alle Mutter (von wenigen Aus-
nahmen abgesehen) kénnen Milch produzieren, die etwa sechs Monate lang exakt den Be-
diurfnissen und Notwendigkeiten ihres Babys entspricht.

Die Initiative ,Stillfreundliches Krankenhaus“ wurde von WHO und UNICEF im Jahr 1991
in Ankara gestartet und beinhaltet folgende Ziele: Unterstitzung des Stillens so frih als
maoglich, alleiniges Stillen (ohne Zusatze) fiir die ersten sechs Lebensmonate, Ermdéglichen
der freien Wahl der Erndhrung eines Neugeborenen. Dieses globale Netzwerk will jedem
Kind den besten Start ins Leben ermdglichen, bei dem Stillen die normale Erndhrung dar-
stellt. In Europa existierten 1998 in 24 Landern 314 stillfreundliche Krankenhauser. In Vorarl-
berg haben sich bis 2001 zwei Krankenhauser dieser Initiative angeschlossen, das KH Ho-
henems und das KH Bludenz.

Nach einer Statistik des Arbeitskreises flir Vorsorge- und Sozialmedizin (aks), die im Rah-

men des Vorsorgeprogramms gegen SIDS erhoben wird und an der sich ca. 93 % der Mutter
beteiligen, stillen 70 % dieser Mutter ihre Kinder. Damit hat sich das Stillverhalten seit 1992
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(damals stillten 60 % der teilnehmende Mutter ihre Kinder) leicht gebessert. Im selben Zeit-
raum ist es allerdings zu einer dramatischen Veranderung im Rauchverhalten gekommen:
1992 gaben 17 % der teilnehmenden Miitter an, dass in der Familie geraucht werde, dieser
Anteil der Raucher hat sich bis 2000 mehr als verdoppelt - 2000 gaben rund 40 % der
Mutter an, dass in ihrer Familie geraucht werde (vgl. Abb. 3.1.5).

Abb. 3.1.5: Gesundheitliche Rahmenbedingungen auf Seiten der Mutter 1995-2000
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Quellen: aks Vorarlberg; Amt der Vorarlberger Landesregierung

Trotz der leichtgradigen Verbesserung wird das Stillen - die natlrlichste Art und Weise der
Ernahrung - laut Eigenangaben der Mutter nur in etwa 70 Prozent der Falle angewandt. Hier
spielen unterschiedliche Einflussfaktoren eine bedeutende Rolle, wie z.B. das Angebot an
effizienter Betreuung beziglich Stillen gleich nach der Geburt (im Krankenhaus und im pri-
vaten Umfeld), das riesige Angebot billiger Babynahrung und Gratis-Pakete fiir die Schwan-
geren sowie der gesellschaftliche Druck unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen. Bereits im
Sauglingsalter kénnte durch das Stillen einer spateren moglichen Gesundheitsgefahrdung
entgegengewirkt und Uber die Weiterfihrung einer gesunden, abwechslungsreichen Ernah-
rung im Kindes- und Jugendlichenalter ein wesentlicher Beitrag zur Gesundheit der Bevolke-
rung geleistet werden.

Unfélle bei Kindern unter 5 Jahren

Unfalle sind selten spektakular. Die Verbrihung eines Kleinkindes, der Sportunfall eines Ju-
gendlichen, die Schnittverletzung einer Hausfrau oder der Sturz eines alten Menschen sind
in der Regel Ereignisse, die eine Einzelperson betreffen. Eine sichere, stabile und unterstiit-
zende Familie und Umgebung ist von besonderer Bedeutung fur Sauglinge, Kinder und Ju-
gendliche, speziell weil sie einen Grolteil ihrer Zeit in diesem Rahmen verbringen und dort
einer Vielzahl an gesundheitlichen Gefahren ausgesetzt sind - Ubertragbare Erkrankungen,
Verschmutzung von Luft, Wasser und Erde, zusatzlich physikalische Einfliisse im eigenen
Heim, bei den Nachbarn und im Verkehr. Eine Umgebung zu gestalten, in der sich Kinder zu
ihrem eigenen physikalischen, emotionalen, kreativen und sozialen Potential entwickeln kdn-
nen ist eine Investition in die zukiinftige Gesundheit und kann langfristige chronische Fol-
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gen von Erkrankung vermindern (zur Unfallvermeidung im Rahmen der Initiative ,Sichere
Gemeinden® vgl. Kap. 5.2).

Laut Schatzungen des Instituts ,Sicher Leben® ereigneten sich in Vorarlberg im Jahr 2000
ca. 39.400 Unfalle, davon mussten rund 2.350 ambulant oder stationar versorgt werden.
Dies entspricht etwa 5 % aller in Osterreich auftretenden Unfélle. An solchen Unféllen ver-
starben in Osterreich insgesamt 36 Kinder unter 5 Jahren, davon 1 Kind in Vorarlberg..

Schutzimpfungen

Schutzimpfungen gehdren zu den wichtigsten und wirksamsten praventiven MaRnahmen,
die in der Medizin zur Verfugung stehen. Alle Geimpften kdnnen im Regelfall vor der Krank-
heit geschiitzt werden. Zudem kénnen Krankheiten, die nur von Mensch zu Mensch Ubertra-
gen werden (u.a. Poliomyelitis, Masern, Roételn, Keuchhusten) bei anhaltend hohen
Durchimpfungsraten eliminiert werden. Vor Erreichen der notwendigen hohen Durchimp-
fungsrate werden Infektionen bei Nichtgeimpften zwar seltener, ereignen sich aber spater,
da sich die Ausbreitungsgeschwindigkeit der Infektionskrankheit verlangsamt. Da bei man-
chen Infektionskrankheiten (z.B. Masern) Erkrankungen mit steigendem Alter schwerer ver-
laufen, kdnnen Nichtgeimpfte, die spater infiziert werden, schwerer erkranken.

Bereits drei Weltregionen sind laut WHO als frei von Poliomyelitis einzustufen, zuletzt wur-
de Europa im Juni 2002 offiziell flr poliofrei erklart. Das Ausrottungsprogramm der WHO
macht weiter gute Fortschritte. In Vorarlberg liegt die Durchimpfungsrate der jeweiligen
Geburtsjahrgange seit Jahren um die 90 %, fir den Geburtsjahrgang 1998 wurde sogar eine
Durchimpfungsrate von 96 % erreicht.

Nach Schatzungen der WHO sterben weltweit etwa 1 Million Kinder als Folge einer Maser-
ninfektion. In den westlichen Industrienationen hat sich die Masernimpfung positiv auf die
Haufigkeit von Maserninfektionen ausgewirkt. In Osterreich besteht keine Meldepflicht fiir
Masern, sodass es Uber die Zahl der Neuerkrankungen keine Angaben gibt. In Vorarlberg
sind in den letzten Jahren kaum Masernfalle aufgetreten. Die von der WHO gesetzten Mei-
lensteine zur Elimination dieser Erkrankung konnten bislang jedoch noch nicht erreicht wer-
den. Als Meilenstein wird unter anderem angefiihrt, dass jeder Mitgliedsstaat eine
Durchimpfungsrate von 95 % bei der ersten Masernimpfung erreichen sollte. Vorarlberg
liegt bezuglich dieser Impfungsrate mit zuletzt rund 85 % gut, die von der WHO geforderte
Durchimpfungsrate ist allerdings noch nicht erreicht.
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Ziel 4: Bis zum Jahr 2020 sollten sich junge Menschen in der Region einer besseren Ge-
sundheit erfreuen und besser in der Lage sein, ihre Rolle in der Gesellschaft zu Uberneh-

men.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

4.1 Kindern und Jugendlichen sollten bessere ,Lebensfertigkeiten* und die Fahigkeit vermittelt werden, sich fiir ei-
ne gesunde Lebensweise zu entscheiden.

4.2 Mortalitédt und Behinderungen auf Grund von Gewalteinwirkung und Unféllen sollten bei jungen Menschen
mindestens um 50 % reduziert werden.

4.3 Der Anteil junger Menschen, die einer gesundheitsschadigenden Lebensweise frénen, indem sie Drogen, Ta-
bak und Alkohol konsumieren, sollte erheblich verringert werden.

4.4 Die Haufigkeit von Schwangerschaften bei Minderjahrigen sollte mindestens um ein Drittel reduziert werden.

3.2 Jugend

Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit den zahlreichen Gefahrdungen fir die Gesundheit
wahrend Kindheit und Jugend (entsprechend der Periode zwischen Schuleintritt und Eintritt
in die Arbeitswelt). Schuleintritt andert den Lebensablauf jedes Kindes. Wahrend der nun fol-
genden Zeit der Kindheit und als Jugendlicher werden Fahigkeiten im sozialen Verhalten und
Gesundheitsverhalten akquiriert. Die Fahigkeit und Mdglichkeit junger Leute, auf ihre Ent-
wicklung und Reifung selbst einzuwirken, ist am hdchsten, wenn sie in der Gestaltung ihrer
Umwelt, ihres sozialen Umfeldes und ihres Gesundheitsverhaltens aktiv mit einbezogen
werden.

Die psychosoziale Gesundheit Jugendlicher ist eng verbunden mit der Qualitat ihrer Fami-
lienstruktur und Beziehungen, mit dem Verhaltnis zur Familie, den Freunden und Schulkolle-
gen. Eine einfiihlsame und unterstitzende Familie, Freunde, die einem Verstandnis entge-
genbringen und andere Beziehungen, auch mit Erwachsenen, sind enorm wichtig fur die
psychosoziale und gesundheitliche Weiterentwicklung und die Entwicklung eines positiven
Selbstwertgeflinls. Hohes Selbstwertgefiihl und gutes Konfliktlésungspotential sind wertvolle
Strategien, um mit alltdglichen Problemen fertig zu werden.

Die korperlichen und emotionalen Entwicklungen wahrend der Pubertat sind fir Jugendli-
che und deren Umgebung eine grof3e Herausforderung. Wahrend dieser Zeit besteht ein fe-
ster Zusammenhang mit sogenannten ,peer-groups®, eine Abldsung von traditionellen
Werten und eine ablehnende Haltung gegentber Althergebrachtem. Diese Zeit ist auch ge-
kennzeichnet durch die hohe Vulnerabilitat gegentiber speziellen Risken - z. B. Konsum
von legalen und illegalen Suchtmitteln, allen voran Alkohol und Nikotin.

Alkohol- und Drogenkonsum Jugendlicher

Derzeit kann ohne aussagekraftige landesweite Untersuchung keine Aussage Uber die Gré-
Renordnung des Problems gemacht werden. Wenn man sich an die entsprechenden Zahlen
héherer Altersgruppen anlehnt, sollte festgehalten werden, dass wahrscheinlich ca. 30 % der
Jugendlichen rauchen, wobei der Anteil der rauchenden Madchen und jungen Frauen
steigende Tendenz verzeichnet.

In Vorarlberg bekennen sich Jugendliche im Durchschnitt mit 13,1 Jahren zum Erstkonsum
von Alkohol, im Alter von durchschnittlich 13,7 Jahren zum Erstkontakt mit der Zigarette
und im Durchschnitt im Alter von 15,9 Jahren zum Erstkonsum von Cannabis (vgl. Abb.
3.2.1).
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Abb.3.2.1:Alter Vorarlberger Jugendlicher beim Erstkonsum verschiedener Substanzen
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Quelle: Tossmann, Boldt und Tensil: Drogenkonsum Jugendlicher in der Techno-Party Szene im Bundesland Vorarlberg (Pro-
jektbericht 1999)

1998 gaben 68 % der Vorarlberger Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 16 Jahren an, nie
Schnaps zu konsumieren, 18,4 % trinken seltener als einmal pro Monat Schnaps, 11,2 %
trinken einmal pro Monat Schnaps und 2,4% trinken einmal pro Woche Schnaps. Ein tagli-
cher Schnapskonsum wurde von Vorarlberger Jugendlichen in keinem Fall angegeben. Ein
deutlicher Unterschied beim Schnapskonsum zwischen den Geschlechtern ist nur beim ein-
mal wochentlichen Konsum feststellbar, hier konsumieren nur 1 % der Burschen gegenuber
3,7 % der Madchen einmal wochentlich Schnaps. Im Bundeslandervergleich liegt Vorarlberg
beim woéchentlichen Konsum unter dem Osterreichschnitt, beim monatlichen Konsum aber
Uber dem osterreichweiten Vergleichswert und bei den Nicht-Schnaps-Trinkern etwa im
Bundesdurchschnitt (vgl. Tab. 3.2.1 im Tabellenanhang).

Schwangerschaften bei Minderjéhrigen

Auch der Beginn der sexuellen Aktivitat birgt vielerlei Risken und Gefahren, ungeschitzter
Verkehr kann zu ungewollter Schwangerschaft oder zur Ubertragung von Infektionskrank-
heiten fuhren. Die unerwlinschte Schwangerschaft Minderjahriger ist trotz zunehmender
Aufklarung kein seltenes Ereignis. Junge Leute werden in Lebenssituationen versetzt, von
denen sie oftmals Uberfordert sind. Die unerwiinschte Schwangerschaft bedeutet nicht nur
fur die Mutter eine Irritation, sondern stellt auch flir den Nachwuchs eine erhohte gesund-
heitliche Gefahrdung dar. Gemal der Zielsetzung der WHO sollten Schwangerschaften
von Minderjahrigen bis zum Jahr 2020 um ein Drittel reduziert werden.

Im Jahr 2000 wurden in Vorarlberg 169 Kinder von unter 19-jahrigen Mattern lebend gebo-
ren. Uber den Zeitraum 1992 bis 2000 berechnet sich bei unter 19-jahrigen Mittern eine
Rate von 480 Kindern pro 100.000 weibliche Einwohner dieser Altersklasse. Damit nimmt
Vorarlberg im Bundeslandervergleich hinter Wien mit rund 600 Geburten pro 100.000 weib-
liche Einwohner dieser Altersklasse den zweiten Rang ein, die niedrigste Rate verzeichnete
im selben Zeitraum das Burgenland mit 343 Geburten pro 100.000 weibliche Einwohner die-
ser Altersklasse (vgl. Tab. 3.2.2 im Tabellenanhang). Allerdings hat sich diese Rate in Vor-
arlberg in den letzten Jahren an den Bundesdurchschnitt angenahert und lag im Jahr 2000
nur mehr ganz knapp Uber diesem. In Vorarlberg besteht seit Jahren ein flachendeckendes
Netz an Beratungsstellen und Betreuungseinrichtungen, die einerseits von den unmittel-
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bar Betroffenen kontaktiert werden, andererseits tUber Anregung der Behorde tatig werden
und jugendliche Schwangere bzw. Mitter betreuen und bei der Bewaltigung ihrer Situation -
falls notwendig - unterstiitzen.

Sterblichkeit Jugendlicher aufgrund von Gewalteinwirkung

Die Zunahme der Gewaltbereitschaft unter Jugendlichen ist eine Entwicklung, die mit allen
zur Verfugung stehenden Mitteln beeinflusst werden sollte. Unfélle und Gewalteinflisse, ob
selbstverschuldet oder innerhalb eines Konflikts, sind die fihrende Todesart bei Jugendli-
chen im Alter zwischen 1 und 15 Jahren. Die Sterblichkeit ist hier bei den mannlichen Ju-
gendlichen hoher als bei Madchen und jungen Frauen.

Im Zeitraum 1991 bis 2000 starben in Vorarlberg insgesamt 30 Personen im Alter zwischen 5
und 19 Jahren pro 100.000 Einwohner dieser Altersgruppe, davon fast 20 an Verletzungen
(vgl. Tab. 3.2.3), das waren insgesamt Uber 200 Jugendliche, ein kleiner Teil davon Kinder.
Verletzungen halten in dieser Kategorie unangefochten den ersten Platz mit einer mehr
als 6 Mal so hohen Sterblichkeit wie in Bezug auf die an zweiter Stelle der Todesursachen-
statistik liegenden Krebserkrankungen in diesem Alter.

Hier findet sich auch ein deutlicher geschlechtsspezifischer Unterschied: Wahrend bei den
Madchen die Sterblichkeit an Verletzungsfolgen pro 100.000 Einwohner dieser Altersgruppe
bei 9,3 lag, starben bei den jungen Mannern 27,3 pro 100.000 Einwohner dieser Altersgrup-
pe an Verletzungen (vgl. Tab. 3.2.3 im Tabellenanhang). Die Tatsache, dass Vorarlberg hier
im Bundeslandervergleich eine der niedrigsten Sterberaten hat und bei beiden Geschlech-
tern unter dem Bundesdurchschnitt liegt, kann eine Folge der Initiative ,Sichere Gemeinden®
sein (vgl. dazu Kap. 5.2) und unterstreicht die Notwendigkeit derartiger Projekte.

Diese regionalen und geschlechtsspezifischen Unterschiede finden sich praktisch dek-
kungsgleich auch in der Haufigkeit der in Krankenanstalten stationar versorgten jugendli-
chen Unfallopfer wieder. Auch hier fallen etwa doppelt so viele mannliche wie weibliche Un-
fallopfer an, wobei die Krankenhaushaufigkeit in Vorarlberg diesbeziglich zu den niedrigsten
unter allen Bundeslandern zahlt (vgl. Tab. 3.2.5).

Selbstmord

In Vorarlberg starben in der Altersgruppe bis 10 Jahre im letzten Jahrzehnt keine Jugendli-
chen durch Selbstmord, in der Altersgruppe der 10- bis 14-jahrigen 1,4 Jugendliche pro
100.000 Einwohner dieser Altersgruppe und in der Gruppe der 15- bis 19-jahrigen 8,9 Ju-
gendliche pro 100.000 Einwohner dieser Altersgruppe (insgesamt 25 Fille im Zeitraum 1991
bis 2000). Im bundesweiten Vergleich liegt Vorarlberg diesbeziiglich mit einer Gesamtsterb-
lichkeit in der Gruppe der 5- bis 19-jahrigen von 3,4 pro 100.000 Einwohner dieser Alters-
gruppe an drittletzter Stelle. Nur Wien mit einer Sterblichkeit von 2,7 und Niederdsterreich
(3,1) liegen hier besser als Vorarlberg (vgl. Tab. 3.2.4 im Tabellenanhang).

Es finden sich in diesem Bereich geschlechtsspezifische und zum Teil deutliche regionale
Unterschiede. So betragt die Rate der mannlichen Suizid-Opfer im Bezirk Bludenz in der Al-
tersgruppe der 15- bis 19-jahrigen nur ein Drittel im Vergleich zum Bezirk Dornbirn (diese
Schwankungen sind aber aufgrund der relativ geringen Fallzahlen statistisch nicht signifi-
kant). Bemerkenswert ist auch die Tatsache, dass in derselben Altersgruppe bei den Mad-
chen im Bezirk Bregenz Uber den gesamten Zeitraum 1991 bis 2000 kein Selbstmord aufge-
treten ist. Leider existieren keinerlei Daten iber angekilindigte Selbstmorde, Selbstmordver-
suche oder stationare Aufenthalte bei Selbstbeschadigung oder versuchten Intoxikationen.
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Gewalt in der Familie

Die Zunahme der familiaren Gewaltsituationen und der sexuellen Gewalt gegen Kinder ist
ein weiterer Baustein des Einflusses auf die Gesundheit dieser verletzlichen Altersgruppe.
Wie die Statistik fir das Land Vorarlberg zeigt, wurden 2001 in 389 Fallen eine Streit-
schlichtung durch die Exekutive durchgefuhrt, in 70 Fallen musste eine Wegweisung oder
ein Betretungsverbot ausgesprochen werden.

Abb. 3.2.2: Streitschlichtungen und Betretungsverbote in Vorarlberg (§ 38a SPG) 1998-2001
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Quellen: Bezirksgendarmeriekommando Dornbirn; Amt der Vorarlberger Landesregierung

Die Zahl der ausgesprochenen Betretungsverbote erscheint seit Inkrafttreten der entspre-
chenden Bestimmung eher konstant, die Streitschlichtungen durch die Exekutive haben seit
1998 deutlich abgenommen (vgl. Abb. 3.2.2).

Seit September 1999 besteht die IfS-Interventionsstelle Vorarlberg ,Handeln gegen Gewalt
in der Familie* in Feldkirch. Die seit diesem Zeitpunkt kontinuierlich ansteigende Anzahl an
Klientinnen zeigt einerseits die Anerkennung als Opferschutzeinrichtung, andererseits die
zunehmende Sensibilisierung fur das Thema hausliche Gewalt. Im Jahr 2001 wurden insge-
samt 358 Klientlnnen in der Interventionsstelle betreut, 99 % der Klientinnen sind Frauen, 56
% davon mit einem oder mehreren minderjahrigen Kindern.

Ein weiteres Hilfsangebot mit Bezug zu dieser Thematik stellt auch die ,Frauen-Notwohnung*
in Dornbirn dar. Die angebotenen 7 Notwohnungen fiir Frauen mit Kindern sind im Jahres-
verlauf durchgehend belegt, die Nachfrage in dieser Betreuungseinheit hat, wie bereits oben
angefiihrt , durch die zunehmende Sensibilisierung des Themas deutlich zugenommen.

Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen

Effektive Strategien, um eine lebenslange gesunde Erndahrung und gesunde Lebensweise
zu fordern, kdnnen den Anstieg von Ubergewicht und von Allergien sowie durch Lebensmittel
Ubertragbare Erkrankungen vermindern. Moderate sportliche Betatigung und Erholung in
Gruppen und Vereinen fordern und erhalten ein kérperliches, geistiges und soziales Wohlbe-
finden. Abnehmende Dauer der Bewegung und ungesunde Erndhrung liefern hingegen einen
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wesentlichen Beitrag zur Zunahme des Ubergewichts in dieser Altergruppe. Dies kann unter
Beibehaltung dieses Lebensstils zu einem gravierenden gesundheitlichem Risiko werden.

In Vorarlberg wurden im Schuljahr 2000/2001 in Kindergarten in insgesamt 87 Gemeinden
rund 4.000 Kinder im Vorschulalter untersucht. Bei rund 95 % dieser Kinder wurde ein gu-
ter Allgemein- und Ernahrungszustand erhoben, bei 2,9 % der Knaben und bei rund 4,0 %
der Madchen wurde Ubergewicht vermeldet. Dies entspricht einem Anstieg des Anteils der
Ubergewichtigen in diesem Lebensalter um 0,2 % bei den Knaben und um 1,0 % bei den
Madchen gegenlber den Untersuchungen des Vorjahres. Weiters wurde bei diesen Unter-
suchungen bei 22,1 % der Untersuchten ein Kariesbefall festgestellt, entsprechend einem
Riickgang von 1,4 % gegenuber dem Vorjahr. Eine Zahnfehlstellung wurde in einem (ge-
genuber dem Vorjahr gleichbleibenden) Ausmaf’ von rund 5 % der Kinder, eine Sehschwa-
che (ebenfalls im Jahresvergleich gleichbleibend) bei 6,7 % der Kinder festgestellt.

In den Pflichtschulen Vorarlbergs wurden im Schuljahr 2000/2001 insgesamt rund 34.300
schulpflichtige Kinder auf ihren Gesundheitszustand untersucht, davon rund 18.000 Knaben
und rund 16.300 Madchen - dies entspricht einer Erfassung von rund 95,3 % aller Pflicht-
schuler. Die Zahl tibergewichtiger und adipdser Schuler hat sich diesen Untersuchungen
zu Folge innerhalb der letzten acht Jahre - entsprechend einem allgemeinen Trend - von
11,1 % auf 14,2 % erhoht.

Zahngesundheit

Auffallend bei den Ergebnissen dieser Untersuchung ist die deutliche Verbesserung der
Zahngesundheit im Verlauf der letzten zehn Jahre - wahrend 1989 noch bei 19 % der Un-
tersuchten Zahnkaries festgestellt wurde, reduzierte sich dieser Anteil auf 15 % der Unter-
suchten im Schuljahr 2000/2001. In der Gesamtschau wurde der Zahnstatus im Schuljahr
2000/2001 bei 35 % der Schulkinder als sehr gut bewertet (das entspricht einer deutlichen
Steigerung gegentber den Voruntersuchungen), 1988/1989 wurden bei nur 19 % der Schul-
kinder der selbe positive Befund erhoben (vgl. Abb. 3.2.3).

1988 wurde in Vorarlberg eine zahnmedizinische Untersuchung in Kindergarten und Schulen
durchgefuhrt. Damals waren nur 17 Prozent der Sechsjahrigen und acht Prozent der 12-
Jahrigen kariesfrei. Die Zwdlfjahrigen hatten im Durchschnitt 3,4 durch Karies geschadigte
Zahne. Als Konsequenz wurde im Rahmen des aks (Arbeitskreis fir Vorsorge- und Sozial-
medizin) mit einem Kariesprophylaxeprogramm begonnen, in dessen Rahmen im Jahr
2000 bereits praktisch alle Kindergarten- und Volksschulkinder betreut wurden. Fir das Pro-
jekt wurden im Jahr 2000 knapp 4 Mio. ATS aufgewendet.

Eine 2001 gemeinsam von der OBIG-Koordinationsstelle fiir Zahnstatuserhebungen und
dem aks durchgeflhrte Zahnstatuserhebung bei Sechs- und Zwdlfjahrigen (Untersu-
chung in den ersten Volksschulklassen und den zweiten Klassen von AHS und Hauptschu-
len) ergab deutliche Erfolge des Kariesprophylaxeprojektes. 2001 waren 56 Prozent der
Sechsjahrigen kariesfrei, womit das WHO-Ziel fur diese Altersgruppe (50 % kariesfreie
Sechsjahrige) in Vorarlberg bereits Ubertroffen und Vorarlberg diesbeziglich zum bundes-
weit fihrenden Bundesland wurde (vgl. Tab. 3.2.6). Bei den Zwdlfjahrigen waren ebenfalls
mehr als 50 Prozent der untersuchten Kinder kariesfrei. Nach den Zielen des aks sollen bis
zum Jahr 2010 sollen alle Zwélfjahrigen in Vorarlberg kariesfrei sein. Daflir wird in Zusam-
menarbeit mit der VGKK an der Umsetzung eines Programms zur Intensivprophylaxe fur Ri-
sikokinder gearbeitet.
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Abb. 3.2.3: Zahnstatus bei Vorarlberger Schulkindern im Zeitverlauf 1989-2001
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Ziel 5: Bis zum Jahr 2020 sollte Menschen im Alter von Uber 65 Jahren die Moglichkeit ge-
boten werden, ihr Gesundheitspotenzial voll auszuschopfen und eine aktive Rolle in der Ge-
sellschaft zu spielen.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

5.1 Die Lebenserwartung von Menschen im Alter von 65 Jahren - mit und ohne Behinderungen - sollte minde-
stens um 20 % steigen.

5.2 Der Anteil der Menschen, die im Alter von 80 Jahren in einem hauslichen Umfeld leben und so gesund sind,
dass sie ihre Unabhéangigkeit, ihre Selbstachtung und ihren Platz in der Gesellschaft bewahren kénnen, sollte
mindestens um 50 % steigen.

3.3 Alter

Ausgehend vom seinerzeitigen Regierungsbeschluss , Altern hat Zukunft“ 1989 hat das
Gesundheits- und Sozialressort der Landesregierung Konzepte und eine Reihe von Erhe-
bungen/Studien in Auftrag gegeben (besonders zu erwahnen ist in diesem Zusammenhang
das ,Geriatriekonzept” 1992), Schlussfolgerungen umgesetzt und mafigebliche Modellpro-
jekte entwickelt (wie z. B. das Landes-Pflegegeld, welches 1993 bundesweit als Bundes-
Pflegegeld implementiert wurde). Eine zentrale Zielsetzung dieser Aktivitaten war der mog-
lichst lange Verbleib des betagten Menschen in seinem hauslichen Umfeld. Diesem Ziel (und
damit auch dem WHO-Teilziel 5.2) wurde und wird versucht, in hohem MalRe zu entspre-
chen.

Altern ist ein naturlicher physiologischer Prozess, bei dem der Korper eine Reihe von
Anderungen durchmacht. Dabei ergibt sich eine groRe Bandbreite an Variationen, wie von
Individuen ihre Fahigkeit, auch im hoheren Alter ein aktives und erfilltes Leben zu fuhren,
eingeschatzt wird. Die Missinterpretation, dass das Altern erst mit 65 Jahren beginnt bzw.
das Altern mit Inaktivitat gleichzusetzen ist, ist weit verbreitet. Viele altere Personen bleiben
bis ins hohe Lebensalter aktiv und véllig unabhangig - bis nahe an das Ende ihres Lebens.

~Weitere Lebenserwartung” - Lebenserwartung mit 65 Jahren

In Vorarlberg durfte sich im Jahr 2000 ein 65-jahriger Mann Uber eine durchschnittliche wei-
tere Lebenserwartung von 17,1 Jahren freuen - das lag deutlich Gber dem 6sterreichischen
Durchschnittswert von 16,3 zu erwartenden Lebensjahren. Vorarlberger Frauen durfen sich
in diesem Alter noch Uber durchschnittlich 19,9 weitere Lebensjahre freuen (Bundesdurch-
schnitt 19,3 Jahre, vgl. Tab. 3.3.1 im Tabellenanhang). Die Situation in Vorarlberg ist damit
die zweitbeste unter allen Bundeslandern - nur im benachbarten Tirol ist der zu erwartende
Lebensabschnitt bei beiden Geschlechtern noch etwas langer.

Subjektiver Gesundheitszustand é&lterer Personen

Die tiber 60-jahrigen Vorarlberger beurteilen ihren subjektiven Gesundheitszustand uber-
wiegend als sehr gut und gut (ca. 65 %), als mittelmaRig (ca. 30 %) , etwa 5 % beurteilen
ihren Gesundheitszustand als schlecht bis sehr schlecht. Der Anteil der Personen mit
schlechter oder sehr schlechter Gesundheit steigert sich mit zunehmendem Alter deut-
lich. Unter den Uber 75-jahrigen Vorarlberger Landesbirgern schatzten 1999 nur mehr 42 %
ihren Gesundheitszustand als ,gut‘ oder ,sehr gut® ein rund 38 % beurteilten ihn als ,mittel-
mafig“ und fast 20 % fuhlten sich gesundheitlich ,schlecht oder ,sehr schlecht® .

Im Vergleich zu Osterreich beurteilen Vorarlberger dieser Altersgruppen ihren Gesundheits-
zustand deutlich besser (vgl. Tab. 2.3.1 im Tabellenanhang).
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Behinderungen und Probleme im Alter

Zahlen und Statistiken, die Parameter und Funktionen im Alter erheben bzw. beschreiben,
existieren nur rudimentar und unvollstandig. So ist es derzeit aufgrund der Datenlage kaum
mdglich, die sogenannte ,Disability-adjusted life expectancy (DALY)“ oder die ,Quality-
adjusted life years (QALY)“ zu berechnen.

Abb. 3.3.1: Behinderungsfreie Lebenserwartung nach Bundesléndern 2000
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Nach Berechnungen des OBIG ergibt sich fir Manner in Vorarlberg im Jahr 2000 eine be-
hinderungsfreie Lebenserwartung (,Disability-free life expectancy (DFLE)“ von 70,1 Jah-
ren - deutlich iber dem Bundesdurchschnitt von 69,1 Jahren. Fir die Frauen in Vorarlberg
wurde fir das Jahr 2000 eine DFLE von 73,9 Jahren berechnet - wiederum deutlich tGber
dem Bundesdurchschnitt (73,1 Jahre). In beiden Bevolkerungsgruppen nimmt Vorarlberg die
Spitzenposition ein, gefolgt vom Nachbarn Tirol mit einer DFLE von 70,0 Jahren fur Manner
und 73,7 Jahren flr Frauen (vgl. Tab. 3.3.2 im Tabellenanhang und Abb. 3.3.1).

In einer aktuellen Umfrage gaben in Vorarlberg Uber alle Altersgruppen hinweg 11,9 % der
Personen an, Schwierigkeiten zu haben, sich zu bewegen. 3,1 % gaben an, mallige oder
grol3e Schwierigkeiten zu haben, sich selbst zu versorgen, und 15 % gaben an, maRige oder
grol’e Schmerzen und Beschwerden zu haben.

In der Altersgruppe der iiber 65-jahrigen geben in Osterreich 25 % der Personen an, mé-
Rig bekiimmert, niedergeschlagen und besorgt zu sein. 10 bis 17 % geben an, stark be-
kiimmert zu sein, und ca. 1 % der Personen gibt an, extrem besorgt, bekiimmert oder nie-
dergeschlagen zu sein. In Vorarlberg geben diesbeziiglich (tber alle Altergruppen) 17 % der
Personen an, maRig besorgt zu sein, 9 % stark und 0,5 % extrem besorgt, bekiimmert oder
niedergeschlagen zu sein. Die Situation erscheint hier also wesentlich giinstiger als in Oster-
reich insgesamt.
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Auf die Frage nach Konzentrationsschwéachen antworteten 25 % der Uber 65-jahrigen Per-
sonen in Osterreich, sie hatten mittlere Schwierigkeiten, in 2 bis 8 % schwere Probleme und
in 0,5 bis 4 % extreme Probleme, sich zu konzentrieren oder sich Dinge zu merken. Uber
alle Altersgruppen hinweg ergeben sich fir Vorarlberg folgende Zahlen: Mittlere Schwierig-
keiten werden von 20 % der Personen, schwere Probleme von 7 % der Personen genannt,
extreme Probleme, sich zu konzentrieren, wurden von keiner Person angegeben.

JActivities of daily living (ADL)“

Einer im Jahre 1998 durchgefiuhrten Mikrozensus-Umfrage nach bendtigten Hilfestellungen
im Alltag bendétigen in Vorarlberg 26 % der Uber 64-jahrigen Frauen und 25 % der Manner
dieser Altersgruppe Hilfe bei den sogenannten ,Activities of Daily Living (ADL)".

Abb. 3.3.2: Anteil der (iber 64-jahrigen mit benétigter Hilfe bei ADL 1998
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Darunter versteht man Hilfe bei mindestens einer der folgenden Tatigkeiten: Ausgehen, Auf-
raumen, Kochen, Einkaufen, medizinische Pflege, personliche Verrichtungen, Gehen/Stie-
gensteigen, Essen/Trinken, Waschen/Anziehen oder Aufstehen/Niederlegen. Im Vergleich
mit den anderen Bundeslandern nimmt Vorarlberg hier den dritten Rang ein - nur in Tirol
mit gesamt 27 % unter den Uber 64-jahrigen, die Hilfe bendtigen, und in Karnten (mit 28 %)
wird ein héherer Anteil an hilfsbedurftigen Personen registriert (vgl. Abb. 3.3.2). Dieses Er-
gebnis konnte unter Umstanden mit dem (sozialpolitisch erwiinschten) Umstand des mog-
lichst langen Verbleibens Betagter im hauslichen Umfeld zusammenhangen.
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Sterblichkeit der liber 64-jdhrigen

Die gravierendsten Einflisse und Gefahren drohen &lteren Personen durch Depression und
Selbstmord, Demenz, bdsartige Neubildungen, chronische Herzerkrankungen, Osteoporose,
Inkontinenz und Unfalle.

Die fuhrende Todesursache bei den Uber 64-jahrigen Personen stellen mit mehr als der
Halfte aller Todesfalle die Herz-Kreislauferkrankungen dar, gefolgt von den Krebserkran-
kungen, die ein weiteres Viertel der Gesamtmortalitdt in dieser Altergruppe ausmachen.
Auffallend in diesem Zusammenhang ist die erhéhte Krebssterblichkeit der Uber 65-jahrigen
Mannern im Bezirk Dornbirn und die erhéhte Krebssterblichkeit der Uber 65-jahrigen Frauen
im Bezirk Bludenz (vgl. Tab. 3.3.3 im Tabellenanhang). Ein weiteres auffallendes Detail ist
die erhdhte Suizid-Sterblichkeit von Mannern tber 64 Jahren im Bezirk Dornbirn, wobei hier
mehr als eine Verdopplung der Rate gegenliber den Vergleichsbezirken zu verzeichnen ist.

Seit 1990 ist es zu einer deutlichen Reduktion der Sterblichkeit der (iber 64jahrigen bei allen
Todesursachen gekommen. So reduzierte sich die Sterblichkeit der Uber 64jahrigen Manner
an bosartigen Neubildungen im Zeitrahmen 1990 — 2001 um 13,6%, die Sterblichkeit an
Herzkreislauferkrankungen um 13,5% und die Sterblichkeit an Verletzungen und Vergiftun-
gen sogar um 61%. Bei den Frauen ergibt sich im selben Zeitraum ein ahnliches Bild: Auch
hier ist es zu einer Reduktion der Sterblichkeit der Uber 64jahrigen Frauen um 26,6% an
bdsartigen Neubildungen, um 19,7% an Herzkreislauferkrankungen und um 47,6% an Ver-
letzungen und Vergiftungen gekommen.

Im Vergleich mit den anderen Bundesléandern sowie mit Osterreich zeigt sich, dass die alter-
standardisierte Sterblichkeit der Uber 64-jahrigen Personen in Vorarlberg - bis auf einige
Ausnahmen - in allen Kategorien niedriger liegt. Als eine bemerkenswerte Ausnahme ist die
Sterblichkeit der Uber 64-jahrigen an cerebro-vaskularen Erkrankungen sowohl bei Mannern
als auch bei Frauen gegenuber dem Bundesdurchschnitt erhdht (vgl. Tab. 3.3.3).

Stationdre Aufnahmen élterer Personen in Krankenanstalten

Laut Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten (DLD)
ist die alterstandardisierte stationare Pravalenz bei uber 64-jahrigen Mannern und Frauen
in Vorarlberg niedriger als im Bundesdurchschnitt und auch niedriger im Vergleich mit den
anderen Bundeslandern - ausgenommen bei den Frauen, wo Wien als einziges Bundesland
eine niedrigere stationdre Pravalenz aufweist (vgl. Tab. 3.3.4 im Tabellenanhang).

Besonders auffallig ist die in Vorarlberg sehr niedrige stationdre Pravalenz in Bezug auf
die Zuckerkrankheit, die bei beiden Geschlechtern deutlich gegenliber allen Bundeslandern
und gegenlber dem Bundesschnitt erniedrigt ist (vgl. Tab. 3.3.4). Bei den anderen Erkran-
kungen sind solche deutlichen Unterschiede nicht feststellbar. Bei den Oberschenkelhals-
frakturen liegt die alterstandardisierte Pravalenz bei Mannern und Frauen unter dem Oster-
reichschnitt, bei den Hiiftgelenks-Endoprothesen bei den Mannern im Osterreichschnitt, bei
den Frauen unter dem Bundesdurchschnitt. Auch bei den Herz-Kreislaufkrankheiten (HKE)
ist die stationére Pravalenz in Vorarlberg bei beiden Geschlechtern niedriger als in Oster-
reich insgesamt. Bei den Depressionen liegt die stationdre Pravalenz der Frauen Uber dem
Osterreichweiten Schnitt, bei den Mannern deutlich darunter (vgl. Tab. 3.3.4).

Versorgungssysteme fiir éltere Menschen in Vorarlberg

Allgemein kann angenommen werden, dass mit zunehmendem Alter die subjektive Ein-
schatzung des Gesundheitszustandes abnimmt, dass im Gegenzug Schwierigkeiten, sich zu
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bewegen oder sich zu konzentrieren, zunehmen und die Fahigkeiten und Moglichkeiten zu
personlichen Beziehungen und sozialen Kontakten abnehmen. Zum jetzigen Zeitpunkt wer-
den erhebliche Anstrengungen unternommen, um die Regionen auf eine zunehmend éaltere
Bevélkerung vorzubereiten. Altere Personen moéchten méglichst lange in ihrer gewohnten
Umgebung versorgt werden und dort bleiben kénnen.

Vorarlberg hat diesbeziiglich eine lange Tradition. Aufbauend auf Erfahrungen Anfang der
90er Jahre wurde das sogenannte ,Vorarlberger Pflegenetz® entwickelt. In der Ge-
samtubersicht zeigt dieses Pflegenetz drei Bereiche:

. Bereich 1: Information, Beratung, Koordination und Finanzierung;
. Bereich 2: Pflegedienste und flankierende Dienste;
. Bereich 3: Aus- und Weiterbildung.

Der Bereich 2 - Pflegedienste und flankierende Dienste - stellt den Kernbereich des Vor-
arlberger Pflegenetzes fir pflegebedirftige Menschen dar. Als Angebotsarten werden am-
bulante/mobile Dienste, teilstationare Dienste, Kurzzeitpflegedienste und stationare Dienste
ausgewiesen. Bei den stlitzenden MaRnahmen zur Sicherung der Pflege zu Hause werden
unter anderem Seniorentreffpunkte, Besuchsdienste, Fahrdienste, Mahlzeitdienste, Haushil-
fen, Mobile Hilfsdienste, Familienhilfe, Seniorenalarm, ambulant betreutes Wohnen sowie
Hauskrankenpflege und Heilmittelabgabe im ambulanten Bereich ausgewiesen. Bei den teil-
stationaren Diensten waren diesbezlglich die “Beschiitzenden Werkstatten/Forderwerkstat-
ten” sowie die Tages- und Nachtbetreuung zu nennen. Bei den Kurzzeitpflegediensten liegt
der Schwerpunkt auf der Ubergangspflege und dem sogenannten ,Urlaub von der Pflege”.

2000 gab es in Vorarlberg 54 Mobile Hilfsdienste, die in 85 Gemeinden mit insgesamt 95
Prozent der Bevolkerung des Landes Dienstleistungen erbrachten. Als Trager fungierten
Krankenpflegevereine, Sozial- und Gesundheitswesen-Stellen, Gemeinden, ein Sozialzen-
trum, das Rote Kreuz, der Vorarlberger Familienverband sowie in vier Fallen eigenstandige
Vereine. Auf Landesebene sind die Vereine in der ,ARGE Mobile Hilfsdienste® zusammen-
geschlossen - die Geschaftsstelle Ubernimmt Service und Koordinationsaufgaben.

Insgesamt wurden 2000 von 1.161 Helferinnen 235 443 Einsatzstunden geleistet und dabei
1.939 Personen betreut - dies ergibt einen durchschnittlichen Betreuungsaufwand pro Pati-
ent von 121 Stunden in diesem Jahr. In den letzten Jahren ist einerseits die Zahl der Mobi-
len Hilfsdienste zligig angewachsen (von 30 Diensten 1995 auf 54 Dienste im Jahr 2000),
andererseits stieg die Zahl der zu betreuenden Personen von 683 (1995) auf 1939 (2000),
die Zahl der Betreuungsstunden hat sich von 69.500 (1995) auf 235 443 verdreifacht. Zu-
kiinftige Ziele sind die weitere Vernetzung aller Institutionen in Vorarlberg, die ambulante
Betreuung anbieten, sowie ein flachendeckender Ausbau der Mobilen Hilfsdienste (vgl. ,Mo-
bile Hilfsdienste, Familienhilfe-Fachdienst, Hauskrankenpflege-Fachdienst; Bericht Gber die
Jahre 1998, 1999, 2000)

Der Hauskrankenpflegefachdienst ist in Vorarlberg flachendeckend ausgebaut und steht
seit 1999 in allen 96 Gemeinden des Landes, d. h. fir 100 % der Bevolkerung zur Verfi-
gung. 2000 waren 55 264 Familien, also rund die Halfte der Vorarlberger Haushalte, den
Krankenpflegevereinen solidarisch als Mitglieder verbunden. Insgesamt 187 Dipl. Gesund-
heits- und Krankenpfleger und Pflegehelfer sind in der Krankenpflege tatig. Diese Versor-
gungsdichte (rund 3000 Einwohner pro Hauskrankenschwester) ist dsterreichweit und in-
ternational ein ausgezeichneter Wert. Fast drei Viertel der Patienten waren Frauen, tUber 90
% der Patienten waren 60 Jahre oder alter, zwei Drittel der Patienten tber 75 Jahre alt. Rund
zwei Drittel der Patienten lebten mit der Familie, ein Drittel lebte allein Viele Krankenpflege-
vereine bieten neben der Hauskrankenpflege auch andere ambulante/mobile Hilfsdienste an.

Die Hauskrankenpflege in Vorarlberg ist hinsichtlich ihrer Entstehungsgeschichte, ihrer
Struktur und Organisation (eingeschlossen das Leistungsgeschehen) im In- und Ausland
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wohl ohne Beispiel und gilt - unterstitzt von den Mobilen Hilfsdiensten und vom Familienhil-
fe-Fachdienst - als ,Schmuckstick® in der Vorarlberger Gesundheits- und Soziallandschaft.
In diesem Zusammenhang ist auch auf den umfassenden und hoch informativen Bericht
Uber die Mobilen Dienste in Vorarlberg zu verweisen, der Ende 2001 erschienen ist (siehe
,Mobile Hilfsdienste, Familienhilfe-Fachdienst und Hauskrankenpflege-Fachdienst Beicht
Uber die Jahre 1998, 1999, 2000).

Palliativmedizinische Versorgung und Hospizbewegungen in Vorarlberg

Alle Menschen sollten das Recht haben, so wirdevoll wie méglich und unter Achtung ihrer
kulturellen Werte sterben zu kdénnen. Auch wenn der Hauptteil der im Gesundheitswesen
zur Verfigung stehenden Haushaltsmittel fir Menschen in ihren letzten Lebensjahren - vor
allem in der Phase kurz vor ihrem Tod - aufgewendet wird, winschen immer mehr betroffene
Patienten in einem fir sie optimal ausgerichteten Umfeld in Wirde sterben zu kénnen. Men-
schen sollte die Moéglichkeit geboten werden, weitgehend selbst Gber den Ort zu entschei-
den, an dem sie sterben mochten, im Kreise von Menschen ihrer Wahl und - soweit wie
moglich - ohne Schmerzen und Qualen. Bei Entscheidungen uber den Tod eines Menschen
sollten die Wiinsche des Betroffenen im Mittelpunkt stehen.

In der Hospizbewegung in Vorarlberg wird in dieser Hinsicht Bemerkenswertes geleistet.
Der Schwerpunkt liegt dabei in der palliativen Versorgung und der Symptomlinderung. 1999
waren in Vorarlberg 73 Hospiz-Begleiterinnen ( zu fast 90% Frauen) tatig. Die Hospiz-
Begleitung wurde mit Jahresbeginn 2000 in sechs Regionen (Bregenz, Dornbirn, Gétzis,
Feldkirch, Bludenz und Bregenzerwald) angeboten. Die Hospiz-Begleiterinnen betreuten 236
Personen (Familien) im Umfang von insgesamt 5.091 Betreuungsstunden. Begleitet wurden
in erster Linie Sterbende, deren Betreuende und Hinterbliebene. Die Begleitung erfolgte
Uberwiegend zu Hause, teilweise in Alten- und Pflegeheimen und in Krankenhausern, wobei
zuletzt die Anfragen in Alten- und Pflegeheimen kontinuierlich zunahmen. Der durchschnittli-
che Umfang der Betreuung betrug 22 Stunden pro Person. Die Hospizbewegung Vorarlberg
ist einer der Trager des 1. Vorarlberger Palliativiehrganges.
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Ziel 7: Bis zum Jahr 2020 sollten die gesundheitlichen Beeintrachtigungen aufgrund von
Ubertragbaren Krankheiten durch systematisch angewendete Programme zur Ausrottung
oder Bekampfung bestimmter Infektionskrankheiten, die fiir die offentliche Gesundheit Be-
deutung haben, erheblich verringert werden.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

7.1 Bis 2000 oder sogar friiher sollte der Poliomyelitis-Ubertragung in der Region Einhalt geboten werden und bis
2003 oder sogar friiher sollte die Eliminierung der Krankheit in jedem Land zertifiziert werden kénnen.

7.2 Bis 2005 oder sogar friiher sollte in der Region Neugeborenen-Tetanus eliminiert werden.

7.3 Bis 2007 oder sogar fruher sollten einheimische Masern in der Region eliminiert werden und bis 2010 sollte
Eliminierung der Krankheit in jedem Land zertifiziert werden kénnen.

7.4 Bis 2010 oder sogar friher sollten alle Lander Folgendes erreicht haben: Eine Diphterie-Inzidenz von weniger
als 0,1 pro 1.000 Einwohner; eine Reduzierung der Zahl neuer Hepatitis-B-Virustrdger um mindestens 80 % durch
Einfiihrung der Hepatitis-B-Impfung als Standardimpfung fir Kinder; In Bezug auf Mumps, Pertussis und invasive
Erkrankungen durch HiB eine Inzidenz von weniger als 1 pro 100.000 Einwohner; in Bezug auf kongenitale Syphi-
lis eine Inzidenz von weniger als 0,01 pro 1.000 Lebendgeburten; in Bezug auf kongenitale Rételn eine Inzidenz
von weniger als 0,01 pro 1.000 Lebendgeburten.

7.5 Bis 2015 oder sogar fruher sollte in jedem Land die Malariainzidenz auf weniger als 5 Falle pro 1.000 Einwoh-
ner reduziert werden und es sollte keine Todesfalle in Folge einheimischer Malaria mehr geben; weiters sollten in
jedem Land die Inzidenz, Sterblichkeit und die negativen Folgen von HIV-Infektionen und AIDS, anderen sexuell
Ubertragbaren Krankheiten, TBC und akuten Atemwegsinfektionen sowie Durchfallerkrankungen bei Kindern
nachhaltig und kontinuierlich zurtick gehen.

4 Gesundheitsbeeintrachtigungen

4.1 Ubertragbare Krankheiten

Die Verringerung Ubertragbarer Krankheiten erfordert einen integrierten Ansatz, der Ge-
sundheitsférderung, Pravention und Behandlung miteinander kombiniert. Die Verbesserung
und Erhaltung der Hygiene, Wasserqualitat und Lebensmittelsicherheit ist genau so wichtig
wie nachhaltige, effiziente Impfprogramme und gut organisierte Therapieplane. In den nach-
sten Jahren sollen nach dem Konzept der WHO Poliomyelitis, Masern und Neugeborenen-
Tetanus in der europaischen Region ausgerottet sein und kongenitale Rételn, Diphterie, He-
patitis B, Mumps, Pertussis und HiB sollten durch Impfung wirkungsvoll bekampft werden.
Aulerdem sind die Malnahmen zur Bekampfung von TBC, Malaria und HIV/AIDS sowie von
sexuell Ubertragbaren Krankheiten zu intensivieren.

Durch die Weiterentwicklung der Impfstoffe (Kombinationsimpfstoffe) und auf Basis der
Impfempfehlungen 1997 und des Impfplans 2000 konnten weitere Verbesserungen im
Impfschutz der Bevolkerung (insbesondere der Kinder) erreicht werden. Zu den allgemein
empfohlenen Impfungen fur Sauglinge, Kinder und Jugendliche zahlen laut Impfplan 2000
(BMSG) Impfungen gegen Hepatitis B, Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Hib, Poliomyelitis so-
wie gegen Masern, Mumps und Roételn. Trotz der Verbesserungen auf diesem Sektor sind
zum Teil noch weitere MalRnahmen zur Erhéhung der Durchimpfungsraten erforderlich - bei
Kindern sind die Durchimpfungsraten nur noch marginal steigerbar, bei Erwachsenen hinge-
gen ist die SchlielBung von teils nicht unerheblichen Impfliicken bzw. ein héherer Immunisie-
rungsgrad gegen ,neue” Infektionsrisiken (wie z. B. FSME) notwendig. Auf3erdem ist auch
die Verbesserung der Dokumentation in Bezug auf erfolgte Impfungen an Erwachsenen er-
forderlich.
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Europa wurde im Juni 2002 als frei von Poliomyelitis erklart. In Vorarlberg liegt die
Durchimpfungsrate der jeweiligen Geburtsjahrgange seit Jahren um die 90 %, flr den Ge-
burtsjahrgang 1998 wurde sogar eine Durchimpfungsrate von 96 % erreicht, sodass prak-
tisch ein fast vollstandiger Impfschutz gegeben ist. Falle von Neugeborenen-Tetanus treten
in Osterreich seit Jahren nicht mehr auf. Betreffend Masern besteht in Osterreich keine Mel-
depflicht flir Masern, sodass es Uber die Zahl der Neuerkrankungen keine Angaben gibt. In
Vorarlberg sind in den letzten zehn Jahren kaum Masernfélle aufgetreten. Nach den Zielen
der WHO sollte jeder Mitgliedsstaat eine Durchimpfungsrate von 95 % bei der ersten Ma-
sernimpfung erreichen. Vorarlberg liegt beziglich dieser Impfungsrate mit zuletzt rund 85 %
gut, die von der WHO geforderte Durchimpfungsrate ist allerdings noch nicht erreicht.

In den letzten zehn Jahren wurden aus Vorarlberg keine Félle von Diphterie an das BMSG
gemeldet. Hingegen wurden - trotz der Empfehlung einer entsprechenden Impfung als Stan-
dard - in den letzten Jahren jeweils mehrere Erkrankungen an Hepatitis B aus Vorarlberg
gemeldet, die allerdings nie todlich verliefen, aulierdem auch noch vereinzelt Falle von He-
patitis C. In Bezug auf AIDS wurden in Vorarlberg zwischen 1996 und 2000 jahrlich ca. vier
Neuerkrankungen bzw. zwei Todesfélle gemeldet, wobei die Tendenz seit Anfang der 90er
Jahre stark ricklaufig ist. Damit lag Vorarlberg in der Inzidenz und Sterblichkeit knapp unter
dem Bundesdurchschnitt.

Gemal der Statistik der meldepflichtigen Infektionserkrankungen des BMSG fielen in
Vorarlberg im letzten Jahrzehnt folgende Erkrankungen am haufigsten an: Bakterielle Le-
bensmittelvergiftungen ohne Spezifikation des Erregers (rund 4.700 Meldungen), Salmonel-
lose (2.500), Scharlach (900), Tuberkulose (700), Campylobakter (540) sowie Hepatitis (Typ
A: 180, Typ B: 80, Typ C: 25). Wahrend die Inzidenz von Tuberkulose nach den vorliegen-
den Daten im bundesweiten Vergleich in Vorarlberg - insbesondere in den Bezirken Dornbirn
und Feldkirch - relativ hoch ist (vgl. STRAUSS e.a., S. 5) und auch Erkrankungen an Schar-
lach Uberreprasentiert sind, liegt sie bei den sexuell tGbertragbaren Krankheiten (Gonorrhoe,
Lues) niedrig (vgl. Tab. 4.1.1). Allerdings bestehen Zweifel in Bezug auf die Vollstandigkeit
dieser Statistik, sodass es sich dabei auch um statistische Artefakte handeln konnte.

Neben den meldepflichtigen (also u. U. zu einer behérdlichen MaRnahmen Anlass geben-
den) gibt es eine Reihe weiterer Infektionserkrankungen, die heute in den meisten Fallen
medizinisch gut behandelbar sind und auRerdem zum Teil mit umfassenden Impfprogram-
men bereits praventiv bekampft werden. Dennoch sterben in Vorarlberg laut Todesursa-
chenstatistik von ST.AT jahrlich etwa 10 Menschen an einer Infektionserkrankung, die mei-
sten davon an TBC oder an einer Sepsis (Strepto-, Staphylo-, Pneumokokken, etc.). Uber
1.900 Vorarlberger werden pro Jahr aufgrund einer Infektionserkrankung im Krankenhaus
aufgenommen, die meisten davon wegen Infektionen im Verdauungssystem und wegen
Wundrose (Erysipel), weiters rund 120 Personen wegen einer Tuberkulose-Erkrankung und
rund 20 wegen oder mit einer HIV-assoziierten Erkrankung (vgl. Tab. 4.1.2). Malaria spielt
hingegen praktisch keine Rolle mehr. Bemerkenswert ist, dass jahrlich fast 400 Vorarlberger
Kinder im Alter unter 15 Jahren mit einer Durchfallerkrankung stationar behandelt werden
(vgl. Tab. 4.1.2).
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Ziel 8: Bis zum Jahr 2020 sollten in der gesamten Region Morbiditat, Behinderungen und
vorzeitige Todesfalle in Folge der wichtigsten chronischen Krankheiten auf den tiefst mogli-
chen Stand zurtck gehen.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

8.1 Die Mortalitat in Folge von Herz-/Kreislauferkrankungen in der Altersgruppe unter 65 Jahre sollte im Durch-
schnitt um mindestens 40 %, vor allem in Landern mit derzeit hohen Mortalitatsraten, zurlick gehen.

8.2 Die Mortalitat in Folge von Krebserkrankungen jeglicher Art bei den unter 65jahrigen sollte im Durchschnitt um
mindestens 15 % zuriick gehen, die Lungenkrebssterblichkeit um 25 %.

8.3 Die Haufigkeit von Diabetesfolgen, wie Amputationen, Blindheit, Niederversagen, Schwangerschaftskomplika-
tionen und andere ernste Gesundheitsstérungen sollte um ein Drittel reduziert werden.

8.4 Morbiditdt, Behinderungen und Todesfélle in Folge von chronischen Atemwegserkrankungen, Muskel-
Skelettstorungen und anderen pravalenten chronischen Zusténden sollten nachhaltig und kontinuierlich zurtickge-
hen.

8.5 Mindestens 80 % der Kinder der Altersgruppe 6 Jahre sollten kariesfrei sein und Zwolfjahrige sollten im
Durchschnitt hdchstens 1,5 karidse, extrahierte oder gefillte Zdhne aufweisen.

4.2 Chronische Erkrankungen

Chronische Erkrankungen wie Herz-/Kreislauferkrankungen, Krebserkrankungen, Diabetes
und COPD sind weit verbreitet und tragen - neben den Unfallen - erheblich zur vorzeitigen
Sterblichkeit (unter 65 Jahren) bei. Zu den Risikofaktoren gehdren Rauchen, ungesunde
Ernahrung, Bewegungsmangel, hoher Alkoholkonsum und psychosozialer Stress. Zur weite-
ren Verringerung der ,vorzeitigen Sterblichkeit muss an diesen Risikofaktoren angesetzt
werden.

Vorzeitige Sterblichkeit (unter 65 Jahren)

In Vorarlberg starben im letzten Jahrzehnt jahrlich fast 600 Menschen (rund 400 Manner und
rund 200 Frauen) im Alter unter 65 Jahren, davon mehr als die Halfte an Herz-/Kreislaufer-
krankungen, Krebserkrankungen oder COPD. Den grofiten Beitrag zu dieser ,vorzeitigen
Sterblichkeit* leisteten die Krebserkrankungen bei den Mannern, die COPD spielten quanti-
tativ nur eine untergeordnete Rolle (vgl. Tab. 4.2.1).

Die Sterblichkeit (Verstorbene pro 100000 EW und Jahr, alterstandardisiert) ist analog zu
den Uber 64jahrigen auch in dieser Altersgruppe deutlich zuriickgegangen. So reduzierte
sich die Sterblichkeit der unter 65jahrigen Mannern an bdsartigen Neubildungen um 23,6%,
an Herzkreislauferkrankungen um 17,5% sowie an Verletzungen und Vergiftungen um 28,7%
(Zeitraum 1990 — 2001). Fur denselben Zeitraum ergibt sich flr unter 65jahrige Frauen in
Vorarlberg eine Reduktion der Sterblichkeit an bésartigen Neubildungen um 12,2%, an Herz-
kreislauferkrankungen um 28,6% und an Verletzungen und Vergiftungen um 42,4%.
Vorarlberg zahlte damit im bundesweiten Vergleich (gemeinsam mit Tirol) zu den Bundes-
landern mit einer stark unterdurchschnittlichen ,vorzeitigen Mortalitat“. Wahrend die
Sterblichkeit der unter 65jahrigen in Bezug auf Herz-/Kreislauferkrankungen in Vorarlberg
bei beiden Geschlechtern erheblich unter dem Bundesdurchschnitt war, lag die Mortalitat bei
den Krebserkrankungen nahe dem Bundesdurchschnitt, bei den Mannern sogar dariber
(vgl. Tab. 4.2.1), wobei der Bezirk Feldkirch besonders auffiel (die Abweichung ist jedoch
statistisch nicht signifikant).
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Krebsinzidenz und Krebsmortalitat

Bei der Interpretation regional vergleichender Auswertungen der dsterreichischen Krebsstati-
stik ist Vorsicht geboten, da Regionen mit hoher Meldedisziplin falschlich als Regionen mit
hoher Krebsinzidenz aufscheinen. Dies ist flr Vorarlberg insofern von besonderer Relevanz,
als hier vor 15 Jahren mit dem Aufbau eines regionalen Tumorregisters begonnen wurde,
welches nach erfolgten weiteren Optimierungsschritten nunmehr auch in das internationale
Netzwerk ,cancer incidence in five continents® aufgenommen wurde. Ausgehend von der
Annahme, dass der Erfassungsgrad innerhalb Vorarlbergs einheitlich ist, kénnen innerhalb
des Bundeslandes regionale Vergleiche und auch Vergleiche mit dem Bundesdurchschnitt
angestellt werden. Es ist beabsichtigt, dass in der nachsten Zeit ein eigens erstellter, detail-
lierter und umfassender Bericht betreffend die Inzidenz und Mortalitdt an bdsartigen Neubil-
dungen in Vorarlberg erscheint.

Die Krebsmortalitat insgesamt liegt in Vorarlberg bei den Mannern etwa gleichauf mit dem
Bundesdurchschnitt, bei den Frauen deutlich darunter (vgl. Tab. 2.2.3 und 2.2.4 im Tabel-
lenanhang). Auch die Krebsinzidenz (Haufigkeit von Neuerkrankungen) liegt bei beiden Ge-
schlechtern etwa im Bundesdurchschnitt. Laut Krebsstatistik erkranken in Vorarlberg jahr-
lich rund 1.200 Personen (davon etwa 630 Manner und 570 Frauen) an Krebs, wobei Pro-
stata- und Lungenkrebs bei den Mannern und Brust- bzw. Darmkrebs bei den Frauen die
haufigsten Krebsarten sind (vgl. Tab. 4.2.2).

Wenngleich die Krebshaufigkeit - etwa in Bezug auf den Prostatakrebs im Bezirk Feldkirch
oder auf den Brustkrebs im Bezirk Bludenz - zum Teil regional erhdht ist, ergeben sich auf-
grund der relativ kleinen Fallzahlen keine signifikanten Abweichungen gegenuber dem
Bundes- oder Landesdurchschnitt (vgl. Tab. 4.2.2).

Zahngesundheit
Wie bereits erwahnt, wurde das WHO-Ziel betreffend die Zahngesundheit von Kindern und

Jugendlichen in Vorarlberg nach den zuletzt durchgefiihrten Erhebungen bereits erreicht
(vgl. Ausfihrungen zur Zahngesundheit in Kap. 3.2).
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Ziel 9: Bis zum Jahr 2020 sollte es einen signifikanten und nachhaltigen Riickgang der Ver-
letzungen, Behinderungen und Todesfalle in Folge von Unfallen und Gewalt in der Region
geben.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

9.1 Die Mortalitdt und Behinderungen in Folge von Strafenverkehrsunfallen sollten um mindestens 30 % zuriick
gehen.

9.2 Die Mortalitédt und Behinderungen in Folge von Arbeitsunfallen, Unféllen im Haus sowie beim Sport und bei
Freizeitbeschaftigungen sollten um mindestens 50 % zurlick gehen, vor allem in Landern mit einer derzeit hohen
Rate todlicher Unfalle.

9.3 Die Inzidenz und die Mortalitat aufgrund von hauslicher, geschlechtsspezifischer und organisierter Gewalt und
damit verbundene Gesundheitsfolgen sollten um mindestens 25 % zuriick gehen.

4.3 Verletzungen

Eine Reduktion der auf Gewalteinwirkung und Unfélle zurickzufuhrenden Verletzungen kann
durch eine bessere Notfallversorgung und striktere Durchsetzung bereits bekannter Praven-
tionsmalinahmen, die Unfalle im StraBenverkehr, am Arbeitsplatz und im Haus verhiten
koénnen, bewirkt werden. Nicht zu vernachlassigen ist hier auch das Problem der Gewalt in
der Familie (mit besonderem Akzent auf Alkoholkonsum, vgl. dazu Kap. 3.2).

Jahrlich sterben in Vorarlberg rund 130 Menschen an Verletzungen - nur ganz wenige an
Vergiftungen - darunter rund 80 an den Folgen eines Unfalls, der Rest durch Selbstmord
oder Vergiftungen, wobei zum weitaus Uberwiegenden Teil Manner betroffen sind. Trotz gro-
Rer Fortschritte in der Unfallverhtutung und einem Ruckgang der unfallbedingt verlorenen Le-
bensjahre gingen bei den Mannern im Jahr 2000 immer noch die meisten Lebensjahre durch
Unfalle und Verletzungen (selten Vergiftungen) verloren (vgl. Kap. 2.2). Bei den Frauen
sind die meisten verlorenen Lebensjahre anderen Todesursachen zuzuschreiben, aber auch
hier spielen Unfalle und Verletzungen eine bedeutende Rolle.

Jedes Jahr werden mehr als 10.000 stationare Falle (inkl. Mehrfachaufnahmen und tageskli-
nische Falle) gezahlt, bei denen Vorarlberger Landesbirger aufgrund eines Unfalls in einem
Krankenhaus aufgenommen werden, wobei jahrlich rund 90 dieser Patienten im Kranken-
haus versterben. Art und Hergang des Unfalls werden mit einem sogenannten ,E-Code® in
der Krankenhausdokumentation vermerkt. Aus diesem Code lasst sich erkennen, dass sich
rund die Halfte dieser Unfalle im ,privaten Bereich® (also in der Regel im eigenen Haushalt)
ereignet. Je rund 10 % entfallen auf Arbeits-, Verkehrs- und Sportunfalle, etwa 15 % auf
Vergiftungen.

Uber die Unfallfolgen (z. B. bleibende Behinderungen) ist wenig bekannt, zumal durch die
vorliegenden Daten - etwa aus den Rehabilitationseinrichtungen - zwar das Behandlungsge-
schehen, nicht aber der langerfristige Behandlungserfolg dokumentiert wird.

Aufgrund der erheblichen epidemiologischen Bedeutung von Unfallen wurde in Vorarlberg
bereits 1993 die Initiative ,Sichere Gemeinden“ im Rahmen eines Osterreich weiten Pilot-
projekts (mit damals 14 Vorarlberger Gemeinden) gestartet. Seit 1997 sind im Netzwerk ,In-
itiative Sichere Gemeinden® alle 96 Gemeinden Vorarlberg reprasentiert (vgl. dazu auch Kap.
5.2).
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Ziel 6: Bis zum Jahr 2020 sollte sich die psychische Gesundheit der Bevdlkerung verbessern
und fir Personen mit psychischen Problemen sollten bessere umfassende Dienste verfigbar
und zuganglich sein.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

6.1 Die Pravalenz und die gesundheitsschadigenden Auswirkungen von psychischen Problemen sollten sich er-
heblich verringern und die Bevdlkerung sollte besser befahigt werden, stressreiche Lebensereignisse zu bewalti-
gen.

6.2 Die Suizidraten sollten um mindestens ein Drittel zurlick gehen, wobei die signifikantesten Verringerungen in
den Landern und Bevdlkerungsgruppen mit derzeit hohen Suizidraten erreicht werden sollten.

4.4 Psychische Erkrankungen

Das Ziel, umfassende Dienste zur Versorgung psychisch Kranker verfugbar und zuganglich
zu halten, ist vor dem Hintergrund der psychosozialen Versorgungslandschaft in Vorarlberg
bereits in hohem Male erreicht. Dennoch wird es notwendig sein, diese Strukturen und
Dienste besser zu koordinieren, Leistungsbereiche abzustimmen und insbesondere auch die
entsprechende Krisenintervention anbieten zu konnen. Auf das von der Landesregierung vor
Kurzem verabschiedete Psychiatriekonzept (,Uberlegungen zur Weiterentwicklung der
psychiatrischen Versorgung in Vorarlberg®) wird in diesem Zusammenhang verwiesen.

Die Verbesserung der psychischen Gesundheit - und hier vor allem die Verringerung der
Selbstmordraten - setzt voraus, dass der Férderung und dem Schutz der psychischen Ge-
sundheit wahrend der gesamten Lebensspanne vor allem in den sozial und wirtschaftlich
benachteiligten Gruppen erhohte Aufmerksamkeit gewidmet wird. Die Selbstmordraten
konnen verringert werden, wenn das Gesundheitspersonal geschult wird, Depressionen
frihzeitig zu erkennen und wenn angemessene Behandlungsmaoglichkeiten zur Verfligung
stehen. Stress am Arbeitsplatz ist ein wichtiger Faktor flr Unterschiede im Gesundheitsver-
halten. Da eine unbefriedigende Tatigkeit oder ein unsicherer Arbeitsplatz ebenso schadlich
wie Arbeitslosigkeit sein kénnen, genigt es fur die Erhaltung der physischen und psychi-
schen Gesundheit nicht, einen Arbeitsplatz zu haben, sondern die Qualitat der Arbeit ist
ebenso wichtig.

Laut Todesursachenstatistik von ST.AT und dem beim aks geflihrten Suizidregister sterben
jedes Jahr rund 50 Vorarlberger durch Selbstmord, davon sind etwa 35 mannlichen Ge-
schlechts. Die Selbstmordraten in Vorarlberg und im Burgenland sind im bundesweiten
Vergleich die niedrigsten unter allen Bundeslandern (vgl. Abb. 4.4.1). Die aus der seinerzei-
tigen ,Vorarlberger Suizidstudie® (vgl. HALLER/LINGG 1985) hervorgegangenen Empfehlun-
gen/Mallnahmenvorschlage und deren Umsetzung (einschlief3lich jahrlicher ,Suizidberichte®)
haben mit zu dieser Situation beigetragen. Das WHO-Teilziel einer weiteren Senkung der
Suizidmortalitat ist - insbesondere im Hinblick auf die Senkung der im internationalen Ver-
gleich in Osterreich insgesamt immer noch sehr hohen Sterblichkeit - dennoch von Rele-
vanz.

Rund 3.600 Vorarlberger (je etwa zur Halfte Manner und Frauen) werden pro Jahr mit einer
psychiatrischen Hauptdiagnose stationar in einem Krankenhaus aufgenommen, zu weit
mehr als einem Drittel verbleiben diese Patienten langer als vier Wochen im Krankenhaus
und werden damit zu sogenannten ,psychiatrischen Langzeit-Fallen® (vgl. Tab. 4.4.1). Rund
300 Manner und etwa 700 Frauen werden aufgrund von Depressionen im Krankenhaus be-
handelt.
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Abb. 4.4.1: Selbstmordraten nach Bundesldandern 2001

30 1

N
3,1

N
o
L

N
o
L

o
L

Selbstmorde pro 100.000 Einwohner und Jahr
(altersstandardisiert)
N
o

o
Burgenland
Kérnten
Niederosterreich
Oberdsterreich
Salzburg
Steiermark
Tirol
Vorarlberg
Wien

Quelle: ST.AT - Todesursachenstatistik 1991-2000; Volkszahlungen 1991/2001; OBIG-eigene Berechnungen

In Bezug auf die Haufigkeit stationar behandelter psychiatrischer Falle insgesamt und we-
gen Depressionen stationar behandelter Patienten liegt Vorarlberg zum Teil deutlich unter
dem Bundesdurchschnitt, und zwar bei beiden Geschlechtern. Psychiatrische ,Langzeit-
Falle® sind hingegen in Vorarlberg tberreprasentiert (vgl. Tab. 4.4.1, Rubrik ,Stationare
Pravalenz®), was auch mit dem besonderen Funktion des KH Maria Ebene in Frastanz (Be-
handlung von Abhangigkeitserkrankungen - vorwiegend Alkoholabhangigkeit) zusammen
hangen durfte. Weitere Anhaltszahlen lber die psychiatrische Morbiditat finden sich im oben
erwahnten Psychiatriekonzept.

Sowohl legale (v. a. Alkohol, Tabak und Medikamente) als auch illegale Drogen (Heroin, Ko-
kain, Amphetamine, Cannabis, etc.) kénnen zu einer Beeintrachtigung der Gesundheits fih-
ren. Eine quantitative Beurteilung der GroBenordnung des problematischen Konsums von
Suchtmitteln aller Art - insbesondere aber von illegalen Drogen - ist auf Grund der hohen
Dunkelziffer, die 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. Nach wissenschaftlichen Prava-
lenzschatzungen gibt es etwa 15.000 bis 20.000 problematische Opiatkonsumenten (vgl.
UHL/SEIDLER 2000), womit Osterreich im EU-Vergleich im unteren Mittelfeld liegt.

Eine regionale Differenzierung der Schatzung ist nur eingeschrankt moglich. Bezogen auf die
Einwohnerzahl weisen Wien, Tirol und (in geringem Ausmalf) Vorarlberg Werte iber dem
Osterreich-Durchschnitt auf. In den letzten Jahren konnte eine langsame ,Nivellierung* der
regionalen Unterschiede beobachtet werden, die dazu fiihrt, dass die Drogenproblematik
nicht mehr nur in wenigen Zentren, sondern generell in Ballungsraumen sichtbar wird (vgl.
OBIG 1999). In diesem Zusammenhang zeigte sich eine deutliche Stabilisierung bzw. ein
leichter Riickgang der Drogenproblematik in den friiheren ,Schwerpunktgebieten® (vor al-
lem Tirol, Vorarlberg und Wien).

Dennoch sterben in Vorarlberg immer noch jahrlich etwa 10 Menschen an den direkten oder
indirekten Folgen des Konsums illegaler Drogen, und zwar zum uberwiegenden Teil Manner
im Alter von Uber 19 Jahren (vgl. Tab. 4.4.2). Etwa die Halfte dieser Todesfalle ist auf akute
Intoxikationen zurlickzufihren, der Rest auf indirekt suchtbezogene Todesursachen (z. B.
AIDS, Selbstmorde).

60



Auf das soeben von der Vorarlberger Landesregierung verabschiedete Drogenkonzept,
welches eine Aktualisierung der Konzepte aus den Jahren 1980 und 1991 darstellt, das dicht
geknupfte Netz an stationdren und ambulanten Einrichtungen/Diensten zur Drogenberatung
beschreibt und aullerdem die derzeitigen und kiinftigen Erfordernisse (im Zusammenhang
mit sich verandernden Konsummustern) aufzeigt, wird verwiesen.
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Ziel 11: Bis zum Jahr 2015 sollten sich die Menschen in allen Gesellschaftsschichten flir ge-
stindere Lebensgewohnheiten entschieden haben.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

11.1 Das Gesundheitsbewusstsein sollte beispielsweise in Bezug auf die Erndhrung, koérperliche Betatigung und
Sexualitat erheblich zunehmen.

11.2 Die Verfugbarkeit und Erschwinglichkeit von und der Zugang zu hygienisch einwandfreien und gesunden
Nahrungsmitteln sollte betrachtlich verbessert werden.

5 Gesundheitliche Rahmenbedingungen

5.1 Individuelle Verhaltensweisen

Die Menschen haben entscheidenden Einfluss auf ihre eigene Gesundheit und darauf, wie
sie Leistungen der Gesundheitsversorgung in Anspruch nehmen. Durch freie Entschei-
dung oder auf Grund ihres sozialen Umfelds tbernehmen die Menschen, solange sie gesund
sind, vielleicht Haltungen und Lebensweisen, mit denen sie Risiken vermeiden oder einge-
hen. Wichtig ist es, dem Einzelnen zu verdeutlichen, wie die Gesundheit erhalten werden
kann und wie er mit Diensten im hauslichen Umfeld unterstiitzt werden kann. Ratschlage zu
wichtigen Fragen der Lebensweise wie Erndhrung, sportliche Betatigung, Alkoholkonsum
und Raucherentwéhnung sind nur dann wirksam, wenn sie anhaltend, konsequent und fort-
laufend gegeben werden, und zwar auf individueller Ebene, im Rahmen der Familie, in der
Gemeinde und im Land insgesamt.

Als bislang einziges Bundesland hat das Land Vorarlberg 1985 mit der WHO einen Vertrag
Uber die Durchflihrung eines internationalen Interventionsprogramms zur Bekampfung
nicht Gbertragbarer Erkrankungen abgeschlossen und im Oktober 2002 auf weitere 15 Jahre
verlangert. Dieses Programm (,Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Interven-
tion - CINDI“) hat zum Ziel, die wichtigsten ,Zivilisationskrankheiten® wie Herzinfarkt, Schlag-
anfall, Krebs, Diabetes mellitus, Unfélle und psychische Erkrankungen zu reduzieren.

Zur Planung von Interventionsmaflinahmen werden regelmaBig Querschnittstudien mit ei-
nem reprasentativen Gesamtbevolkerungssample durchgefiihrt. Viele Ergebnisse dieser
in den Jahren 1986, 1991 und zuletzt 1996 durchgefiihrten Erhebung (Population Survey)
sind in dieser Publikation angefihrt.

Ernéhrung

Schon kurz nach der Geburt kdnnen die Weichen Richtung gesunder natirlicher Ernahrung
- Stichwort ,Stillen” - gestellt werden. Die Ernahrung stellt in ihrer Zusammensetzung und ih-
ren Wirkstoffen eine nicht zu vernachlassigbare Grofie bei der Gefahrdung der Gesundheit
dar, sei es durch zu hohe Kalorienzufuhr, sei es durch Kontamination mit Bakterien oder ge-
sundheitsgefahrdenden Stoffen, sei es durch die Unausgewogenheit des Speisezettels.
Nicht umsonst stellen in Bezug auf die Sterblichkeit aller Altersgruppen die Herz-/Kreislauf-
erkrankungen auch in Vorarlberg die fGhrende Todesursache dar. In diesem Zusammenhang
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mussen koordinierte und gemeinsame Projekte und Anstrengungen der Wirtschaft und der
im Gesundheitswesen Tatigen unternommen werden, um dem Trend zu hochkalorischen
und von der Zusammensetzung her gesundheitsgefahrdenden Ernahrungsweisen ent-
gegenzuwirken.

Ein Vorarlberger konsumierte 1999 durchschnittlich 3,1 Tassen Kaffee pro Tag, 1,28 Tassen
Tee pro Tag, trank 0,49 Glaser Milch, a 3,33 Scheiben Brot/Geback pro Tag, konsumierte
3,07 mal Fleisch pro Woche und 0,73 mal Fisch pro Woche. Zusatzlich verzehrte ein Vor-
arlberger durchschnittlich 1,36 Eier pro Woche. Gegenlber einer Voruntersuchung hat sich
der Kaffeekonsum leicht reduziert, der Tee- und Milchgenuss ist unverandert, der Konsum
von Brot/Geback ist leicht riicklaufig, der Fleisch- und Eierkonsum ebenfalls riicklaufig und
der durchschnittliche Konsum von Fischprodukten leicht steigend.

Abb. 5.1.1: Konsum ausgewé&hlter Nahrungsmittel in Vorarlberg pro Person 1991 und 1999

H1991

Anzahl

O1999

Quellen: aks - Population Survey 1999; Amt der Vorarlberger Landesregierung

Bei den alkoholischen Getranken zeit sich folgendes Bild: Der wéchentliche Bierkonsum in
Y2 | Flaschen hat sich im Zeitraum 1991 bis 1999 von 5,3 Flaschen pro Woche auf 4,5 Fla-
schen pro Woche verringert; der wochentliche Weinkonsum in % | Glaser stieg zwischen
1991 und 1999 von 2,49 Glaser auf 2,64 Glaser an.

Erhebungen zu Folge, im Rahmen der CINDI Population Survey, haben 1999 haben 36 %
der Vorarlberger ihre Erndahrungsgewohnheiten wahrend des vorangegangenen Jahres
geandert (vgl. dazu Abb. 5.1.1).

Sport und Bewegung

Eine maRige sportliche Betatigung gehoért zu den Ecksteinen einer guten Gesundheit.
Zunehmend erkennt man, dass sich fehlende sportliche Betatigung zu einem wichtigen Pro-
blem fir die Gesundheit entwickelt. Zu den gesundheitlichen Vorteilen einer moderaten
sportlichen Betatigung gehdrt eine erhebliche Verringerung der vorzeitigen Sterblichkeit, der
Fettleibigkeit, des Bluthochdrucks und der Herz-/Kreislauferkrankungen sowie der Osteo-
porose, wahrend sie zugleich die Gemutsstimmung und die Selbstachtung starkt.
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In Vorarlberg erhohte sich in den letzten Jahren - einem allgemeinen Trend folgend - der
Anteil der Gibergewichtigen Personen. Waren 1991 noch 38,4 % der Frauen als Uberge-
wichtig (BMI> 25) zu bezeichnen, so erhohte sich dieser Anteil im Jahr 1999 Wert auf 44 %.
Bei den Mannern zeigt sich keine so deutliche Erhéhung, allerdings ist auch hier ein Anstieg
der Ubergewichtigen von 53,1% im Jahr 1991 auf 54,1 % im Jahr 1999 zu verzeichnen. Von
den ubergewichtigen Frauen waren 1999 15,3 % als adipds (BMI> 30) zu bezeichnen, was
einem Anstieg von 2,3 % gegenuber 1991 bedeutete. Im selben Zeitraum nahm bei den
Mannern der Anteil der Adipésen von 9,9 % auf 11,4% zu. Der Anteil der Personen, bei de-
nen sich das Koérpergewicht in den letzten 5 Jahren um mehr als 5 Kilogramm erhdht hat, ist
gesamt gesehen von 8,4% im Jahr 1991 auf 6,5 % im Jahr 1999 gesunken.

Abb. 5.1.2: Prdvalenz gesundheitlicher Risikofaktoren in Vorarlberg 1991 und 1999
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Passend zu diesen Ergebnissen kann festgehalten werden, dass 1991 4,9 % der Bevdlke-
rung keine korperliche Betatigung in Arbeit und Freizeit angaben, dieser Prozentsatz
stieg 1999 auf 6,6 % der Bevdlkerung. 1999 gaben 23,3 % der Frauen und 19,7 % der Man-
ner an, fast keine korperliche Betatigung auszulben. Eine arztliche Empfehlung in Richtung
korperlicher Betatigung wurde dieser Erhebung zur Folge in knapp sieben Prozent der Un-
tersuchungen ausgesprochen, in der Vorerhebung (1991) waren es knapp acht Prozent..

Blutdruck

Die Pravalenz von Bluthochdruck, definiert als systolische Blutdruckwerte von mehr als
140 mmHg und/oder diastolische Blutdruckwerte von mehr als 90 mmHg zeigt bei den Man-
nern zwischen 1991 und 1999 eine Reduktion von 29,6 % auf 25,1 %, bei den Frauen sank
die Pravalenz im gleichen Zeitraum ebenfalls - von 25,1 % auf 19,6 %.
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Teilnahme an der Vorsorgeuntersuchung

Die hohe Beteiligung der Vorarlberger Bevolkerung an der so genannten ,Gesundenun-
tersuchung” seit Beginn des Programms 1972 zeigt den hohen Stellenwert eines gesund-
heitsbewussten Verhaltens des Einzelnen. Dieses - 1975 Uber das ganze Bundesgebiet
ausgeweitete - Programm hat mit Sicherheit eine positive Auswirkung auf die Einflussgrofen
der Gesundheits - Determinanten der Bevolkerung Vorarlbergs. Im Jahr 2001 haben 18.253
Manner und 22.613 Frauen in Vorarlberg (jeweils tGber 20 Jahre) das Angebot der Vorsorge-
untersuchung angenommen. Zusatzlich zu dieser Untersuchung haben sich 34.050 Frauen
der gynakologischen Vorsorgeuntersuchung unterzogen. Somit ist gegeniiber 2000 neuerlich
eine Steigerung in der Beteiligung der Bevdlkerung bei dieser wichtigen Praventionsmal3-
nahme eingetreten. Die damit im Bundesvergleich (Bundesdurchschnitt: 12 %) héchste Be-
teiligung von rund 28 % der Gesamtbevolkerung (Uber 20) zeigt das hohe Gesundheitsbe-
wusstsein der Vorarlberger Landesbuirger in diesem Bereich.

Ubereinstimmend mit den Statistiken des Hauptverbandes der 6sterreichischen Sozialversi-
cherungstrager nehmen somit jahrlich bis zu rund 18.000 Vorarlberger sowie bis zu rund
57.000 Vorarlbergerinnen eine Vorsorgeuntersuchung in Anspruch - das entspricht einem
Anteil von bis zu rund 13,5 % bei den Mannern bzw. von bis zu rund 43 % der Frauen im Al-
ter Uber 20 Jahren. Der Anteil der an dieser Untersuchung teilnehmenden Vorarlberger Man-
ner lag damit zwar in den letzten Jahren nicht wesentlich tber dem Bundesdurchschnitt (13,5
% versus 10 %), der Anteil der Vorarlberger Frauen jedoch eklatant dartber (43 % versus 13
%). Insgesamt (beide Geschlechter zusammen) hatte Vorarlberg damit die mit Abstand
hochsten Beteiligungsquoten an der Vorsorgeuntersuchung unter allen Bundeslandern
und lag daher im gesamten Beobachtungszeitrum deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt
(vgl. Abb. 5.1.3).

Abb. 5.1.3: Teilnahme an der Vorsorgeuntersuchung in Vorarlberg 1991-2000
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Trotz dieser enormen Teilnahme an einer Vorsorge- bzw. Screening-Untersuchung ist die
Sterblichkeit an bdsartigen Tumoren bei den unter 65jahrigen die filhrende Todesursache
(vgl. dazu auch Kap. 4.2). Eine Anderung der Untersuchungsstruktur der Vorsorgeunter-
suchung wurde bereits angedacht und sollte konsequent weiterverfolgt werden. Einzelne Pi-
lotprojekte sollten, falls sich ihre Effektivitat und ihr Nutzen wissenschaftlich erwiesen hat, im
gesamten Bundesland Vorarlberg durchgefiihrt und finanziert werden. Zur weiteren Hebung
der Beteiligungszahlen sollten innovative Ideen entwickelt und verfolgt werden, da immerhin
rund 80% der Vorarlberger Manner und rund 50% der Vorarlberger Frauen von diesem An-
gebot einer kostenlosen jahrlichen Vorsorgeuntersuchung noch keinen Gebrauch gemacht
haben

Lebensmittel

Zur gesunden Ernahrung gehoéren Lebensmittelsicherheit, gesicherte Lebensmittelversor-
gung, Vermeidung von Mikronahrstoffmangel, Kosten und Entscheidungen fir eine gesunde
Ernahrung.

Aus dem Bereich der Lebensmittelsicherheit wird in den letzten Jahren ein Anstieg der
durch Lebensmittel Ubertragenen Mikrobenerkrankungen gemeldet. Die Salmonellose ist
noch immer die wichtigste Lebensmittelerkrankung, seit einigen Jahren ist jedoch auch eine
Zunahme der Campylobacter- sowie Escherichia coli-Infektionem zu beobachten.

Lebensmittelsicherheit bedeutet aber auch, dass Lebensmittel immer zur Verfliigung stehen,
allen zuganglich sind, vom Ernahrungsstandpunkt her gesehen quantitativ und qualitativ
ausreichen, abwechslungsreich sind und innerhalb einer Kultur akzeptiert sind. Die Ent-
scheidung daruber, welches Lebensmittel man verzehrt, bestimmt das Risiko der Entstehung
von z.B. Herz-Kreislaufkrankheiten und Krebserkrankungen.

In Vorarlberg wurden an den 2.321 privaten und amtlichen Proben im Lebensmittelbereich
insgesamt 30.577 Einzeluntersuchungen durchgefiihrt. Die an amtlichen Proben durchge-
fuhrten Untersuchungen fuhrten zu 73 Anzeigen an die Gerichte und 326 Verwaltungsanzei-
gen. Zusatzlich wurden 159 Ermahnungen ausgesprochen.

Der Einhaltung der Lebensmittelhygiene kommt bei der Verhinderung von Lebensmittel-
vergiftungen nach wie vor eine zentrale Bedeutung bei zu. In landesweiten Schwerpunktak-
tionen finden regelmaRig Uberpriifungen statt; so wurde z.B. im Jahr 2000 u.a. der Frische-
zustand von Meeresfriichten, Lebensmittel mit Fleischfiillung und eine Uberpriifung der hy-
gienischen Zustande an Bauernmarkten durchgeflihrt. Besonderes Augenmerk galt im Jahr
2001 den Hygieneverhaltnissen von Imbissstuben und Buffets in Badern und in den Alpen
(Betriebe mit Gewerbeberechtigung zur Flhrung eines Gastronomiebetriebs). Seitens der
Lebensmittelaufsichtsorgane erfolgt eine Wirksamkeitsiberprifung vorgenommener Reini-
gungs- und DesinfektionsmalRnahmen durch Entnahme von Abstrich und Abklatschprapara-
ten. Von den Verwaltungsanzeigen betrafen 87 Hygienebelange, im Jahr 2000 gab es ver-
gleichsweise nur 51 derartige Beanstandungen.

Die Kontrolle der chemischen und mikrobiologischen Beschaffenheit des Trinkwassers
zeigt eine gute Qualitat, die vorgeschriebenen Grenzwerte wurden Uber Jahre hinweg zum
Teil deutlich unterschritten. In Einzelfallen ist die Beschaffenheit von Trinkwasser aus Haus-
brunnen milcherzeugender, landwirtschaftlicher Betriebe noch verbesserungsbediirftig.
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Ziel 12: Bis zum Jahr 2015 sollten in allen Mitgliedstaaten die auf den Konsum von Sucht er-
zeugenden Substanzen wie Tabak, Alkohol und psychotropen Substanzen zuriick zu fiihren-

den gesundheitlichen Beeintrachtigungen signifikant reduziert werden.
|

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

12.1 In allen Landern sollte der Anteil der Nichtraucher mindestens 80% in der Altersgruppe Uber 15 Jahre und in
der Altersgruppe unter 15 Jahre nahezu 100 % betragen.

12.2 In allen Landern sollte der Pro-Kopf-Alkoholkonsum nicht zunehmen bzw. 6 Liter pro Jahr nicht ibersteigen
und er sollte in der Altersgruppe unter 15 nahezu null betragen.

12.3 In allen Landern sollte der Konsum illegaler psychotroper Substanzen um mindestens 25% und die darauf
zurickzufihrenden Todesfalle um mindestens 50% zuriickgehen.

Rauchen

Die Einddammung des Tabakkonsums gehért zu den wichtigsten Public-Health-MaRnah-
men, mit denen die Gesundheit der Bevdlkerung verbessert werden kann. In der Madrider
Charta gegen den Tabak von 1988 heilt es, dass alle Blirger Anspruch auf eine rauchfreie
und unverschmutzte Umwelt haben:

Madrider Charta 1988 und zehn Strategien fiir ein rauchfreies Europa

Das Recht der Menschen auf ein ,Leben ohne Rauch” ist anzuerkennen und zu wahren.

Das Recht auf eine rauchfreie Umwelt ist gesetzlich zu verankern.

Die Werbung auf Tabakerzeugnisse und Sponsortatigkeit der Tabakindustrie sind zu verbieten.

Alle Menschen sind Uber die Gefahren des Tabakkonsums und den Umfang der Pandemie aufzuklaren.

Rauchern, die den Tabak aufgeben wollen, ist eine breit zugangliche Entwdhnungshilfe zuzusichern.

Zur Unterstltzung spezifischer Malnahmen, die der Bekdmpfung des Tabakkonsums und der Unterstut-

zung der Gesundheitsférderung dienen, ist auf Einnahmen aus der Tabakbesteuerung eine Abgabe von

mindestens einem Prozent zu erheben.

Es sind schrittweise finanzielle Abschreckungsmalnahmen einzufiihren.

Neue Formen von Nikotinprodukten sind zu verbieten und kiinftige Marktstrategien der Tabakindustrie

abzublocken.

9. Die Auswirkungen der Pandemie sind laufend zu beobachten und GegenmalRnahmen auf ihre Wirksam-
keit hin zu beurteilen.

10. Mit allen Teilen der Bevélkerung, die Gesundheit férdern mdchten, sind Blindnisse einzugehen.

O ®ON -~

© N

Der Anteil der regelmdBigen Raucher (mehr als eine Zigarette taglich) reduzierte sich in
Vorarlberg von 1986 bis 1991 von 33,1 % auf 27,3 %, stabilisierte sich bis 1999 mit 27,4 %
allerdings auf diesem doch hohen Wert. Die hochsten Raucheranteile finden sich bei jun-
gen 25- bis 34-jahrigen Frauen (34,1%) und bei den 35- bis 44-jahrigen Mannern (39,1%).
Insgesamt rauchten 1999 mehr junge Frauen als 1991 (Anstieg des Raucheranteils von 30
% 1991 auf 34,1 % 1999), bei den Manner hingegen wurde im Zeitraum 1991 bis 1999 in
dieser Altersgruppe ein leichter Rlickgang der regelmafRigen Raucher von 38,2 % auf 36,1 %
beobachtet (vgl. Abb. 5.1.4). Diese Anteile von Rauchern in der eher jungen Bevdlkerung -
und hier speziell der Anteil junger Frauen - gibt Anlass zur Besorgnis.
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Abb. 5.1.4: Anteile regelméBiger Raucher nach Altersgruppen in Vorarlberg 1999
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Quellen: aks - Population Survey 1999; Amt der Vorarlberger Landesregierung

Hinsichtlich legistischer Malnahmen wie z.B. Werbeverbot flir Tabakwaren, Tabakbesteue-
rung kommt den Bundeslandern Kraft gesetzlicher Zustandigkeit des Bundes keine Gestal-
tungsmoglichkeit zu. Nicht unerwahnt bleiben soll in diesem Zusammenhang der aus Tabak-
Steuermitteln gespeiste Fond ,Gesundes Osterreich“ (Griindung 1998), Uiber welchen eine
Vielzahl von Gesundheitsforderungsprojekten in den Bundeslandern unterstitzt wird.

Alkohol

In der Européischen Alkoholcharta (Paris 1995) werden die wichtigsten Strategien zur Ge-
sundheitsfoérderung dargelegt, unter anderem die Schaffung und Durchsetzung wirksamer
Gesetze, die Besteuerung alkoholischer Getranke sowie die Steuerung der direkten und indi-
rekten Werbung fiir alkoholische Getranke.
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Europdische Charta Alkohol - zehn Strategien fiir alkoholbezogene MaRnahmen

1. Information der Blrger — von friiher Jugend an im Rahmen von Aufklarungsprogrammen- tber die Fol-
gen des Alkoholkonsums fur die Gesundheit, Familie und Gesellschaft und uber wirkungsvolle Maf3nah-
men, die zur Vorbeugung oder weitestgehenden Minderung von Schaden ergriffen werden kdnnen.

2. Forderung eines vor Unfallen, Gewalttatigkeit und anderen negativen Folgen des Alkoholkonsums ge-
schutzten 6ffentlichen, privaten und beruflichen Umfelds.

3. Erlass und Durchfiihrung von wirkungsvollen Gesetzen gegen Alkohol im Stralenverkehr.

4. Gesundheitsforderung durch Einschrankung der Verfligbarkeit von alkoholischen Getranken, z.B. fir Ju-
gendliche, und durch Einwirkung auf ihren Preis, beispielsweise Uber die Steuern.

5. In Anbetracht der in einigen Landern bereits bestehenden Beschrankungen oder Werbeverbote strikte
Regeln fir die direkte und indirekte Werbung flr alkoholische Getranke und Sicherstellung, dass sich
keine Werbung spezifisch an Jugendliche richtet, beispielsweise durch eine Verbindung von Alkohol und
Sportauslibung.

6. Fur alkoholgefahrdete oder alkoholgeschadigte Personen und ihre Familienangehdrige Sicherstellung
des Zugang zu effizienter Therapie und Rehabilitationseinrichtungen mit geschultem Personal.

7. Forderung des ethischen und rechtlichen Verantwortungsbewusstseins derjeniger, die fiir die Vermark-
tung oder den Ausschank von alkoholhéltigen Getranken zustadndig sind, Gewahrleistung von strikten
Kontrollen der Produktsicherheit und Umsetzung angemessener Malinahmen gegen illegale Alkoholher-
stellung und illegalen Verkauf.

8. Durch Schulungsmafinahmen fiir Fachkrafte in verschiedenen Sektoren — beispielsweise im Gesund-
heits-, Sozial-, Erziehungs- und Rechtswesens — sowie durch Starkung der Entwicklung und Initiative im
Gemeinderahmen besserer Befahigung der Gesellschaft , mit Alkohol umzugehen.

9. Unterstutzung von nichtstaatlichen Organisationen und Selbsthilfeinitiativen, die gesunde Lebensweisen
fordern, speziell solcher, die die Pravention oder Reduzierung von alkoholbedingten Schaden zu Ziel ha-
ben.

10. Formulierung von breit gefdcherten Programmen in den Mitgliedstaaten, unter Beriicksichtigung der vor-
liegenden Europaischen Charta Alkohol; Vorgabe klarer Ziele und Ergebnisindikatoren; Fortschrittsmes-
sung sowie regelmafige Aktualisierung von Programmen auf der Grundlage einer Evaluierung.

Betreffend legistischer Massnahmen durch die Bundeslander gilt hier ahnliches wie bereits
vorstehend beim Kapitel Rauchen angefuhrt. In Vorarlberg wurden in den letzten Jahren die
praventiven Bemuhungen intensiviert - so wurden u.a. Uber 125 entsprechende Projekte
(Dauer zumindest 1 Woche) von SUPRO und sozialmedizinischem Dienst angeboten. Auch
das erfolgreiche Projekt ,Kinder stark machen - stark statt stichtig stellt den praventiven
Aspekt in den Vordergrund.

Ein 10%iger Rickgang des Pro-Kopf-Verbrauchs von Alkohol bewirkt ungefahr einen
20%igen Rickgang der alkoholbedingten Sterblichkeit bei Mannern und einen 5%igen Rick-
gang der tddlichen Unfélle, Selbstmorde und Gewalttaten mit Todesfolge in der Gesamtbe-
volkerung.

Laut Osterreichischem Ernahrungsbericht wurde im Zeitraum 1996/1997 ein aktueller Bier-
verbrauch der dsterreichischen Bevdlkerung von 111,7 Litern pro Kopf und Jahr vermeldet
sowie ein durchschnittlicher Weinkonsum von 31 Litern pro Kopf und Jahr. Es kann davon
ausgegangen werden, dass sich der Konsum seit 1993/1994 nicht deutlich geandert hat,
damit entspricht der derzeitige Bierkonsum etwa der funffachen Menge der in der Nach-
kriegszeit konsumierten Menge, der Weinkonsum hat sich seit der Nachkriegszeit pro Kopf
mehr als verdoppelt.

Die Stiftung Maria Ebene, mit dem Krankenhaus Maria Ebene, der Therapiestation Carina
und Lukasfeld, den Beratungsstellen Clean Feldkirch, Clean Bregenz und SUPRO Dornbirn
sowie der Sozialmedizinische Dienst der Caritas versuchen, diesen Entwicklungen Rech-
nung zu tragen. In der Ambulanz des Krankenhauses Maria Ebene wurden im Jahr 2000
6.316 Patientenkontakte registriert, in 97,3 % der Falle fielen die Patienten in die Diagnose-
gruppe des chronischen Alkoholismus. Die Patientenkontakte in der Ambulanz dieses
Krankenhauses sind seit Jahren unverandert hoch, wobei eine weitere leichte Tendenz nach
oben zu verzeichnen ist (vgl. Abb. 5.1.5).

Uber den Sozialmedizinischen Dienst der Caritas wurden im Jahr 2001 ann&hernd
1000 Personen beraten und betreut. Die grofdte Gruppe — fast 55% - der Klienten wa-
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ren alkoholkranke Menschen, 35% waren Angehdérige und rd 10% Menschen mit
Essstorungen.

Abb. 5.1.5: Patientenkontakte in der Ambulanz des KH Maria Ebene 1995-2000
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Quelle: Stiftung Maria Ebene - Jahresbericht 2001

Zur alterstandardisierten Sterblichkeit in Bezug auf ausgewahlte, mit Nikotin-, Alkohol-
oder Drogenkonsum assoziierte Todesursachen (Lungenkrebs, Alkoholismus, Medika-
menten-/Drogenabhangigkeit, chronische Atemwegserkrankungen, chronische Leberkrank-
heit und Leberzirrhose sowie Selbstmord) lassen sich Uber den Zeitraum 1991 bis 2000 fol-
gende Feststellungen treffen (vgl. Tab. 5.1.3 im Tabellenanhang):

e Todesfalle infolge der genannten Krankheiten treten in der Gruppe der unter 15-jahrigen
praktisch nicht auf;

e Todesfalle infolge der genannten Krankheiten sind tber alle Gruppen gestreut bei Man-
nern deutlich haufiger als bei Frauen (etwa 3 x so haufig);

e im Vergleich mit dem &sterreichweiten Schnitt liegt Vorarlberg in fast allen Altersgruppen
mit einer niedrigeren Sterblichkeit (beider Geschlechter insgesamt) voran; auch beim
Vergleich mit den Bundeslandern nimmt Vorarlberg hier mit der niedrigsten Sterblich-
keit den ersten Rang ein.

e auch auf Bezirksebene ergeben sich hinsichtlich der alterstandardisierten Sterblichkeit
infolge der genannten Erkrankungen keine gravierenden Auffalligkeiten.

Auch bei der stationdren Pravalenz von Alkoholpsychosen zeigt sich fir Vorarlberg im
Vergleich mit den Bundeslandern und 6sterreichweit ein positives Bild: Wahren dsterreich-
weit die stationare Pravalenz von Alkoholpsychosen im Jahr bei 50,8 Patienten pro 100.000
Einwohner (altersstandardisiert) lag, wurden in Vorarlberg nur 33,4 Patienten pro 100.000
Einwohner stationar wegen einer Alkoholpsychose behandelt (vgl. Tab. 5.1.4). Auch hier
zeigt sich wieder ein deutlich geschlechtsspezifischer Unterschied: Wahrend im Jahr 2000 in
Vorarlberg nur 10,2 Frauen pro 100.000 Einwohner diesbeziiglich behandelt wurden (Oster-
reich: 19,0), wurden im Jahr 2000, 56,7 Manner pro 100000 Einwohner stationar wegen ei-
ner Alkoholpsychose behandelt. Uber den gesamten Zeitraum 1992-2000 gesehen haben
sich nur minimale Anderungen im Sinne von vermehrten Aufnahmen ergeben (1992 wurden
53,0 Vorarlberger Manner pro 100.000 Einwohner und 8,8 Vorarlberger Frauen pro 100.000
Einwohner stationar wegen einer Alkoholpsychose versorgt (vgl. Tab. 5.1.4).
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Bei den sogenannten ,Entzugsbehandlungen® (Alkoholentwdhnungsbehandlung und Dro-
genentwdhnungsbehandlung) nimmt Vorarlberg gegeniiber den anderen Bundeslandern mit
mehr als doppelt so vielen Entzugsbehandlungen wie der dsterreichweite Schnitt eine flih-
rende Rolle ein, wobei in diesen MeRziffern auch auswartige Patienten Eingang gefunden
haben, die auf Grund vertraglicher Regelungen am Suchtkrankenhaus Maria Ebene behan-
delt wurden (vgl. Tab. 5.1.5 im Tabellenanhang und Abb. 5.1.6).

Umgekehrt spiegelt dieses Ranking u.a. auch eine gute Versorgungssituation fiir diese Pati-
enten in Vorarlberg wider. Bei den Mannern wurden im Jahr 2000 in Vorarlberg 142,8 Alko-
hol- sowie Drogenentzugsbehandlungen pro 100.000 Einwohner und bei Frauen 40,2 Be-
handlungen pro 100.000 Einwohner durchgefiihrt, im Gegensatz dazu im nachstfolgendem
Bundesland (OO) bei den Mannern bei 74,5 Patienten pro 100.000 Einwohner, bei den
Frauen lag Wien mit 24,3 Behandlungen pro 100.000 Einwohner an zweiter Stelle (vgl. Tab.
5.1.5).

Abb. 5.1.6: Stationdre Prévalenz von Entzugsbehandlungen nach Bundesldndern 2000
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Ziel 13: Bis zum Jahr 2015 sollten die Menschen in der Region bessere Moglichkeiten ha-
ben, zu Hause, in der Schule, am Arbeitsplatz und in ihrer Gemeinde in einem gesunden,
natlrlichen und sozialen Umfeld zu leben.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

13.1 Sicherheit und Qualitat des hauslichen Umfelds sollten durch eine Verbesserung der Fahigkeiten des Einzel-
nen und der Familie zur Férderung und zum Schutz der Gesundheit erhoht werden; ferner sollten die vom hausli-
chen Umfeld ausgehenden Gesundheitsgefahren reduziert werden.

13.2 Menschen mit Behinderungen sollten - in Ubereinstimmung mit den United Nations Standard Rules on the
Equalization of Opportunities for Persons with Disabilities - wesentlich bessere gesundheitliche Vorraussetzungen
und Zugangsmaglichkeiten zum hauslichen, beruflichen, offentlichen und gesellschaftlichen Leben geboten wer-
den.

13.3 Unfalle im Haus und bei der Arbeit sollten auf das in Ziel 10 angegebene Niveau reduziert werden.

13.4 Mindestens 50 % aller Kinder sollte die Mdglichkeit geboten werden, einen gesundheitsférdernden Kinder-
garten zu besuchen, und 95 % sollte es mdglich sein, eine gesundheitsférdernde Schule zu besuchen.

13.5 Mindestens 50 % aller Stadte, stadtischen Ballungsgebiete und Gemeinden sollten sich aktiv an einem
Netzwerk gesunder Stadte bzw. Gemeinden beteiligen.

13.6 Mindestens 10 % aller mittleren und grofen Betriebe sollten sich zur Umsetzung der Prinzipien eines gesun-
den Unternehmens verpflichten.

5.2 Soziales Umfeld

Zu Hause ist der Ort, an dem die Menschen die meiste Zeit verbringen - deshalb sollte das
hdusliche Umfeld die Gesundheit fordern. So flihrt beispielsweise unzureichende Liftung
zu Raumluftbelastungen, die Atemwegserkrankungen und Allergien auslosen. Personen, die
mit Rauchern in einem Haushalt leben, leiden zwei bis drei Mal so haufig an Folgen des
Passivrauchens wie Personen, die mit Nichtrauchern zusammenleben.

Initiative ,Sichere Gemeinden”
Bereits 1993 wurde in Vorarlberg mit der Initiative ,Sichere Gemeinden“ ein Osterreich

weites Pilotprojekt mit damals 14 Gemeinden Vorarlbergs gestartet. Seit 1997 sind im Netz-
werk ,Initiative Sichere Gemeinden® alle 96 Gemeinden Vorarlberg reprasentiert.
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Abb. 5.2.1: Unfallrisiko in Vorarlberg 1993-2000
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Das Unfallrisiko hat sich im Zeitraum 1993 gesamt gesehen um 8 % vermindert. Nach einer
deutliche Reduktion des Risikos in den Jahren 1993 bis 1996 um fast 20 % ist es in den Jah-
ren 1996 bis 2000 wieder zu einem Anstieg des Unfallrisikos um 15 % gekommen (vgl. Abb.
5.2.1). Durch insgesamt 1.183 Aktionen sowie mehr als 1.000 Medieneinschaltungen und
vielfache Berichterstattung konnte die Initiative ,Sichere Gemeinden® fur einzelne Program-
me einen Bekanntheitsgrad von 100 % erreichen (nur wenige erst kurz laufende Projekte
erreichen eine Bekanntheit unter 50 %).

Arbeitsumfeld

Hier sollte man das Ziel verfolgen, nicht nur die Expositionsrisiken zu verringern, sondern
auch Arbeitgeber und Arbeitnehmer starker in die Férderung eines sichereren und gesiin-
deren Arbeitsumfelds und in den Abbau von Stress einzubeziehen. Zu den Prinzipien ei-
nes gesunden Unternehmen/Betriebes gehoren:

. Ein sicheres Arbeitsumfeld, wozu Pravention und Bekdmpfung von konkreten Gefahren und Reihenuntersu-
chungen fiir arbeitsbedingte Risken und Erkrankungen gehdren;

. eine gesunde Arbeitspraxis, wie z. B. ein gesundes Ernahrungskonzept in der Kantine und eine Nichtrau-
cherpolitik;

. Programme zur Forderung von Gesundheit innerhalb und aufRerhalb des Unternehmens;

. die Einschatzung der Gesundheitsvertraglichkeit der vom Unternehmen vermarkteten Erzeugnisse.

Vorarlberg hat auch in diesem Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention eine lange
Tradition. Die gesetzlich geforderte arbeitsmedizinische Betreuung der Arbeitnehmer ist
bei Unternehmen mit Uber 50 Angestellten in praktisch 100 % gegeben. Bei den kleineren
Unternehmen bestehen diesbeziiglich noch Licken, die mit gemeinsamer Anstrengung zu
schliellen versucht werden. Das Arbeitsmedizinische Zentrum des aks und die in diesen
Unternehmen tatigen Arbeitsmediziner leisten zum Gesundheitsschutz in der Arbeitswelt ei-
nen bedeutenden Beitrag.
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Ziel 10: Bis zum Jahr 2015 sollte die Bevolkerung in der Region in einer mehr Sicherheit
bietenden natirlichen Umwelt leben, in der die Exposition gegenlber gesundheitsgefahr-
denden Schadstoffen die international vereinbarten Standards nicht Ubersteigt.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

10.1 Die Exposition der Bevélkerung gegenuber gesundheitsgefahrdenden physikalischen, mikrobiellen und che-
mischen Schadstoffen in Wasser, in der Luft, im Abfall und im Boden sollte wesentlich verringert werden, entspre-
chend den in den nationalen Aktionsplanen fir Umwelt und Gesundheit vorgesehenen Zeitplanen und Verringe-
rungsraten.
10.2 Die Bevodlkerung sollte universellen Zugang zu Trinkwasser in ausreichender Menge und einwandfreier Qua-
litat haben.

5.3 Natiirliche Umweltbedingungen

Luftschadstoffe

Die weitraumige Exposition gegenuiber Luftschadstoffen wie Schwefeldioxid, Schweb-
staub, Stickoxiden und flichtigen organischen Verbindungen halt trotz Bemuhungen um de-
ren Reduktion an. Der StraBenverkehr ist eine wesentliche Ursache fir die Luftbelastung
durch Stickoxide und organische Verbindungen. Die wichtigsten gesundheitlichen Folgen
sind Lungenfunktionsstorungen und Atemwegserkrankungen. Schadstoffkonzentrationen in
der Raumluft sind vor allem fur Kinder ein signifikantes Gesundheitsproblem. Die Gesamt-
belastung der Menschen variiert je nachdem, wie viel Zeit im Freien verbracht wurde, in-
wieweit einzelne Schadstoffe in Innenrdume gelangen konnten und inwieweit Raumluftbela-
stungen von Herden, Farben, Mébeln und Baumaterialien ausgehen.

Erstmals haben das Land Vorarlberg, das Firstentum Liechtenstein, die Schweizer Kantone
Appenzell-Innerrhoden, Appenzell-Ausserrhoden, Glarus, Graublinden, Schaffhausen, St.
Gallen, Thurgau und Zirich sowie Bayern und Baden-Wirttemberg im Projekt INTERREG I
eine grenziiberschreitende Gesamtschau Uber den Zustand und die Uberwachung der Luft-
qualitat im Bodenseeraum vorgenommen. Insgesamt wurden fiir den Zeitraum 1990 bis 2000
firr ein Gebiet von etwa 16.000 km? die Luftmessdaten zusammengetragen und ausgewertet.
Der Bericht (siehe unter www.vorarlberg.at, Umwelt und Zukunft) stellt fest, dass an mehr als
700 Messorten im Projektgebiet kontinuierlich oder zeitweise die Luftschadstoffe (Stickstoff-
dioxid, Ozon, Schwebstaub, Staubniederschlag, Benzol, Ruf3, Schwefeldioxid und Kohlen-
monoxid) gemessen wurden. Die vorhandene Datenbasis erlaubt laut Projektbericht einen
fundierten grenziiberschreitenden Vergleich der Luftbelastung.

Laut Projektbericht gab es bei den meisten untersuchten Luftschadstoffen keine Uber-
schreitungen der nationalen Grenzwerte oder der Grenzwerte der EU. Ausnahmen bilden
dabei allerdings die Schadstoffe Stickstoffdioxid, Ozon und der Feinstaub PM10. Der ab
2005 gultige EU-Grenzwert fur Stickstoffdioxid wurde an 43 von 287 Messorten Uberschrit-
ten, der niedrigere Grenzwert der Schweiz an 106 Messorten. Der EU-Schwellenwert fir
Ozon wurde im Sommer 1999 an acht Messstellen Uberschritten, der Grenzwert der Schweiz
und der Osterreichische Vorsorgegrenzwert an 24 Messstationen (wird ein ,Schwellenwert*
Uberschritten, so muss die Bevolkerung unterrichtet werden). Der ab 2005 geltende EU-
Grenzwert flr den Feinstaub PM10 wurde lediglich an einem der insgesamt nur 27 Mess-
punkte Uberschritten (Quelle: INTERREG Il - Grenzubergreifende Bewertung der Luftqualitat
im Bodenseeraum, Abschlussbericht).
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Eine regelmafige Berichterstattung Uber die Luftgute und -qualitat durch das Umweltinstitut
ist seit Jahren in Vorarlberg Bestandteil einer umfassenden und detaillierten Umweltbe-
richterstattung. In der Schriftenreihe ,Lebensraum Vorarlberg®, in der bisher Gber 50 Bande
veroffentlicht wurden, sind unter anderem Daten dber die Luftgite (Luftdaten-
Dokumentation), Uber Ozonimmissionen oder Immissionsmessungen von Luftschadstoffen
nachzulesen.

Grundwasser und Trinkwasser

Wasser ist von mannigfaltigem Nutzen. Ganz zu Recht steht die Trinkwasserversorgung im
Vordergrund, doch sollte auch daran gedacht werden, dass Wasser ebenfalls flr landwirt-
schaftliche Bewasserung, Fischerei und fir Erholungszwecke bendtigt wird und dass es hier
durch Schadstoffbelastung zu einer Gesundheitsgefahrdung kommen kann. Die Konta-
mination des Grundwassers kann die Gesundheit durch Verschlechterung der Qualitat der
Trinkwasservorrate und der Badegewasser beeintrachtigen.

Verschmutzungs- und Schadstoffe sind - wenn Uberhaupt - in Vorarlberger Gewéassern nur in
sehr geringen Spuren zu finden. Die groften Themen ,Nitrat“ und ,Pestizide® sind in Vor-
arlberger Trinkwassern kein Problem. Seit 1994 wurden Nitratwerte von tber 30 mg/l nicht
mehr festgestellt. Im Laufe der letzten 10 Jahre ist bei vielen Vorkommen ein leichter Rick-
gang der Nitratwerte beobachtet worden. Pestizide wurden in Vorarlberger Trinkwasserpro-
ben bisher nicht nachgewiesen. Organische Lésungsmittel, Mineraldle und Schwermetalle
sind in der Regel ebenfalls nicht nachweisbar.

Vorarlbergs Problembereich beim Trinkwasser sind die Keime. Gute Quellen, deren Was-
ser vor dem Austritt monatelang im Boden ist, sind eher selten anzutreffen. Haufig weisen
die genutzten Quellen auch Anteile an relativ frisch versickertem Oberflachenwasser auf. Mit
diesen Anteilen gelangen viele Bodenkeime und - je nach ortlicher Gegebenheit - auch Fa-
kalkeime und moglicherweise Krankheitserreger ins Quellwasser. Die ca. 150 gréReren
Wasserversorger (Ortswasserversorger und groliere Wassergenossenschaften) werden
mindestens einmal jahrlich und zu einem grof3en Teil zweimal jahrlich kontrolliert. Von den
zahlreichen Kleinversorgungen werden jahrlich ebenfalls etwa 150 bis 200 Gberprift.

Eine ausflhrliche Beschreibung der Grundwassersituation und deren Kontrolle ist im Band
54 der Schriftenreihe ,Lebensraum Vorarlberg® - Grundwassergute in Vorarlberg, Bericht
2002; Bestandsaufnahme 1991-2001 - nachzulesen.

Abfallwirtschaft

Das Miillaufkommen nimmt auch in Vorarlberg mit einer Geschwindigkeit zu, die die vor-
handenen Kapazititen zur Abfallbehandlung und -beseitigung an ihre Grenzen heranfihrt.
Gesundheitsgefahren bestehen dort, wo mikrobielle und chemische Belastungen der Luft,
des Wassers, der Nahrung und des Bodens wegen Fehlens oder Unzuldnglichkeiten der
Abfallsammel- und Abfallbeseitigungsanlagen erfolgen. Gegenwartig werden die Abfalle
groflitenteils in Deponien gelagert. Durch technische Verbesserung sollte diese Methode
der Abfallbeseitigung auf ein Minimum reduziert werden und durch Methoden wie Verbren-
nung, Recycling und Kompostierung ersetzt werden. Der Bericht ,Abfallwirtschaftsdaten
Vorarlberg 2001“ des Amtes der Vorarlberger Landesregierung (www.vorarlberg.at, Umwelt /
Abfallwirtschaft) gibt genaue Auskunft Uber Mengen und Behandlung der verschiedensten
Formen von anfallendem Abfall.

Strahlung

Die natirliche kosmische Strahlung und die Erdstrahlung ist hauptsachlich fir die durch-
schnittliche Strahlenbelastung des Menschen verantwortlich. Vermehrt wurde Uber die po-
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tenziellen gesundheitlichen Beeintrachtigungen infolge der zunehmenden Exposition der
Bevolkerung gegenlber nicht ionisierenden Strahlen berichtet, die von Stromleitungen, Si-
cherheitsanlagen, Fernsehapparaten, Bildschirmen, Mobiltelefonen, Mikrowellenherden und
Radar ausgehen. Obwohl nicht ionisierende Strahlen mit einem erhdhten Risiko fur be-
stimmte Krebsarten in Verbindung gebracht wurden, liegen noch keine gesicherten Er-
kenntnisse Uber den mdglichen Grad der Gefahrdung und etwaige kausale Zusammenhan-
ge vor. Deshalb missen weitere Untersuchungen durchgefiihrt werden. Wachsende Besorg-
nis 16st die Exposition gegentber ultravioletten Strahlen ( UV-Strahlung) aus, die das Haut-
krebsrisiko verstarken kénnen.
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Ziel 15: Bis zum Jahr 2010 sollten die Menschen in der Region einen wesentlich besseren
Zugang zu einer familienorientierten und gemeindenahen primaren Gesundheitsversorgung
haben, unterstutzt durch eine flexibles und reaktionsschnelles Krankenhaussystem.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

15.1 Mindestens 90 % aller Lander sollten iber umfassende primare Gesundheitsversorgungsdienste verfiigen
und durch effiziente und kostengiinstige Systeme zur Uberweisung von Patienten an spezialisierte Dienste und
Krankenhausdienste mit entsprechendem Feedback die Kontinuitat der Versorgung sicher stellen.

15.2 In mindestens 90 % aller Lander sollten Hauséarzte und Pflegekrafte den Kern dieses integrierten primaren
Gesundheitsversorgungssystems bilden, das auf dem Einsatz multidisziplinarer Teams aus dem Gesundheits-
und Sozialwesen sowie aus anderen Sektoren basiert und auch die 6rtliche Bevolkerung mit einbindet.

15.3 Mindestens 90 % aller Lander sollten ein Gesundheitswesen haben, das eine Beteiligung des Einzelnen si-
cherstellt und Menschen, die andere im hauslichen Umfeld gesundheitlich versorgen, anerkennt und unterstiitzt.

6 Gesundheitsversorgung
6.1 Priméare Gesundheitsversorgung
Ambulante Versorgung

Die extramurale arztliche Versorgung wird durch die insgesamt rund 570 niedergelassenen
Arzte, davon rund 300 §2-Kassenarzte (das sind Arzte, die in einem Vertragsverhaltnis mit
der Vorarlberger Gebietskrankenkasse stehen), abgedeckt. Rund 200 der 570 niederge-
lassenen Arzte sind Allgemeinmediziner (darunter wiederum rund 150 mit §2-Kassenver-
trag, vgl. Tab. 6.1.1, Rubrik ,Niedergelassener Bereich®), der Rest niedergelassene Fach-
arzte, die in den Fachrichtungen ZMK (rund 130), IM, und GGH am haufigsten vertreten
sind. In der ZMK gibt es in Vorarlberg keine §2-Kassenarzte, die meisten niedergelassenen
Arzte dieses Fachs stehen aber in einem Abrechnungstibereinkommen mit der VGKK.

In den insgesamt sieben Fonds-Krankenanstalten (= vom Vorarlberger Landesfonds finan-
zierte KA) wurden im Jahr 2000 insgesamt rund 330 Untersuchungs- und Behandlungs-
platze vorgehalten, die zum Uberwiegenden Teil der spitalsambulanten Versorgung Uber
~Krankenhausambulanzen“ zuzuordnen sind (in dieser Zahl sind auch Platze enthalten, die
nicht nur fir ambulante, sondern auch fiir stationar aufgenommene Patienten zur Verfiigung
stehen wie z.B.: ,Gipszimmer* oder tageschirurgische Operationssale). Ein groRer Teil dieser
Untersuchungs-/Behandlungsplatze (UBP) ist den Fachrichtungen IM, PSY und RAD (letzte-
re inkl. therapeutischer Bereiche der STR und NUKT) zugeordnet (vgl. Tab. 6.1.1, Rubrik
.Fonds-Krankenanstalten“). Auf diesen Platzen wurden im Jahr 2000 rund 140.000 ,ambu-
lante Falle“ (entsprechend etwa je einer Krankheitsepisode, wahrend der ein Patient auch
mehrmals die Ambulanz aufsuchen kann) bzw. rund 520.000 ,ambulante Frequenzen®
(entsprechend den einzelnen Besuchen von Patienten in den Ambulanzen) versorgt.

In der Spitalsambulanz-Versorgung waren im Jahr 2000 rund 170 vollzeitaquivalent beschaf-
tigte Arzte (inkl. Facharzte, Allgemeinmediziner und Turnusarzte) beschéftigt, wobei die
Fachrichtungen IM, HNO und RAD (inkl. STR und NUKT) am starksten besetzt waren (vgl.
Tab. 6.1.1). Dariiber hinaus waren etwa 560 vollzeitaquivalent beschéftigte Personen (VZA)
anderer Berufsgruppen (insbesondere im Gesundheits- und Krankenpflegefachdienst, in
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den medizinisch-technischen Diensten und im Verwaltungsbereich) im Spitalsambulanz-
Sektor tatig.

Die Versorgungsdichte (Anzahl der UPB bzw. der Arzte pro 1.000 Einwohner) und auch die
Haufigkeit der Inanspruchnahme liegt in Vorarlberg unter dem Bundesdurchschnitt und
auch niedriger als die Werte der meisten anderen Bundeslander. Gleichzeitig ist aber auch
die Anzahl abgerechneten Krankenscheine pro niedergelassenem §2-Kassenarzt die nied-
rigste unter allen Bundeslandern, sodass von einer durchaus ausreichenden Versorgung
im ambulanten Sektor ausgegangen werden kann. Die geringere Frequentierung der ambu-
lanten Einrichtungen im Vergleich zu anderen Bundeslandern kénnte mit dem ausgezeich-
neten Gesundheitszustand der Vorarlberger und der umfangreichen Bemuhungen im Be-
reich der Gesundheitsvorsorge und Pravention in diesem Bundesland in Zusammenhang
stehen.

Unterstiitzung der Selbst- und Laienhilfe

Basierend auf den Prinzipien der Landesverfassung hat Vorarlberg verschiedenste Initiativen
zur Unterstltzung der Selbststandigkeit und Eigenverantwortung gefordert. Dieses aus-
gezeichnete Netzwerk an Eigeninitiativen, Vereinen und einer Vielzahl an ehrenamtlichen
Helfern in den unterschiedlichsten Sektoren und Bereichen des Gesundheitswesens stellen
eine enorme Bereicherung der Versorgungssituation und -struktur dar.

Laut &sterreichweitem Verzeichnis der Selbsthilfegruppen existieren in Osterreich ge-
schatzte 1.500 Selbsthilfegruppen, die im bundesweiten Verzeichnis ,SIGIS* (Service und
Informationsstelle flir Gesundheitsinitiativen und Selbsthilfegruppen im Fonds Gesundes
Osterreich) angefiihrt sind. Auch in Vorarlberg existieren u.a. Selbsthilfegruppen fiir Diabeti-
ker, Cystische Fibrose, Essstorungen, verschiedene Krebserkrankungen, HIV, Drogen, Mul-
tiple Sklerose und viele andere mehr. Sie haben sich zu einem unverzichtbaren Anteil des
sozialen Netzes entwickelt und somit auch zu einer Entlastung der professionellen Tatigkeit
im Sozialbereich gefiihrt. In diesem Zusammenhang hat sich die ,Arbeitsgemeinschaft fir
Psychosoziale Selbsthilfe - Club Antenne®, die seit ca. 20 Jahren in Vorarlberg tatig ist, zu
einer Plattform der Kommunikation, Betreuung und Unterstitzung von Selbsthilfegruppen
wie von auch hilfsbedirftigen Einzelpersonen entwickelt. Ein zentraler Faktor von Selbsthil-
fegruppen ist das gemeinsame Besprechen und Bewaltigen von Krankheit. Menschen, die
sozial eingebunden sind und ein héheres Vertrauen in ihre soziale Umwelt haben, sind ge-
stinder als sozial isolierte Menschen.

In Vorarlberg sind mehr als 58 % der Bevdlkerung in irgendeiner Form ehrenamtlich tatig,
ein weiterer nicht unbetrachtlicher Teil wirde sich gerne freiwillig engagieren. Als Beispiele
der Unterstlitzung und Wertschatzung dieses Teils der Gesellschaft sei die Initiative ,Ehren-
amt" genannt, die von der Vorarlberger Landesregierung im internationalen Jahr des Freiwil-
ligen geférdert wurde.

Diese niederschwellige und wohnortnahe Versorgung hat mit Sicherheit ihren Teil zum
langeren Verbleib alterer und betagter Personen in ihrer hauslichen Nahe und somit zu einer
Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit dieser Bevdlkerungsgruppe bei-
getragen.
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Stationére Versorgung

Die stationare Akutversorgung Vorarlbergs wird hauptsachlich durch die insgesamt sieben
Fonds-Krankenanstalten, darunter auch das als Schwerpunkt-KA gefuhrte LKH Feldkirch,
abgedeckt. Dabei handelt es sich um folgende Krankenanstalten (nach dem vom BMSG ver-
gebenen KA-Code gereiht):

802 Bludenz KH
803 Bregenz LKH
807 Dornbirn KH
816 Hohenems KH
824 Rankweil LKH
828 Frastanz KH
830 Feldkirch LKH

Diese Spitaler sind einerseits im Rheintal konzentriert, in dem auch ein Grofiteil der Vorarl-
berger Wohnbevoélkerung - Rheintal und Walgau ca 80% der Gesamtbevolkerung - angesie-
delt ist, und andererseits in den jeweiligen Bezirkshauptorten angesiedelt, sodass eine de-
zentrale Versorgung uber oOffentliche Fonds-KA der (erweiterten) Standardversorgung in al-
len Bezirken gegeben ist. Die Fonds-KA unterliegen hinsichtlich der dort vorzuhaltenden Ka-
pazitaten und Leistungen den Bestimmungen des Vorarlberger Spitalplans, der vom Land
Vorarlberg in bestimmten Abstinden neu gefasst wird, wobei der vom Osterreichischen
Krankenanstalten- und GroRgerateplan (OKAP/GGP) vorgegebene Rahmen berlicksichtigt
werden muss. Die Fonds-KA werden in ihrer Versorgungswirkung durch das private Sanato-
rium Mehrerau erganzt, in dem primar privat zusatzversicherte Patienten oder Selbstzahler
im Belagarztsystem versorgt werden.

In den Vorarlberger Fonds-KA stehen insgesamt rund 2.100 systemisierte (=sanitatsbe-
hordlich bewilligte) und etwa ebenso viele tatsachliche Betten zur Verfigung, die sich vor
allem auf die Fachrichtungen CH, IM, GGH, PSY und UC verteilen. In diesen Betten wurden
im Jahr 2000 rund 96.000 stationare Falle in Fonds-KA (Zugange auf Kostenstellen, inkl. ta-
gesklinische Falle und Mehrfachzahlungen bei verlegten Patienten entsprechend der Syste-
matik der KA-Kostenstellenstatistik) versorgt, die bei einer durchschnittlichen Belagsdauer
von 5,8 Tagen (Bundesdurchschnitt: 5,9 Tage) eine Bettenauslastung von rund 80 Prozent
erzeugten (Bundesdurchschnitt: 84,2 %, vgl. Tab. 6.1.3). Ohne die Mehrfachzahlung der
LZugange“ bei verlegten Patienten reduziert sich die Anzahl der stationaren Falle auf rund
90.000, bei zusatzlicher Bereinigung um die Mehrfachaufnahmen binnen eines Jahres erge-
ben sich rund 60.000 ,stationare Patienten” (vgl. dazu Kap. 2.3).

Den stationéren Bereichen waren unmittelbar rund 290 VZA-Arzte sowie weitere rund 1.500
VZA anderer Berufsgruppen (darunter rund 500 VZA an diplomiertem Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal) zugeordnet, wobei die Abgrenzung der Tatigkeitsbereiche zu den
oben erwdhnten Personalkapazitaten im spitalsambulanten Bereich keineswegs eindeutig,
sondern vielmehr in hohem Male flieRend verlauft.

Alten- und Langzeitversorgung

Im Jahr 2000 standen im Bundesland Vorarlberg in 60 Alten- und Pflegeheimen sowie in
weiteren Institutionen, die teilweise betreute Wohnformen (,Wohnpflegeplatze®) anbieten,
insgesamt rund 2.000 Plétze fiir die Versorgung alterer und behinderter Personen zur Verfu-
gung. Die Versorgungsdichte - gemessen an der Anzahl Platze je 1.000 Einwohner im Alter
von 65 Jahren und mehr - unterliegt bei allen betrachteten Versorgungsformen starken re-
gionalen Schwankungen. Im Vergleich mit den Ubrigen Bundeslandern weist Vorarlberg eine
relativ niedrige Dichte an Wohnplatzen und Pflegeplatzen auf. Die Anzahl an Wohnpfle-
gepldtzen je Einwohner ab 65 Lebensjahren liegt dagegen deutlich tGiber dem Bundesdurch-
schnitt (vgl. Tab. 6.1.4 im Tabellenanhang).
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Das spiegelt den hohen, flachendeckenden Ausbau hinsichtlich der Hauskrankenpflege in
Vorarlberg wider und damit auch das realisierte sozialpolitische Ziel eines mdglichst langen
Verbleibens Betagter zu Hause. Korrespondierend damit liegt die Dichte an Wohn- und Pfle-
geplatzen, also der Grad der Institutionalisierung, deutlich unter dem Bundesdurchschnitt.
Als weitere Folge dieser Entwicklung war es mdglich, die stationaren Langzeitpflege-
Einrichtungen (Pflege-, Seniorenheime, etc.) bedarfsdeckend und wohnortnahe in lber-
schaubarer GroBe zu gestalten, was fur die Qualitat Betreuung und Versorgung Betagter
von nicht unerheblichem Vorteil ist. Der baulich-funktionelle Standard dieser Einrichtungen
ist von anerkannt guter Qualitat .

Vorarlberg hat eine lange Tradition in der Hauskrankenpflege und anderen mobilen
Diensten, die auf értlich-regionalen Krankenpflegevereinen aufgebaut sind. Praktisch 100 %
der Landesbevdlkerung haben Uber die rund 50 Vereine in allen Regionen des Landes Zu-
gang zu fachgerechter Hauskrankenpflege (zum gréRten Teil diplomiertes Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal). Diese Vereine finden durch Spenden und gro3zugige Landes- bzw.
Kommunalférderungen mit einem nur geringen Mitgliedsbeitrag das Auslangen, sodass die
fachlich qualifizierte Hauskrankenpflege fiir alle Landesbuirger praktisch barrierefrei zugang-
lich ist. 1975 wurde der Landesverband der Vorarlberger Krankenpflegevereine zur landes-
weiten Koordinierung und Interessensvertretung dieser Krankenpflegevereine gegrindet. Die
lange Tradition hat dazu geflihrt, dass die mobilen Dienste in Vorarlberg bereits sehr friih fla-
chendeckend ausgebaut waren, sodass heute kein Neuaufbau, sondern nur mehr die suk-
zessive Anpassung an den sich verandernden Bedarf erforderlich ist. Dies erklart wiederum
den relativ niedrigen Institutionalisierungsgrad im Bereich der stationaren Alten- und Lang-
zeitpflege.

Der planvolle Ausbau und die Weiterentwicklung sowohl der Alten- und Pflegeheime als
auch der mobilen Dienste wird Uber den flr das gesamte Bundesland erstellten ,Regionalen
Bedarfs- und Entwicklungsplan 2000-2020“ gesteuert. Dieser Plan ist Teil eines ansehnli-
chen Berichtswesens im Bereich der Betagtenbetreuung und -pflege, sowohl im ambulant-
hauslichen Bereich wie auch im teil- oder vollstationaren Sektor. Die entsprechenden laufend
fortgeschriebenen Berichte sind auch im Internet abrufbar (siehe www.vorarlberg.at).

Apotheken

In Vorarlberg standen der Bevolkerung im Jahr 2000 insgesamt 73 Apotheken (ohne An-
staltsapotheken) zur Verfiigung, davon waren 27 arztliche Hausapotheken, die in jenen Re-
gionen vorgehalten werden, wo die Voraussetzungen fir die wirtschaftlich akzeptable Fih-
rung einer offentlichen Apotheke aufgrund der Einwohnerzahl nicht gegeben sind (Bergre-
gionen und Talschaften). Im Vergleich zu anderen Bundeslandern weist Vorarlberg mit rund
7.600 Einwohnern je o6ffentlicher Apotheke ein weniger dichtes Versorgungsnetz als die
meisten anderen Bundeslander auf, nur in OO und im Burgenland ist die Anzahl der durch-
schnittlich von jeder Apotheke zu versorgenden Einwohner hdher als in Vorarlberg (vgl. Tab.
6.4.2 im Tabellenanhang). Die Berticksichtigung auch der arztlichen Hausapotheken, die in
Vorarlberg weit seltener sind als in Osterreich insgesamt, dndert an dieser Feststellung nur
wenig. Im Bereich der Apotheken existiert nach wie vor kein ,freier Markt®, vielmehr werden
Anzahl und regionale Verteilung nicht unbedeutend durch einen im Apothekengesetz immer
noch festgeschriebenen ,,Gebietsschutz” bestimmt.
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Integrierte Versorgung und ,Schnittstellenmanagement”

Die Einrichtungen des Vorarlberger Versorgungsgefliges erscheinen zwar im bundesweiten
Vergleich teilweise zuriickhaltend bemessen. Dies ist aber Ausdruck einer konsequenten,
maldvoll-disziplinierten Struktur- und Entwicklungspolitik im Gesundheits- und Sozialbereich,
die strikte bedarfsorientiert ausgerichtet ist. In diesem Sinn erscheint die Versorgung aus-
reichend und sind im Wesentlichen (abgesehen von einzelnen Erreichbarkeitsdefiziten im
nur diinn besiedelten Bregenzerwald) flachendeckend verfiigbar.

Defizite bestehen aber noch - wie auch im tbrigen Osterreich - in der Kooperation und Koor-
dination zwischen den Einrichtungen. Daher wurden in der Vereinbarung gemaf Artikel 15a
B-VG Uber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinan-
zierung zwischen Bund und Landern (Gliltigkeitsdauer 2001 bis 2004) grundsatzlich Mal3-
nahmen zur Verbesserung des ,Schnittstellenmanagements® verankert, die eine raschen,
lickenlosen sowie medizinisch und 6konomisch sinnvolle Behandlungskette gewahrleisten
sollen.

In Vorarlberg jedoch werden diese grundséatzlichen Ziele bereits insoweit konkretisiert, als in
einer weiteren Vereinbarung geman Artikel 15a B-VG Regelungen fir ein Modellprojekt ,Ge-
sundheitsfonds Vorarlberg“ festgelegt werden, durch welchen die gesamten fur den statio-
naren und ambulant-niedergelassenen Bereich vorgesehenen Finanzmittel in einem gemein-
samen, monistischen Finanzierungsfonds zusammen gelegt werden sollen. Erprobt werden
soll dieses Modell anhand einzelner Uberschaubarer Teilprojekte (wie z. B. ,prastationare
Diagnostik®, ,Entlassungsmanagement®, ,arztlicher Bereitschaftsdienst der Niedergelasse-
nen®, Palliativmedizin).
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Ziel 16: Bis zum Jahr 2010 sollten die Mitgliedstaaten daflir sorgen, dass sich das Manage-
ment in allen Bereichen des Gesundheitswesens - angefangen bei bevolkerungsorientierten
Gesundheitsprogrammen bis hin zur klinischen Versorgung einzelner Patienten - an den Er-
gebnissen gesundheitlicher Malinahmen orientiert.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

16.1 Die Wirksamkeit zentraler Strategien im Bereich der offentlichen Gesundheit sollte an den Ergebnissen sol-
cher MaRnahmen gemessen werden, und Entscheidungen uber alternative Strategien zur Lésung spezifischer
Gesundheitsprobleme sollten auf Vergleichen der Ergebnisse gesundheitlicher Mainahmen mit deren Wirtschaft-
lichkeit basieren.

16.2 In allen Mitgliedstaaten sollte landesweit ein Mechanismus zur kontinuierlichen Uberwachung und Weiterent-
wicklung der Versorgungsqualitat in Bezug auf mindestens zehn wichtige Krankheitsbilder geschaffen werden,
einschlieBlich einer Messung der gesundheitlichen Folgen, der Wirtschaftlichkeit der Versorgung und der Patien-
tenzufriedenheit.

16.3 Die Resultate gesundheitlicher MaRnahmen sollten bei mindestens fiinf der oben erwahnten Krankheitsbilder
auf eine signifikante Besserung hinweisen, und aus Erhebungen sollte hervorgehen, dass Patienten mit der Qua-
litat der erhaltenen Leistung zufriedener sind und dass man ihre Rechte starker achtet.

6.2 Qualitat und Effizienz

Die Entwicklung des Gesundheitswesens soll zu einer Verbesserung der Gesundheitssituati-
on der Bevdlkerung fihren. Nur wenige Lander haben eigene spezifische Ziele und Indikato-
ren definiert, viel zu wenige nutzen verschiedene Gesundheitsindikatoren zur Steuerung
des Gesundheitssektors. In keinem Land existiert ein System, mit dem allen Arzten ein kon-
tinuierliches Feedback Uber die Ergebnisse ihrer Patientenversorgung gegeben wird. Win-
schenswert ware die Steuerung des Gesundheitswesens auch anhand messbarer Gesund-
heitsindikatoren. Die Ausrichtung des Gesundheitswesens u.a. anhand der tatsachlichen
Wirkung wichtiger MaBnahmen auf die Gesundheit der Bevdlkerung.

Evaluierung und Ergebnisqualitit - Modelle und Initiativen in Vorarlberg

Es mehren sich die Anzeichen daflir, dass trotz des vorhandenen Wissens grofle Unter-
schiede in Bezug auf die Ergebnisse der Versorgung bestehen. Unterschiede dieser Art
existieren nicht nur zwischen einzelnen Landern bzw. Regionen, sondern auch zwischen ein-
zelnen Einrichtungen, Krankenhausabteilungen und Erbringern von Gesundheitsleistungen.
Es mangelt weiterhin bei fast allen Gesundheitseinrichtungen an grundlegenden Informatio-
nen Uber die Qualitat der Versorgung, die tagtaglich in der Praxis angeboten wird. Qualitat
wird auf der Grundlage von Fakten bewertet und die besten Ergebnisse werden anhand
wissenschaftlicher Erkenntnisse ermittelt. Vorarlberg hat auch in diesem Bereich einige posi-
tive Beispiele vorzuweisen:

Die - bereits beschriebene - Initiative ,Sichere Gemeinden“ hat, bereits beginnend im Jahr
1994 eine regelmalige Evaluation ihrer Tatigkeit, auch in Bezug auf Ergebnisindikatoren
begonnen und fuhrt diese weiterhin durch. Ergebnisse sind in einem eigenen Bericht doku-
mentiert und in diesen Bericht nur teilweise einbezogen worden.

Das LKH Feldkirch hat sich als Modellkrankenhaus an einem dsterreichweiten qualitatsori-
entierten Projektes ,Qualitat im Krankenhaus® erfolgreich beteiligt. An allen Krankenhau-
sern des Landes Vorarlberg existiert - den rechtlichen Vorgaben folgend - eine Qualitatssi-
cherungskommission mit unterschiedlichen Aufgabenbereichen und Tatigkeiten. Eine
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wichtige darunter sind Patientenbefragungen und die Erhebung der Patientenzufriedenheit.
Es wird eine zukilinftige Aufgabe sein, diese Tatigkeiten zu koordinieren und den Wissen-
stransfer zu verbessern.

Kleinere und groRere Programme im Bereich der primaren und sekundaren Pravention wer-
den dokumentiert und einer laufenden Kontrolle und/oder Evaluation unterzogen, die Fi-
nanzierung entsprechender Projekte ist teilweise an eine ergebnisorientierte Evaluation
gebunden. Die Ergebnisqualitat wird u.a. auch in der Pravention und Gesundheitsférderung
evaluiert, und zwar in Form der in periodischen Abstanden vorgenommenen Population Sur-
veys im Rahmen des CINDI-Programms (vgl. Kap. 5.1).

Es mangelt allerdings - wie auch in anderen Regionen - an einem einheitlichen Grundbe-
stand an relevanten und messbaren Resultatindikatoren, die alle Dimensionen der Ge-
sundheitsversorgung abdecken (Gesundheitsférderung, Krankheitspravention, Behandlung
und Rehabilitation) und bei der Planung und Steuerung zukunftiger Programme und Projekte
als Vergleichsgrundlagen vorliegen.

Vorarlberger Patientenanwaltschaft

Aufgrund des im Jahre 1999 beschlossenen Gesetzes uber Einrichtungen zur Wahrung der
Rechte und Interessen der Patienten und Klienten (LGBI. Nr. 1999/26) wurde im Jahr 2000
die Patientenanwaltschaft in Vorarlberg ins Leben gerufen. Der Patientenanwalt hat Pati-
enten und Klienten sowie deren Vertrauenspersonen zu beraten und ihnen Auskiinfte zu er-
teilen, Beschwerden Uber die Unterbringung, die Versorgung, die Betreuung und die Heilbe-
handlung zu bearbeiten sowie Patienten und Klienten vor der Schiedskommission zu unter-
stitzen. Die aul3ergerichtliche Streitbeilegung konnte durch Argumente nachhaltig entwickelt
werden, sodass die Patientenanwaltschaft heute als moderne Schlichtungsstelle anzusehen
ist.

Insgesamt wurden von der Patientenanwaltschaft im Jahr 2001 211 Geschaftsfille bear-
beitet, 123 (58%) davon betrafen weibliche Patienten und 88 Falle ( 42%) mannliche Pati-
enten. 108 Anfragen (51 %) der Anfragen betrafen Krankenhauser der Krankhausbetriebs-
gesellschaft (LKH Feldkirch mit Au3enstationen, LKH Bregenz), 77 Félle (36 %) der Anfra-
gen betrafen die kommunalen Krankenanstalten (KH Bludenz, Hohenems und Dornbirn). Die
restlichen Anfragen verteilten sich auf weitere Einrichtungen des Gesundheitswesens.
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Ziel 17: Bis zum Jahr 2020 sollten alle Mitgliedsstaaten auf der Grundlage des chancenglei-
chen Zugangs, der Wirtschaftlichkeit, der Solidaritdt und der optimalen Qualitat belastbare
Finanzierungs- und Ressourcenzuweisungsverfahren fir Gesundheitsversorgungssysteme
entwickeln.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

17.1: Die Ausgaben flr das Gesundheitswesen sollten angemessen sein und dabei den Gesundheitsbedirfnissen
der Bevdlkerung entsprechen.

17.2: Die Mittel sollten unter der Beriicksichtigung von Einflissen auf die Gesundheit, von Wirtschaftlichkeitsas-
pekten und von verfligbaren wissenschaftlichen Erkenntnissen zwischen Gesundheitsférderung, Behandlung und
Pflege aufgeteilt werden.

17.3 Die Finanzierungssysteme flr die Gesundheitsversorgung sollten eine allgemeine Versorgung, Solidaritat
und Nachhaltigkeit sicherstellen.

6.3 Kosten und Finanzierung

Im Juni 2000 hat die WHO eine Untersuchung zur Leistungsfahigkeit der Gesundheitssyste-
me von 191 WHO-Mitgliedslandern publiziert (The World Health Report 2000). Nach dieser
Untersuchung hat Frankreich das weltweit beste Gesundheitssystem. Osterreich rangiert bei
dieser Untersuchung an neunter Stelle. Die beiden Nachbarlander Vorarlbergs Schweiz und
Deutschland liegen auf Rang 20 und 25. Die WHO berlcksichtigte bei der Beurteilung der
Leistungsfahigkeit folgende Kriterien: Gesundheitszustand der Bevolkerung, Zugangsbedin-
gungen und Leistungsfahigkeit des Gesundheitswesens, gerechtes Finanzierungssystem (=
einkommensabhangige und nicht krankheitsabhangige Finanzierung des Gesundheitssy-
stems) und Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevolkerung. Unter Heranziehung dieses
internationalen Vergleiches kdnnen das diesbezligliche WHO-Ziel sowie dessen vier Teil-
ziele fir Osterreich und damit auch fir Vorarlberg als erfiillt betrachtet werden. Dennoch
sind standige Verbesserungen des Gesundheitssystems ebenso notwendig wie ein laufen-
des Anpassen der Systemkomponenten an neue Herausforderungen.

Eine detaillierte Analyse nach Bundeslandern und damit ein innerdsterreichischer Vergleich
dieser Art ist aufgrund der eingeschrankten Datenverfligbarkeit und der mangelnden Daten-
koharenz auf Bundeslanderebene nicht moglich. Aus diesem Grund sind auch die bisherigen
Versuche, fiir Eurostat die Einnahmen und Ausgaben Osterreichs im Bereich ,Krankheit*
nach einer vorgegebenen Systematik zu ermitteln, gescheitert. Die Darstellung der Gesund-
heitsausgaben in diesem Bericht konzentriert sich daher auf die drei wesentlichen Ausga-
benbereiche des Gesundheitswesens, namlich die Kosten fir Fonds-Krankenanstalten, die
Ausgaben der § 2-Kassen fiir niedergelassene Arzte und die Ausgaben der sozialen Kran-
kenversicherungstrager fur Heilmittel, Heilbehelfe und Hilfsmittel sowie weiters eine Scha-
tzung der Ausgaben fur Gesundheitsvorsorge und -forderung.

84




Kosten der Fonds-Krankenanstalten

Die Endkosten der Fonds-Krankenanstalten betrugen im Jahr 2000 in Vorarlberg
€ 246 Mio., das sind rund drei Prozent der dsterreichweiten Kosten. Im Vergleich zu 1997,
dem Jahr der Einfihrung der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF), sind
die Endkosten in Vorarlberg um € 26 Mio. oder zwolf Prozent gestiegen. Das entspricht dem
osterreichischen Durchschnitt (vgl. Tab. 6.3.1 im Tabellenanhang). Am starksten war der
Kostenanstieg in der Steiermark (+ 15 %), den geringsten Zuwachs zeigte Wien (+ 9 %).

Der Anstieg der Personalkosten in den Fonds-Krankenanstalten im selben Zeitraum ist in
Vorarlberg mit elf Prozent (auf € 157 Mio. im Jahr 2000) ebenfalls durchschnittlich ausge-
fallen. Die geringsten Zunahmen zeigten das Burgenland und Wien (+ 9 % bzw. + 8 %), die
starksten Zuwachse verzeichneten die Bundeslander Oberosterreich und Steiermark (je +
14 %, vgl. Tab. 6.3.2 im Tabellenanhang).

Eine genauere Analyse dieser Kostenentwicklung anhand von Leistungskennzahlen fur den
stationaren und ambulanten Bereich zeigt ein etwas differenzierteres Bild. So betrugen die
stationaren Endkosten pro stationdarem Fall im Jahr 2000 in Vorarlberg € 2.082,-, womit
Vorarlberg im Mittelfeld des Bundeslandervergleichs liegt (vgl. Abb. 6.3.1). Seit 1997 sind
diese Kosten um vier Prozent gestiegen (Osterreich: + 1 %). Kréftigere Kostenzuwéchse
wiesen nur das Burgenland (+ 6 %) und die Steiermark (+ 10 %) auf (vgl. Tab. 6.3.1).

Die stationdaren Endkosten pro Belagstag waren in Vorarlberg mit € 359,- unterdurch-
schnittlich. Nur Burgenland, Niederésterreich und Oberdsterreich wiesen deutlich niedrigere
Werte auf. Der Anstieg seit 1997 war mit zwdlf Prozent ebenfalls unterdurchschnittlich
(Osterreich: + 15 %). Die hdchsten Zuwachse verzeichneten hier die Steiermark (+ 24 %),
Salzburg und Niederdsterreich (je + 18 %). Die stationaren Personalkosten pro stationaren
Fall betrugen im Jahr 2000 in den Vorarlberger Fonds-Krankenanstalten € 842,-. Das ist
nach Wien, der Steiermark und Karnten der vierthdchste Bundeslanderwert (Osterreich:
€ 781,-) und um zwei Prozent mehr als 1997 (vgl. Abb. 6.3.1). Kostenzuwachse verzeich-
neten hier sonst nur noch das Burgenland und die Steiermark. Pro Belagstag lagen die sta-
tionaren Personalkosten in den Vorarlberger Fonds-Krankenanstalten mit € 145,- Gber dem
Osterreichdurchschnitt (€ 132,-). Die Entwicklung dieser Kosten seit 1997 entsprach im
Wesentlichen dem 0Osterreichischen Durchschnitt (vgl. nachstehende Abb. 6.3.1).
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Abb. 6.3.1: Stationdre Endkosten und Personalkosten der Fonds-Krankenanstalten in
€ im Jahr 2000
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Quelle: BMSG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik flir Fonds-Krankenanstalten 2000

Abb. 6.3.2: Ambulante Endkosten und Personalkosten der Fonds-Krankenanstalten in
€ im Jahr 2000
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Im spitalsambulanten Bereich waren in Vorarlberg im Jahr 2000 die Endkosten pro Fall
mit € 163,- leicht unterdurchschnittlich, was einer mittleren Position im Bundeslanderver-
gleich entspricht (vgl. Abb. 6.3.2). Der Kostenanstieg von neun Prozent zwischen 1997 und
2000 war hingegen der hochste aller Bundeslander (vgl. Tab. 6.3.1). Bei den spitalsambu-
lanten Personalkosten pro ambulanten Fall wiesen die Vorarlberger Fonds-Krankenanstal-
ten mit € 105,- dennoch nach wie vor - gemeinsam mit Niederdsterreich - den niedrigsten
Bundeslanderwert auf (vgl. Abb. 6.3.2). Die Kostenentwicklung seit 1997 war mit plus
zwolf Prozent stark Uberdurchschnittlich und nur im Burgenland von starkeren Anstiegen ge-
kennzeichnet (vgl. Abb. 6.3.2).

Kosten im niedergelassenen § 2-Bereich

Eine Darstellung der gesamten Kosten im niedergelassenen Bereich ist aufgrund fehlender
Daten flr den Bereich der Wahlarzte und bestimmter Sonderversicherungstrager nicht még-
lich, daher beschrankt sich die folgende Analyse auf den § 2-Kassenbereich. Der Anteil
der § 2-Kassen an den abgerechneten Betragen aller sozialen Krankenversicherungstrager
betrug im Jahr 2000 dsterreichweit rund 77 %. Die Darstellung der § 2-Kassen deckt damit
mehr als drei Viertel der Gesamtkosten ab.

Die abgerechneten Betrige der § 2-Kassen fiir niedergelassene Arzte (ausgenommen
Zahnarzte und Dentisten) betrugen in Vorarlberg im Jahr 2000 insgesamt € 54,9 Mio. Davon
gingen € 25,6 Mio. an praktische Arzte und € 29,3 Mio. an Facharzte. Seit 1991 ist dieser
Betrag um 44 Prozent gestiegen, das ist im Bundeslandervergleich der geringste Kosten-
anstieg. Entsprechend dem Osterreichtrend haben die Abrechnungsbetrége firr die Fachérz-
te wesentlich starker zugenommen als jene fir die praktischen Arzte (vgl. Tab. 6.3.3 im Ta-
bellenanhang). Hierbei ist moglicher Weise das Vorarlberger Spezifikum von Bedeutung,
dass die Gesamtvergutung der VGKK fur die kassenarztliche Versorgung seit Jahrzehnten
mit knapp 22,7 Prozent der Beitragseinnahmen limitiert und damit strikt an die Einnah-
menentwicklung bei der VGKK gekoppelt ist.

Im Jahr 2000 wurden in Vorarlberg bei § 2-Kassen mit den niedergelassenen Arzten (aus-
genommen Zahnarzte und Dentisten) rund 1.192.000 Falle abgerechnet - rund 665.000 mit
den praktischen Arzten (Allgemeinmedizinern) und rund 527.000 mit Fachérzten. Die Zahl
der Falle ist in Vorarlberg mit zwolf Prozent um elf Prozentpunkte weniger gestiegen als
Osterreichweit. Das ist die geringste relative Zunahme im Bundeslandervergleich, welche
ausschlielllich auf die stark unterdurchschnittliche Entwicklung der Falle bei den Facharzten
mit 13 Prozent (Osterreich: + 40 %) zurlickzufiihren ist. Die Zunahme der Fallzahlen bei den
praktischen Arzten entsprach mit elf Prozent dem Osterreichdurchschnitt.

Betrachtet man die abgerechneten Betrage pro Fall, so zeigt sich folgendes Bild: Im Jahr
2000 wurden in Vorarlberg - wie in Tirol und Karnten - pro Fall € 46,- abgerechnet. Das sind
um € 3,- mehr als im O6sterreichischen Durchschnitt. Einen hdheren Betrag weist nur noch
Niederosterreich mit € 47 ,- aus. Seit 1991 ist der abgerechnete Betrag pro Fall in Vorarlberg
mit 28 Prozent weniger stark gestiegen als dsterreichweit (Osterreich: 36 %). Eine geringere
Zunahme findet sich nur noch in Wien (+ 27 %).

Datengrundlagen zu den Ausgaben der Sozialversicherungstrager fiir Heilmittel und
Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) standen fir die Summe der Gebietskrankenkassen sowie fir
die Betriebskrankenkassen und die Versicherungskrankenkassen des dsterreichischen
Bergbaus, der Osterreichischen Eisenbahnen, der offentlich Bediensteten, der gewerblichen
Wirtschaft und der Bauern zur Verfugung. Diese Zahlen wurden in einem Schatzverfahren
(vgl. Abschnitt ,Begriffsbestimmungen und Methoden® im Anhang) auf die einzelnen Bun-
deslander umgelegt.
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Gemal dieser Schatzung wurden in Vorarlberg im Jahr 2000 von den sozialen Krankenver-
sicherungstragern € 77,3 Mio. fir Heilmittel und Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) ausgegeben.
Das sind vier Prozent der 6sterreichweiten Ausgaben. Mit 86 Prozent wurde der weitaus
Uberwiegende Teil flr Heilmittel verwendet, woflr rund 83 Prozent 6ffentliche Apotheken und
15 Prozent arztliche Hausapotheken die Bezugsquellen waren. Pro Krankenversicherten
wurden damit € 329,- ausgegeben, was deutlich unter dem Osterreichdurchschnitt von €
335,- liegt und im Bundeslandervergleich den geringsten Wert darstellt.

Seit 1991 haben sich die Ausgaben fur Heilmittel und Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) in Vorarl-
berg mit einem Zuwachs von 105 Prozent (Osterreich: +105 %) - wie 6sterreichweit - mehr
als verdoppelt (vgl. Tab. 6.3.4). Eine geringere Zunahme verzeichnete nur noch Wien (+
92 %) und Karnten (+ 104 %). Die kraftigsten Zunahmen gab es in Tirol (+ 117 %) und Nie-
derosterreich (+ 114 %). Die Ausgaben fir Heilmittel stiegen in diesem Zeitraum mit 109 %
starker als jene fur Heilbehelfe und Hilfsmittel insgesamt (+ 105 %), was dem Osterreichwei-
ten Trend entsprach.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Situation bei den Endkosten in den Vorarl-
berger Fonds-Krankenanstalten im Jahr 2000 sowohl im stationaren als auch im ambulanten
Bereich etwas besser waren als im d&sterreichischen Durchschnitt (pro stationa-
ren/ambulanten Fall und pro Belagstag) und Vorarlberg im Bundeslandervergleich diesbe-
zUglich eine mittlere Position einnimmt. Die Personalkosten Uberstiegen hingegen im sta-
tionaren (pro stationaren Fall und pro Belagstag) Bereich den Bundesdurchschnitt, im am-
bulanten Bereich erreichte Vorarlberg hingegen den zweitniedrigsten Bundeslanderwert. Im
niedergelassenen Bereich ist in Vorarlberg das Niveau der abgerechneten Betrage pro Fall
(§ 2-Kassen) im Jahr 2000 das zweith6chste im Bundeslandervergleich. Die Ausgaben der
Sozialversicherungstrager fir Heilmittel und Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) pro Krankenversi-
cherten waren jedoch die niedrigsten.

Gesundheitsvorsorge und -férderung

Gesundheitsvorsorge (Pravention) und Gesundheitsférderung sind wichtige Bestandteile
moderner Gesundheitspolitik. Grundsatzlich werden mit Pravention und Gesundheitsforde-
rung Strategien zur Verbesserung, Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit und
somit zur Vermeidung oder Verringerung von Krankheit bezeichnet. Zusatzlich zur Gesund-
heitsforderung werden - je nachdem in welchem Stadium der Erkrankung eine praventive
MalRnahme ansetzt - Primarpravention, Sekundarpravention und Tertiarpravention unter-
schieden (Definitionen finden sich im Abschnitt “Begriffsbestimmungen und Methoden® im
Anhang).

MaRnahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung werden in Osterreich zu einem gro-
Ren Teil von der 6ffentlichen Hand initiiert, durchgefiihrt und/oder finanziert. Praventive und
gesundheitsférdernde Aktionen im o6ffentlichen Bereich sind mit Ausgaben verbunden, die
MaRnahmen, wie etwa die Produktion von Informationsbroschiiren, ebenso abdecken wie
das Betreiben von Beratungsstellen oder die Durchfiihrung von Schutzimpfungen. Uber das
Ausmal der Ausgaben und der Leistungen in diesem Bereich steht in Osterreich nur sehr
eingeschrankt statistisches Datenmaterial zur Verfligung. Daher hat das OBIG im Auftrag
des Bundesministeriums fur Arbeit, Gesundheit und Soziales eine Erhebung der Ausgaben
fur Pravention und Gesundheitsférderung flr das Jahr 1996 - getrennt nach Ausgaben des
Bundes, der Bundeslander, der Gemeinden und der Sozialversicherung - durchgefthrt. Die-
se Studie (in vier Teilen - siehe Literaturverzeichnis) stellt derzeit das einzige alle offentli-
chen Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und -férderung in Osterreich umfassende Werk
und damit die Basis fur die hier durchgeflhrte Untersuchung dar.

GemalR diesen Studienergebnissen stellte im Jahr 1996 die Sozialversicherung mit € 722

Mio. oder 85 Prozent (um Transfers bereinigt 81 %) Osterreichweit den weitaus groften Teil
der Ausgaben fir Gesundheitsvorsorge und -férderung. Mit 58 Prozent floss der GroBteil
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dieser Mittel in die Tertiarpravention (Rehabilitationsmal3nahmen), gefolgt von der Sekun-
darpravention mit 14 Prozent (hauptsachlich fir Malinahmen der Gesundheitsvorsorge). Der
Bund stellte flir Pravention und Gesundheitsforderung insgesamt € 66 Mio. oder
acht Prozent (um Transfers bereinigt 11 %) zur Verfigung. Etwa zwei Drittel dieser Mittel
gingen dabei in die Sekundarpravention.

Der Anteil der Bundeslander an den Gesamtausgaben belief sich insgesamt auf € 46 Mio.
oder fiinf Prozent (um Transfers bereinigt 6 %). Davon ging fast die Halfte in die Sekundar-
pravention und etwas mehr als ein Drittel in die Tertiarpravention. Die Gemeinden stellten
mit insgesamt € 13,5 Mio. oder zwei Prozent den geringsten Anteil an den Gesamtausga-
ben. Mit knapp mehr als € 3 Mio. stellten sie jedoch 37 Prozent der 6sterreichweiten Ausga-
ben fur gesundheitsférdernde Mallinahmen. Wahrend sich der Anteil der Ausgaben der Bun-
deslander und Gemeinden fiir Gesundheitsvorsorge und -forderung Osterreichweit auf rund
sieben Prozent belauft, liegt dieser Anteil geman der vorliegenden Schatzung in Vorarlberg
bei tGber 30 Prozent (vgl. Tab. 6.3.5), was auf den besonderen Stellenwert dieses Bereichs
in Vorarlberg hinweist.

Pravention in ihrem urspriinglichen Sinn als Vermeidung von Erkrankungen (Primarpra-
vention) und als Forderung der Gesundheit lauft ,setting-orientiert* zum Grofteil ,nahe an
der Bevolkerung®, das heift durch Gemeinden und Lander, wahrend die Fritherkennung
von Erkrankungen (Sekundarpravention) durch z. B. Vorsorgeuntersuchungen eher bei
Bund und Sozialversicherung verankert ist.

Ein Herausrechnen der Ausgaben der fast ausschliellich von der Sozialversicherung fi-
nanzierten Ausgaben fiir Tertiarpravention verschiebt die Verteilung der Ausgaben flir Pra-
vention und Gesundheitsforderung deutlich. Bereinigt um Transferzahlungen und Einnahmen
tragt die Sozialversicherung nun mit 40 Prozent weniger als die Halfte des Ausgabenvolu-
mens. Fur mehr als ein Drittel der Ausgaben kommt der Bund auf, fir etwas weniger als
ein Flinftel die Lander und fur sechs Prozent die Gemeinden.

Wahrend mit den vier erwahnten OBIG-Studien auf Osterreich insgesamt bezogen sehr de-
tailliertes Datenmaterial vorliegt, stehen differenziert nach Bundeslandern nur die Lander-
ausgaben selbst zur Verfigung. Um nun wenigstens vorsichtige Aussagen zur Situation in
den einzelnen Bundeslandern treffen zu kénnen, wurde das bundesweit vorliegende Daten-
material nach einem Schatzverfahren auf die Bundeslanderebene umgelegt (dieses
Schatzverfahren ist im Abschnitt ,Begriffsbestimmungen und Methoden“ im Anhang darge-
stellt).

Gemal der vorgenommenen Schatzung wurden in Vorarlberg im Jahr 1996 etwa € 39,4
Mio. fiir Gesundheitsvorsorge und -forderung ausgegeben. Mit € 114,- pro Einwohner ent-
spricht das 108 Prozent des 6sterreichischen Durchschnittes. Mit € 15,8 Mio. gingen in Vor-
arlberg 40 Prozent der Mittel in die Tertiarpravention, wahrend es dsterreichweit knapp mehr
als die Halfte war. Das ist vor allem darauf zurlckzufiuhren, dass in Vorarlberg der Anteil an
Rehabilitationspatienten an den Einwohnern unter dem Bundesdurchschnitt liegt.

Bei der Pravention im eigentlichen Sinn, namlich bei der Primarpravention (€ 5,2 Mio. oder
13 %) und der Sekundarpravention (€ 10,4 Mio. oder 26 %) lagen hingegen die Ausgaben-
anteile in Vorarlberg sehr deutlich tiber dem Osterreichdurchschnitt, ebenso die Ausgaben
pro Einwohner.

Der Anteil der Ausgaben fir Gesundheitsforderung wurde mit rund einem Prozent ge-

schatzt, was in etwa dem Osterreichwert entspricht. Wie dsterreichweit ist fiir etwa ein Fiinf-
tel der Gesamtausgaben keine Aufteilung auf bestimmte MalRnahmenbereiche madglich.
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Zusammenfassend zeigt sich, dass - gemessen an den fir das Jahr 1996 geschatzten
Ausgaben - der klassischen Gesundheitsvorsorge und -férderung in Vorarlberg ein ho-
herer Stellenwert beigemessen wird als dsterreichweit.

Resiimee

Das ausgezeichnete Ranking Osterreichs und damit auch Vorarlbergs in der erwahnten
WHO-Publikation (The World Health Report 2000) widerspiegelt die in Teilziel 17.3 ange-
sprochenen Prinzipien der Sicherstellung der allgemeinen Versorgung sowie der solidari-
schen Finanzierung der Gesundheitskosten. Dem ebenfalls dort angesprochenen Grundsatz
der Nachhaltigkeit dient insbesondere auch das in der Vorarlberger Wirtschafts- und Fi-
nanzpolitik konsequent verfolgte Prinzip geordneter Landesfinanzen. Die allgemeine Versor-
gung wird insbesondere durch das flachendeckend entwickelte, abgestufte und bedarfso-
rientiert ausgerichtete stationare, teilstationdre und extramurale (Spitaler, Tageskliniken,
niedergelassene Arzte und Therapeuten, etc.) Angebot sicher gestellt. Die oben dargestell-
ten gesundheitsékonomischen Indikatoren und Eckdaten sprechen flr Kostenbewusstsein
und Effizienz sowohl auf Seiten der Leistungserbringer als auch auf Seiten der mafgebli-
chen Financiers von Gesundheitsdienstleistungen.
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Ziel 18: Bis zum Jahr 2010 sollten alle Mitgliedstaaten dafiir Sorge tragen, dass sich Fach-
krafte im Gesundheitswesen und in anderen Sektoren die zum Schutz und zur Férderung der
Gesundheit erforderlichen Kenntnisse, Einstellungen und Kompetenzen aneignen.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

18.1 Die Ausbildung von Gesundheitsfachkraften sollte auf den Grundsatzen der GFA basieren und die Fach-
krafte darauf vorbereiten, hochwertige Leistungen im Bereich Gesundheitsférderung, Krankheitspravention, Hei-
lung und Rehabilitation zu erbringen, und dabei helfen, zwischen klinischer Praxis und praktischer Public-Health-
Arbeit eine Briicke zu schlagen.

18.2 Es sollten Planungssysteme geschaffen werden, die gewahrleisten, dass die Zahl der ausgebildeten Ge-
sundheitsfachkrafte und die Zusammensetzung ihrer Qualifikationen dem gegenwartigen und zukunftigen Bedarf
im Gesundheitswesen entspricht.

18.3 Alle Mitgliedstaaten sollten geniigend Ausbildungskapazitat fir gesundheitswissenschaftliche Diplomstudi-
engange haben, deren Absolventen imstande sein missen, im Public-Health-Bereich Fiihrungs- und Manage-
mentaufgaben zu Gbernehmen und in der Praxis zu arbeiten.

18.4 Auch bei der Ausbildung von Fachkraften in anderen Sektoren sollten die Grundprinzipien der GFA vermittelt
werden, vor allem aber auch das Wissen dariber, wie sie durch ihre Arbeit die Determinanten von Gesundheit
beeinflussen kénnen.

6.4 Personal im Gesundheitswesen

Nach den Zielsetzungen der WHO sollen die Fachqualifikation im Bereich Public Health
sowie die Managementkompetenz auf allen Ebenen und in allen Sektoren verbessert wer-
den. Dazu sollen Infrastruktur und Funktionen des Public-Health-Sektors ausgebaut und mo-
dernisiert werden. Gesundheitsfachkrafte mussen in ihrer Aus- und Fortbildung nicht allein
auf ihre fachliche Arbeit vorbereitet werden, sondern auch imstande sein, in allen Sektoren
andere zum Handeln zu befahigen, als Mittler und Firsprecher der Gesundheit und von be-
volkerungsbezogenen Malnahmen aufzutreten, um multisektorale gesundheitliche Mal3-
nahmen zu unterstitzen.

Die Ausbildung von Gesundheitsfachkraften in Vorarlberg unterliegt zum groRten Teil bun-
desgesetzlichen Regelungen. Die quantitativ wichtigsten Berufsgruppen im Gesundheits-
wesen und die entsprechenden Berufs- und Ausbildungsregelungen kénnen wie folgt stich-
wortartig angefiuihrt werden:

e Arzte fir Allgemeinmedizin und Fachéarzte (Arztegesetz, Universitatsstudiengesetz,
Arzte-Ausbildungsordnung)

e Gehobene medizinisch-technische Dienste (MTD) - z. B. Physiotherapeutischer Dienst,
Ergotherapeutischer Dienst (MTD-Gesetz, Ausbildungs- und Prifungsordnung fir MTD)

e Hebammen (Hebammen-Gesetz, Hebammen-Ausbildungsverordnung)

e Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz,
Gesundheits- und Krankenpflege-Ausbildungsverordnung)

o Pflegehelfer (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, Gesundheits- und Krankenpfle-
ge-Ausbildungsverordnung)
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Neben der Ausbildung entsprechend diesen grundsatzlichen Regelungen steht den Angeho-
rigen dieser Berufsgruppen in Vorarlberg ein breit gefachertes Angebot zur Fort- und Wei-
terbildung bzw. zur Sonderausbildung offen, wie z. B. :

e Veranstaltungsangebot der Arztekammer fiir Vorarlberg sowie der Gesellschaft der
Arzte Vorarlbergs;

e Bildungsangebot des Zentrums flir Wissenschaft und Weiterbildung Schloss Hofen
(ZWW), z. B. Lehrgange universitaren Charakters, Diplomlehrgange sowie postgraduale
Lehrgange fur Gesundheits- und Sozialberufe;

e Angebote an Fort-, Weiter- und Sonderausbildungen des Instituts fiir Gesundheits-
und Krankenpflege (IGK);

e  Sonderausbildungen an der Gesundheits- und Krankenpflegeschule Feldkirch;

e Fortbildungstatigkeiten des Werks der Frohbotschaft Batschuns sowie des Osterrei-
chischen Roten Kreuzes - Landesverband Vorarlberg in Feldkirch.

Eine spezielle Ausbildung im Bereich Public Health (entsprechend den Zielen der WHO mit
Schwerpunkten in der Epidemiologie und im Gesundheitsmanagement) wird bundesweit nur
vereinzelt angeboten, namlich derzeit in Wien und in Graz. Fir diese Ausbildung sind grund-
satzlich universitatsnahe Standorte pradestiniert. Inwieweit eine spezifische Forderung die-
ser postgradualen Ausbildungsmaoglichkeit von Seiten der Bundeslander bereit zu stellen ist,
wird sich unter anderem nach dem Bedarf an solchen Fihrungskraften zu richten haben.

In Vorarlberg stehen derzeit rund 1.200 berufstitige Arzte (unabhangig vom Versorgungs-
sektor, also inkl. Spitalsarzte, niedergelassene Kassenarzte und Wahlarzte) zur Verfligung,
rund 930 davon sind den fur die breite Bevdlkerung versorgungswirksamen Fachrichtungen
zuzuordnen (vgl. Tab. 6.4.1). Neben den lber 300 Arzten fiir Allgemeinmedizin sind die
Fachrichtungen AN GGH, IM und PSY die quantitativ wichtigsten Fachrichtungen. Die Arz-
tedichte liegt in Vorarlberg deutlich unter dem Bundesdurchschnitt (vgl. Tab. 6.4.1). Fir
den Sektor der Arzte mit Kassenvertrag erfolgt eine jahrliche Evaluierung durch die Ver-
tragspartner Arztekammer/VGKK sowie erforderlichenfalls eine Anpassung/Erweiterung des
Kassenstellenplans. Weiters stehen in Vorarlberg rund 150 Pharmazeuten zur Verfigung -
hier hat Vorarlberg die geringste Versorgungsdichte unter allen Bundeslandern (vgl. Tab.
6.4.2).

In Vorarlberg sind weiters rund 300 Angehdrige der gehobenen MTD (darunter etwa je 60
Physiotherapeutlnnen und Laborassistentinnen sowie etwa 75 radiologisch-technische Assi-
stentinnen), rund 2.000 diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP,
darunter rund 200 in der Hauskrankenpflege) in verschiedenen Sektoren berufstatig. Das
Amt der Vorarlberger Landesregierung erhebt in kunftig regelmaRigen Abstadnden den
Bedarf an diplomiertem Gesundheits- und Krankenpflegepersonal in allen Akutspitalern, in
den Pflegeheimen sowie in der Hauskrankenpflege. Derzeit besteht bei den knapp 1.500
Dienstposten flir DGKP kein relevanter Personalmangel, wahrend bei den ca. 230 Dienst-
posten in den Pflegeheimen und 120 Dienstposten in der Hauskrankenpflege eine Unterdek-
kung des Bedarfs gegeben ist (die Dienstposten werden in Vollzeitaquivalenten gerechnet
und sind daher nicht genau deckungsgleich mit der oben angefiihrten Zahl der tatigen Per-
sonen, die z. T. nicht vollzeitbeschaftigt sind). Uberdies sind im intra- und extramuralen Be-
reich rund 600 Pflegehelferinnen berufstatig. Assistierend zu den Pflegefachkraften in der
Hauskrankenpflege sind im sogenannten ,Mobilen Hilfsdienst* zur Unterstlitzung bei haus-
wirtschaftlichen Tatigkeiten knapp 1.200 - vorwiegend ehrenamtlich tatige - Mitarbeiter des
,Mobilen Hilfsdienstes" im Einsatz.

In den Sanitéatshilfsdiensten sind in Vorarlberg rund 250 Personen aktiv, wobei die Sani-

tatsgehilfen (rund 130 Personen), die Operationsgehilfen (rund 40) sowie die Ergotherapie-
gehilfen (rund 25) die quantitativ wichtigsten Untergruppen sind. Bei den anerkannten Ret-
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tungsorganisationen (Osterreichisches Rotes Kreuz, Arbeitersamariterbund, Osterreichischer
Bergrettungsdienst, etc.) sind auRerdem insgesamt rund 650 Sanitater im Einsatz.

Dass die Vermittlung von Grundprinzipien der GFA auch in der Ausbildung von Fachkraften
in anderen Sektoren Berlicksichtigung finden sollte, ergibt sich auch aus den unter 7.2 dar-
gestellten Ausfihrungen hinsichtlich der Bildung von Sektoren Ubergreifenden Partner-
schaften und Allianzen.
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Ziel 19: Bis zum Jahr 2005 sollten in allen Mitgliedstaaten Gesundheitsforschungs-, Informa-
tions- und Kommunikationssysteme zur Verfliigung stehen, die den Erwerb sowie die effekti-
ve Nutzung und Verbreitung von Wissen zur Unterstiitzung der ,Gesundheit fir Alle” fordern.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

19.1 Die in den einzelnen Mitgliedstaaten verfolgte Forschungspolitik sollte sich an den Prioritaten des jeweiligen
langfristigen GFA- Konzeptes orientieren.

19.2 In allen Landern sollten Mechanismen vorhanden sein, die eine wissenschaftlich fundierte Bereitstellung und
Entwicklung von Gesundheitsdiensten erméglichen.

19.3 Gesundheitsinformationen sollten so aufbereitet werden, dass sie fiir Politiker, Manager und Fachkrafte im
Gesundheitswesen und in anderen Bereichen sowie fiir die Allgemeinheit nitzlich und leicht zuganglich sind.

19.4 Alle Lander sollten durch Formulierung einer Kommunikationspolitik und einschlagiger Programme im Ge-
sundheitsbereich das GFA-Konzept unterstiitzen und den Zugang zu diesbezliglichen Informationen erleichtern.

6.5 Gesundheitsinformation

Forschung und Gesundheitsinformationssysteme sind zwei Schliisselbereiche fiir die
Weiterentwicklung und Anderung von Gesundheitssystemen. Jegliche Konzepte und MaRk-
nahmen zur Verbesserung der Gesundheit setzen eine solide Wissensbasis voraus und For-
schung ist eines der wertvollsten und wichtigsten Werkzeuge der Gesellschaft um die
Grundlagen fir bessere Strategien zur Verbesserung der Gesundheit und Gesundheitsver-
sorgung zu schaffen. Informationssysteme sind in der heutigen ,Kommunikationsara ein
Schllsselelement zur Wissensverbreitung.

Universitare bzw. klinische Forschung wird im Zusammenhang mit gréReren Zentren in ver-
schiedenen Abteilungen im Land betrieben. Das Land Vorarlberg fordert innerhalb seiner
nur geringen Mdglichkeiten Forschungsprojekte, vereinzelt auch aus dem Gesundheitsbe-
reich, zum weitaus Uberwiegenden Teil ist Forschung und Wissenschaft aber Bundesange-
legenheit., in diesem Sinne ist der Bund auch aufgerufen, sich bei der Forschung im Public
Health Bereich an den GFA-Zielen zu orientieren. Ein Beispiel fir eine wissenschaftlich fun-
dierte Bereitstellung eines Gesundheitsdienstes ist der wissenschaftliche Beirat des aks,
in dem - bestehende und neu entwickelte - Praventionsprojekte und -programme auf ihre
wissenschaftliche Grundlage geprift werden. Einem weiteren Sachverstandigengremium,
namlich dem Landessanitatsrat, werden fallweise ebenfalls Fragen im Zusammenhang mit
Neuerungen in den Gesundheitsversorgungsstrukturen vorgelegt.

Auf der Public-Health-Ebene sind die Informationen Uber Gesundheitszustand, Risikofakto-
ren und Organisation der Gesundheitsdienste unverzichtbar. Gesundheitsinformationen
mussen auf breiter Ebene verfiigbar werden und leicht zuganglich sein, wenn das ,,Gesund-
heit fur Alle“-Konzept richtig verstanden und aktiv geférdert werden soll. Entscheidungstra-
ger, Gesundheits- und Wirtschaftsexperten, Architekten, Lehrer, Forscher, die Medien sowie
die allgemeine Offentlichkeit miissen Uber gesundheitliche Belange in einer Art und Weise
informiert werden, die ihr Interesse weckt und ihr Engagement in Gesundheitsfragen starkt.
Blrger kdnnen zu eigenstandigem Handeln befahigt werden, indem man ihnen die Informati-
on in die Hand gibt, die sie bendtigen, um sich an der Beurteilung der Versorgungsqualitat
beteiligen zu kdénnen. Auf allen Ebenen sollte eine Beteiligung der Biirger bei Entschei-
dungen Uber Gesundheitsfragen gewahrleistet sein.

Das Land Vorarlberg hat diesen Gedanken bereits aufgegriffen und seinerzeit mit der Her-

ausgabe der Landessanitatsberichte begonnen, gesundheitsstatistische Daten, die verschie-
denen Strukturen und Dienste sowie deren Tatigkeit dem Fachpublikum und der Offentlich-
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keit zur Verfiigung zu stellen. Als eines der ersten Bundeslander hat Vorarlberg den Bericht
,Daten und Fakten zur gesundheitlichen und psychosozialen Lage der Frau in Vorarlberg®
1998 herausgebracht, der auch eine wesentliche Weiterentwicklung der Gesundheitsbe-
richterstattung zu einer modernen Berichterstattung darstellt, wie sie nun in diesem Lan-
desgesundheitsbericht geschieht. Weiters sind die in des ,Population Surveys 1986, 1991
und 1999“ erhobenen Daten und Fakten sind in den einschlagigen Gremien und auch in der
Offentlichkeit sowie in der Fachwelt vorgestellt und diskutiert worden.

Im Hinblick auf die heute unbedingt notwendige leichte Verfiigbarkeit und Zuganglichkeit
der Daten ist vorgesehen, dass dieser Bericht Uber Internet zuganglich ist, wie das in neue-
ster Zeit bei einer Reihe von periodischen Berichtswerken aus der Schnittflache zwischen
Gesundheits- und Sozialbereich (z. B. betreffend stationare, teilstationare und ambulant-
hausliche Dienste in der Langzeitpflege im Sozialbericht 2000 sowie verschiedene andere
Berichtswerke) erfolgte. Dazu zahlt auch die internetmaRige Prasentation aktueller regie-
rungsamtlicher Dokumente (wie z. B. Drogenkonzept, Psychiatriekonzept, etc.).

Grundsatzlich ist den Verantwortlichen auf Landesebene bewusst, dass eine wichtige Aufga-
be der nachsten Zeit darin besteht, nicht nur den Professionals im Gesundheits- und Sozial-
bereich sondern auch jedem einzelnen Mitburger einen niederschwelligen leichten Zugang
zu Information Uber gesundheitliche Dienste, Strukturen und Aktivitaten zu ermdglichen so-
wie gleichzeitig auch Hilfsangebote von z. B. , Call-Centers® zu offerieren. Innerhalb der me-
dizinischen Versorgungsstrukturen ist die flachendeckende Entwicklung des ,Gesundheits-
netzes Vorarlberg“ eine bedeutsame Innovation und Verbesserung des Information- und
Befundaustausches (unter striktester Wahrung des Datenschutzes) gewesen.

Das Monitoring von Gesundheit und ihrer bekannten Determinanten sowie der Funktions-
weise des Gesundheitsversorgungssystems sollte weiterentwickelt werden. Wie die Erbrin-
ger und Kaufer von Gesundheitsversorgung muss insbesondere auch die Offentlichkeit gut
dariber informiert werden, was sie vernlnftiger Weise in Bezug auf die Qualitdt und die Er-
gebnisse von Gesundheitsversorgung erwarten kann. Ein ausdrickliches Ziel von Gesund-
heitssystemen sollte zukiinftig in der Aufklarung der Biirger und Patienten bestehen, damit
diese zu gesundheitsorientiertem Handeln befahigt werden.
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Ziel 14: Bis zum Jahr 2020 sollten alle Sektoren ihre Verantwortung fiir gesundheitliche Be-
lange anerkennen und akzeptieren.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

14.1 Entscheidungstrager in allen Sektoren sollten bedenken, welchen Nutzen Gesundheitsinvestitionen in ihrem
jeweiligen Sektor einbringen kénnen, und ihre Politik und diesbeziigliche MaRnahmen dementsprechend ausrich-
ten.

14.2 Die Mitgliedstaaten sollten Mechanismen zur Priifung der Gesundheitsvertraglichkeit schaffen und sicher-
stellen, dass alle Sektoren fiir die gesundheitlichen Auswirkungen ihre Konzepte und Malinahmen rechenschafts-
pflichtig sind.

7 Gesundheit als gesellschaftliche Aufgabe
7.1 Multisektorale Verantwortung
Gesundheitliche Einflussgrél3en

Gesundheit entsteht nicht hauptsachlich durch Mallnahmen des Gesundheitssektors, son-
dern durch das handelnde Zusammenwirken der Gesellschaft als ganzer. Es gibt fiinf wich-
tige Kategorien von Gesundheitsdeterminanten:

e Die individuelle genetische Veranlagung, die den biologischen Ausgangspunkt im Le-
ben einer Person definiert;

e ein sicheres und gesundes Lebensumfeld;

¢ ein gesundheitsbewusstes Verhalten des einzelnen, bestimmter Gruppen und der Ge-
sellschaft insgesamt;

e Wirtschafts- und Sozialsysteme, die die Kluft in der Bevodlkerung verringern und den
sozialen Zusammenhalt férdern;

e eine Gesundheitsversorgung guter Qualitat.

Die wichtigsten Faktoren, die die Gesundheit und das Wohlbefinden der Bevdlkerung be-
einflussen, sind das soziale und wirtschaftliche Umfeld, insbesondere die Verteilung von
Wohlstand und Ressourcen. Soziale Faktoren beeinflussen die menschliche Entwicklung
durch Prozesse, die sowohl das Individuum als auch die Gesamtbevolkerung berihren. Ar-
mut, ein schlechtes Umfeld und gesundheitsschadigende Entscheidungen erhéhen das Risi-
ko, dass ein Mensch sich in kritischen Perioden - vor der Geburt, im Sauglingsalter, in der
Kindheit und spater dann in der Jugend und bis ins Erwachsenenalter hinein - schlecht ent-
wickelt. Entscheidungen in Bezug auf Verhaltensweisen wie Stillen, Ernahrung und Rauchen
sowie in Bezug auf die Bildungs- und Arbeitsmdglichkeiten werden auch durch gesellschatftli-
chen Druck stark beeinflusst. Um eine Besserung des gesundheitlichen Verhaltens des Ein-
zelnen zu erreichen, kann man daflir sorgen, dass der einzelne Mensch durch eine den ver-
schiedenen Lebensphasen angepasste Gesundheitserziehung das Problem besser be-
greift und eher bereit ist, damit umzugehen.

Vorarlberg hat es, gestutzt auf die in der Landesverfassung festgeschriebenen Prinzipien der
Subsidaritat und Eigenverantwortung, seit Jahrzehnten nach dem Prinzip der autonomen
Sozialpolitik ermdglicht, dass freie Trager in einer bewegend sich entwickelnden Sozial-
landschaft eine Fulle von Angeboten, Diensten und Strukturen etablieren konnten, welche
allen Landesbirgern, die der Hilfe und Unterstliitzung bedirfen, einen direkten, nieder-
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schwelligen Zugang zu Hilfsangeboten, sozialer Unterstitzung, Information und Beratung
ermoglichen.

In der 2. Halfte des letzten Jahrhunderts ist eine Region mit einer sehr ansehnlichen Wirt-
schaftskraft entstanden, woran forderliche wirtschaftspolitische Rahmenbedingungen ihren
Anteil haben. Diese Rahmenbedingungen haben einen nicht unbedeutenden Einfluss auf
wichtige Indikatoren wie Lebenserwartung, subjektive Befindlichkeit etc.

Gesundheitspolitik in Vorarlberg wird nicht nur als Chefsache eines einzelnen Ressorts
aufgefasst und gelebt, sondern auch in bedeutsamen Entscheidungen anderer Ressorts
mit berucksichtigt. Dies gilt insbesondere fur die Ressorts Soziales, Umwelt, Landwirt-
schaft, Bildung, Wissenschaft, Verkehr, Bau usw. Eine ressortibergreifend ausgerichtete
Gesundheitspolitik widerspiegelte sich auch in teils Uber mehrere Regierungsperioden hin-
weg einheitlichen Ressortflihrungen zwischen Gesundheit, Sozialem und Umwelt.

Beispielhafte landespolitische Initiativen, Schwerpunkte und Projekte (wie z. B. die Forde-
rung des Breitensports, des Vereinswesens, aullerschulische Jugendarbeit, Gemeindeent-
wicklung) sind nicht unbedeutende Elemente zur Entwicklung eines gesundheitsforderlichen
Lebensraumes und einer fiir die gesundheitliche Entwicklung des Einzelnen férderlichen so-
zialen und physischen Umwelt. Durch verschiedene ressortiibergreifende Projekte und
Aktionen ist nicht nur gewahrleistet, dass die gesundheitlichen Auswirkungen von Projekten,
Aktionen und politischen Ausrichtungen mitbertcksichtigt wurden, sondern es wirken diese
mittelbar-indirekt bei der Verbesserung wichtiger Gesundheitsdeterminanten mit.

Gesundheitsbewusstes Verhalten des Einzelnen

In den Begriffen ,Verhaltnisse und Verhalten® sind in verkurzter Form die wichtigsten Ge-
sundheitsdeterminanten zusammengefasst. Mit einem dem sozialen Zusammenhalt férderli-
chen Wirtschafts- und Sozialsystem und mit einem sicheren, gesundheitsférderlichen Le-
bensumfeld wird ein Boden aufbereitet, auf welchem sich gesundheitsforderliches Verhalten
glnstig entwickeln kann.

Die hohe Beteiligung der Vorarlberger Bevolkerung an den medizinischen ,Vorsorgepro-
grammen® (vgl. dazu auch Kap. 5.1) ist ein Hinweis dafur, dass erwinschtes Gesundheits-
verhalten durch beginstigende Verhaltnisse gefordert werden kann. Verhalten und Verhalt-
nisse haben unter Umstadnden auch Anteil an den - fur Vorarlberg sehr guinstigen - Gesund-
heitsindikatoren wie Lebenserwartung oder behinderungsfreier Lebenserwartung.

Es darf aber nicht Ubersehen werden, dass gesundheitsférdernde Aktionen und Projekte
eher von den ,gesundheitsbewussten® Vorarlbergern in Anspruch genommen werden. Ziel-
gerichtete Projekte, die die ,benachteiligten Personengruppen® (alleinerziehende Mdutter,
Betagte, Arme, Alte und weniger gut Ausgebildete) ansprechen, sind eher selten.

Zahlreiche weitere lokale Programme unter Leitung verschiedenster Organisationen im 0Of-
fentlichen wie auch privaten Bereich leisten zusatzliche Arbeit in verschiedenen Projekten im
Bereich Gesundheitsforderung. Die Koordinierung und Planung dieser vielfaltigen Tatigkeiten
wird durch den 1994 gegrundeten ,Fond Gesundes Vorarlberg“ sowie die fast zeitgleich
erfolgte Bildung der ,Plattform Gesundheitsféorderung® gewahrleistet. In diesen Foren wir-
ken alle mit Fragen der Gesundheitsférderung in allen Ebenen befassten Institutionen mit.
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Gesundheitsversorgung guter Qualitét

Das stationare, teilstationare und ambulant-niedergelassene Versorgungsgefuge ist in Kapi-
tel 6.1 ausflihrlich dargestellt.

Die Reputation der Vorarlberger Spitalslandschaft in der Offentlichkeit, aber auch in der
Fachwelt sowie der Zufriedenheitsgrad der Patienten sind ansehnlich und halten vielen Ver-
gleichen stand. Ahnliches gilt fiir den niedergelassenen bzw. ambulanten Sektor.
Systematische und auf wissenschaftlicher Grundlage beruhende Instrumente der Qualitats-
sicherung, wie sie auch im Krankenanstalten- bzw. Spitalsrecht angesprochen sind, missen
jedoch Uber das bisher Vorhandene hinaus zu breiter Anwendung kommen. Erst dann sind
konkret-spezifische Aussagen, insbesondere Uber die Ergebnisqualitdt der medizinischen
Versorgung, maglich.

Die fur mehr gesundheitliche Chancengleichheit, fir Nachhaltigkeit und flir einen scharferen
Fokus in der Gesundheitsversorgung nétigen Mal3nahmen erfordern langwierige, entschlos-
sene Bemuhungen vieler Partner. Der gesamte Gesundheitssektor muss als Verfechter der
Gesundheit und Firsprecher fiir mehr Chancengleichheit und Solidaritat im Gesundheitsbe-
reich auftreten.
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Ziel 20: Bis zum Jahr 2005 sollten zur Umsetzung der GFA-Konzepte Allianzen und Partner-
schaften gebildet werden, die Einzelne und Gruppen sowie Organisationen aus allen Berei-
chen des o6ffentlichen und des privaten Sektors und nicht zuletzt die zivile Gesellschaft ins-
gesamt in die Verfolgung gesundheitlicher Belange mit einbinden.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

20.1 Der Gesundheitssektor sollte gesundheitliche Belange aktiv fordern und fiir gesundheitliche Interessen ein-
treten und dabei andere Sektoren dazu ermutigen, sich an sektoreniibergreifenden Aktivitaten zu beteiligen, ge-
meinsame Ziele zu verfolgen und die verfligbaren Ressourcen miteinander zu teilen.

20.2 Auf internationaler, nationaler, regionaler und lokaler Ebene sollten Strukturen und Prozesse vorhanden sein,
die eine harmonische Zusammenarbeit aller Akteure und Sektoren bei der gesundheitlichen Entwicklung erleich-
tern.

7.2 Gesundheitspolitische Strategien

Aspekte des gesundheitlichen Verbraucher- und Umweltschutzes sind im Lauf der vergan-
genen Jahre in Aktivitdten, Vorhaben und Projekte zahlreicher Ressorts eingegangen (wie z.
B. Umwelt, Landwirtschaft, Landschafts- und Naturschutz, Wasser-, Abfallwirtschaft, Bauwe-
sen, Bildung und Sport).

Konkreter Niederschlag dieser Ausrichtung findet sich in umfassender Anh6érung im Rah-
men legistischer Vorhaben auf Landesebene, in der Mitwirkung des Gesundheitsressorts in
zahlreichen ressortibergreifenden Arbeitsgruppen und schliel3lich dient die seit Jahrzehnten
stabil-gefestigte politische Teamarbeit einer verstarkten intersektoralen Zusammenarbeit und
einem verstarkten Einbezug gesundheitlicher Belange in die verschiedensten Ressort-
Aufgaben der Landesverwaltung.

Partnerschaften fir die Gesundheit werden auf verschiedensten Ebenen bendtigt; auf inter-
nationaler, regionaler und lokaler Ebene. Sie sind erforderlich fir die Scharfung des Pro-
blembewusstseins in der Bevdlkerung, fur das Verstandnis gesundheitlicher Belange, fur die
Zielsetzungen und die Durchflihrung von Programmen, weiters flr die Durchfiihrung von Ge-
sundheitsdiensten (einschliellich Prioritatenfestlegung und Ressourcenaufteilung) sowie
schlieBlich fir die Verlaufsbeobachtung und Evaluation der Resultate. Angesichts ihrer
Schlisselposition in der Gesundheitsversorgung sollten die Gesundheitsfachkrafte die
Selbstversorgung ihrer Patienten aktiv unterstitzen. Au3erdem sollten sie sich auf Grund ih-
rer Vorbildfunktion selbst zu einer gesunden Lebensweise verpflichtet fihlen.

Viele Fachleute auBerhalb des Gesundheitssektors kdnnen im Rahmen der intersektora-
len Zusammenarbeit als wichtige Partner in Schlisselfunktionen zur Hebung der Gesundheit
gewonnen werden. Schullehrer und Erzieher kdnnen ihre Schiler dazu inspirieren und ver-
halten, eine gesunde Lebensweise zu filhren. Sie kdnnen sie motivieren, verschiedensten
Zwangen besser zu widerstehen. Sie kdnnen dartber hinaus praktische Lebensfertigkeiten
vermitteln, um mit Stress und anderen widrigen Lebensumstanden umzugehen. Lehrer mus-
sen sich auch daruber im Klaren sein, dass sie wichtige Vorbilder sind und sollten sich ent-
sprechend gesundheitsbewusst verhalten. Architekten, Ingenieure und Stadtplaner sollten
ihr Verstandnis Gber die Auswirkungen, die ihre Arbeit auf die Gesundheit Einzelner hat, er-
weitern. Sie sollten sich auch um ideenreiche Lésungen bemuhen, z. B. wie die Entwicklung
nachbarschaftlicher Netze durch unterstiitzende Planung geférdert werden kann.

Dass diese gesundheitsrelevanten Aspekte in Vorarlberg in die konkrete - auch politische -
Handlungspraxis Eingang gefunden haben, zeigt sich z. B. in Initiativen und Vorgaben zum
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Thema ,behinderungsfreies Bauen®, aber auch in der Raumplanung, die Ricksicht auf die
Bedurfnisse der Bevolkerung nach Erholungsrdumen, Grinflachen und Ruheplatzen nimmt.
Damit kénnen von verschiedenen Ressorts letztlich gemeinsame Ziele verfolgt werden und
der Begriff ,ganzheitlich-umfassende“ Gesundheit konkrete Gestalt annehmen.

Partner in der Gesundheit sind letztlich auch die Flhrungskrafte in Wirtschaft und Industrie,
sowohl hinsichtlich der Gesundheitsvertraglichkeit und Relevanz ihrer Produkte, aber auch
im Hinblick auf den unbestrittenen ,impact® einer gesundheitsférderlichen Arbeitswelt. Der
Arbeitsplatz gehdrt zu den wirkungsvollsten sozialen Systemen, wenn es um die Entschei-
dung zugunsten einer gestinderen Lebensweise geht. Die arbeitsmedizinische Versorgung
der Vorarlberger Betriebe ist gegenwartig gewahrleistet.

In diesem Zusammenhang sei nochmals die spezielle gesundheitsférdernde Komponente
der Arbeitsmedizin hervorgehoben. Auf einem partnerschaftlichen Prinzip basierend, sollten
im Zusammenwirken zwischen Arbeitgebern, Arbeitnehmern und arbeitsmedizinischen Dien-
sten drei Ziele erreicht werden: Gesunde Mitarbeiter, Produktion gesunder Erzeugnisse so-
wie aktive Unterstitzung ortlicher Gesundheitsprojekte durch das Unternehmen. Das an an-
derer Stelle erwahnte ,Arbeitsmedizinische Zentrum® des aks mag auch als Beispiel flir
Partnerschaften zwischen dem Gesundheitswesen und anderen grof3en Sektoren dienen.
Der aks hat friihzeitig die Arbeitsmedizin thematisiert und - unterstiitzt durch eine forcierte
Arbeitsschutz-Gesetzgebung - als wichtiger Partner der Wirtschaft ein gemeinsames Ziel
verfolgt.

Sich an sektorentibergreifenden Aktivitaten zu beteiligen und gemeinsame Ziele zu verfol-
gen, wird auch eine bedeutsame Aufgabe aller Medien und der dort tatigen Schliisselperso-
nen sein. Im Lauf der letzten Jahre hat sich das Thema Gesundheit in den Medien und in der
(politischen) Offentlichkeit nachhaltig und bedeutsam etabliert. Dies betrifft sowohl den ge-
sundheits-fachlichen Teil und eine Vielzahl von medizinisch-gesundheitlicher Themenstel-
lungen als auch die immer mehr politische und gesellschaftliche Bedeutung erlangende Be-
richterstattung Uber Probleme der Gesundheitsférderung, -6konomik, -versorgung und -pla-
nung. Die durch eine allerdings qualifizierte Berichterstattung zwangsweise verstarkte
Transparenz stellt Entscheidungen, Malinahmen und Leistungen im Gesundheitswesen auf
den Prifstand der verstarkten 6ffentlichen Wahrnehmung. Dies betrifft die Gesundheitspoli-
tik einerseits, aber auch die Qualitdt des Leistungsgeschehens in den Spitadlern und in der
niedergelassenen Medizin ebenso.

Zusammenspiel der Akteure/Sektoren

Die verstarkte Zusammenarbeit aller Akteure und malRgeblichen Sektoren in und aulRer-
halb des Gesundheitswesens ist gerade fir eine Region wie Vorarlberg eine stete Heraus-
forderung, da - ganz im Sinne des WHO-GFA-Ansatzes - die hier praktizierte Gesundheits-
und Sozialpolitik auf die wichtige Rolle nichtstaatlicher Organisationen abgehoben hat. Die
auf diese Weise entstandenen vielfaltigen Strukturen, in welchen freie Trager der sozialen
und gesundheitlichen Wohlfahrtspflege tatig sind, bedlrfen einer vertiefteren Zusammenar-
beit, der Leistungsabstimmung und der Koordination. Das notwendige Zusammenspiel wich-
tiger Akteure betrifft aber nicht nur die nichtstaatlichen Organisationen auferhalb des statio-
nar-klinischen Sektors, sondern auch die Strukturen in der Spitalslandschaft. Der bereits
1995 im Pilotversuch gegriindete und dann im Zuge der bundesweiten Einfiihrung definitiv
etablierte Spitalsfonds ist ein wichtiges Instrument flir eine zielfiihrende Zusammenarbeit im
Gesundheitswesen.

Der nun fir 2003 vorgesehene Modellversuch ,Gesundheitsfonds Vorarlberg® stellt die

Verwirklichung eines groRangelegten Vorhabens dar, den niedergelassen-ambulanten Be-
reich und den Spitalssektor hinsichtlich ihrer Finanzierung zu fusionieren und ist als Maxi-
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mum eines erreichbaren Zusammenschlusses wichtiger Akteure zu sehen. Damit wird flr
den finanziell grofdten Teil des Gesundheitswesens eine Zusammenarbeits-Struktur ge-
schaffen, von der man sich bedeutende Effekte bei der Kostendampfung, der Verhinderung
unnotiger Schnittstellenverluste und zur Gewahrleistung des medizinischen Standards er-
wartet.

Eine fir Gesundheitsférderung und Pravention wichtige Struktur wurde durch den 1994 ge-
grindeten ,Fonds Gesundes Vorarlberg“ geschaffen, in welchen das Land Vorarlberg ge-
meinsam mit der Vorarlberger Gebietskrankenkasse, der Versicherungsanstalt der offentli-
chen Bediensteten und der Sozialversicherung der gewerblichen Wirtschaft bisher tGber 160
Projekte in verschiedenen Grélkenordnungen und Settings geférdert hat. Im Dienste der ge-
genseitigen Information steht auch die 1993 gegriindete Plattform Gesundheitsférderung -
ein Forum, welchem wesentliche Akteure in der Gesundheitsférderung angehdéren. Der Zu-
sammenarbeit Vorarlbergs mit den zustandigen Instanzen auf nationaler Ebene dienen ne-
ben der bundesstaatlich-verfassungsmaRig vorgesehenen Kompetenzbeteiligungen im Ge-
sundheits- und Sozialbereich und neben den Zusammenschlissen im Bereich der sozialen
Krankenversicherungen auch eingerichtete Konferenzen, Kuratorien und sonstige Institutio-
nen der Zusammenarbeit.

Fir die Zusammenarbeit auf internationaler Ebene sind gemaR der bundesstaatlichen
Aufgabenverteilung in erster Linie bundesstaatliche Instanzen zustandig, besonders erwah-
nenswert ist hierbei der zwischen dem WHO-Regionalblro Europa und dem Land Vorarlberg
unterzeichnete Vertrag zur Kooperation im sogenannten CINDI-Programm. Im Dienste inter-
nationaler Zusammenarbeit stehen schliel3lich auch Gremien, Institutionen und Gesprachs-
gruppen zwischen Vorarlberg und den Nachbarlandern/Kantonen im Bodensee-Einzugsge-
biet und in der ARGE Alp.

Die wichtige Rolle von nichtstaatlichen Organisationen im Gesundheits- und Sozialbereich

(neben dem o&ffentlichen und privaten Sektor) dient auch der Erschlielung des Potenzials,
welches in der Selbsthilfe und im Ehrenamt gelegen ist.
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Ziel 21: Bis zum Jahr 2020 sollten in allen Mitgliedstaaten - unterstutzt durch geeignete in-
stitutionelle Infrastrukturen, Managementprozesse und innovative Ideen - auf nationaler, re-
gionaler und lokaler Ebene GFA-Konzepte formuliert und umgesetzt werden.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht werden:

21.1 Die auf nationaler Ebene verfolgten GFA-Konzepte sollten motivierend und inspirierend wirken und einen zu-
kunftsgerichteten Rahmen fiir die Einfiihrung entsprechender Konzepte und MaRnahmen auf regionaler, kommu-
naler und lokaler Ebene sowie in Schulen, am Arbeitsplatz und zu Hause bilden.

21.2 Zur Férderung der gesundheitspolitischen Entwicklung auf nationaler und nachgeordneter Ebene sollten
Strukturen und Prozesse geschaffen werden, im Rahmen derer eine Vielzahl unterschiedlicher Schlisselpartner
aus dem offentlichen wie aus dem privaten Sektor Aufgaben im Bereich der Formulierung, Umsetzung, Uberwa-
chung und Beurteilung von Konzepten Gbernehmen sollten.

21.3 Auf der Grundlage der GFA-Prinzipien sollten kurz-, mittel-, und langfristige Ziele, Indikatoren und Prioritéten
sowie die zur Umsetzung erforderlichen Strategien formuliert und die erreichten Fortschritte regelmafRig kontrol-
liert und evaluiert werden.

7.3 Empfehlungen und MaBnahmen

Die Ausrichtung des Vorarlberger Landesgesundheitsberichts (VLGB) nach den 21 GFA-
Zielen des WHO-Regionalburos Europa erschlie3t eine umfassende Betrachtungsweise von
Gesundheit. Damit ist verbunden, dass wesentliche, aul’erhalb der Medizin liegende Ge-
sundheitsdeterminanten mit einbezogen werden - sowohl bei der Analyse als auch bei der
Ableitung von MaRnahmen und Empfehlungen. Dadurch wird auch eine auf Gesundheits-
forderung und Pravention abstellende Gewichtung aufgegriffen und angesprochen. Vor
diesem Hintergrund sind konkrete Ausfiihrungen und Ableitungen hinsichtlich der Versor-
gungsstruktur im Sozial- und Gesundheitswesen nicht in den alleinigen Mittelpunkt gertckt.

Es wird deshalb nicht diesem Bericht obliegen, konkret operationalisierbare Maflinah-
menempfehlungen zu formulieren. Stattdessen wird auf die in gréRerer Zahl vorhandenen
Konzepte, Plan-, Regel- und Berichtswerke verwiesen, wie etwa auf den OKAP/GGP, den
Vorarlberger Spitalplan, GroRgerateplan, das Geriatrie-, Psychiatrie- Drogen- oder Neurore-
habilitationskonzept, weiters auf grofde, in Umsetzung begriffene Projektkonzepte wie z.B.
jenes zum Gesundheitsfonds Vorarlberg oder aber auch zahlreiche rollierend-fortlaufend
verfasste Berichte zu grof3en pflegerelevanten Bereichen (z.B. den ,Regionaler Bedarfs- und
Entwicklungsplan 2000-2020%) sowie schlie3lich auf die Berichte ,Mobile Hilfsdienste, Fami-
lienhilfe-Fachdienste und Hauskrankenpflege-Fachdienste® und ,Stationare und teilstationare
Dienste” (Jahresauswertungen).

Dem Ziel, Strukturen und Prozesse flr den Miteinbezug von Schllsselpartnern zu schaffen,
dienen verschiedene Beirate, Arbeitsgruppen und Gesprachsforen ebenso wie auch die
in die Konzepterstellungen der letzten Zeit zur Ausdruck gekommenen Absicht der in Vorarl-
berg politisch Zustandigen, alle von Aktivitdten in der Gesundheitsplanung betroffenen Insti-
tutionen und Initiativgruppen in die konkrete Entwicklung wichtiger gesundheitlicher und so-
zialer Bereiche mit einzubeziehen.

Das oberste Ziel in der gesundheitlichen Entwicklung eines Gemeinwesens muss es sein,
Menschen und Gesellschaft gesund zu halten, indem man Gesundheit starkt, Krankheiten
und Verletzungen verhindert und sich bestmoglich der von schlechter Gesundheit Betroffe-
nen annimmt.
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Daflr braucht man drei Hauptinterventionskategorien:

e MaRnahmen zur Starkung der Gesundheit und zur Pravention von Krankheiten und
Verletzungen;

e Sicherung einer guten Gesundheitsversorgung fur alle Kranken bzw. Verletzten;

e einen innovativen Mechanismus, um alle Bereiche, Ressourcen und Potentiale der Ge-
sellschaft fur die gesundheitliche Entwicklung zu sensibilisieren.

Gesundheitsziele und Gesundheitsberichterstattung

Konzepte, Aktionen und ein Engagement fir die Gesundheit werden nicht von selbst kom-
men. Gesundheitsziele (wie die in diesen Bericht Ubernommenen) sollten - mit entspre-
chenden Daten unterlegt - zum Bestandteil der Berichterstattung Uber gesundheitliche, wirt-
schaftliche und soziale Lage werden. Regelmalige Berichte Uber entsprechende Trends
vermitteln ein besseres Verstandnis Uber die Determinanten der Gesundheit einerseits wie
auch der gesundheitlichen Ungleichheiten andererseits. Eine Gesundheitsberichterstat-
tung dieser Art sollte so konzipiert sein, dass sie von allen Systempartnern verstanden wird.
Der Einbezug aller Beteiligten in den Gestaltungs- und Entwicklungsprozess der ge-
sundheitlichen Versorgung der Bevolkerung ist unabdingbar. Die Vorgabe von Zielen auch
auf lokaler Ebene ist von grol3er Bedeutung, denn Ziele erfordern eine Beurteilung der ge-
genwartigen Situation. Ziele bringen mehr Transparenz und Verantwortung und wirken wie
Orientierungshilfen auf einer Landkarte, die allen Beteiligten ein klareres Verstandnis von der
Dimension des Problems vermitteln.

Mit der Ubernahme der ,Gesundheit fir alle“ (GFA)-Zielsetzungen der WHO versucht die
Vorarlberger Landesregierung, diesen Prozess zu férdern und eine diesbeziigliche Diskussi-
on zu stimulieren. Viele in diesem Dokument festgehaltene Ziele und Zielsetzungen wurden
im Rahmen der Gesundheits- und Sozialversorgung der Bevolkerung bereits realisiert und
spielen fur das Vorarlberger Gesundheitsversorgungssystem eine eher untergeordnete Rolle
(so wurde etwa das Ziel einer Sauglingssterblichkeit unter 10 pro 1.000 Lebendgeborene in
Vorarlberg bereits vor vielen Jahren erreicht). Trotzdem stellen die verschiedenen weiteren
Zielvorgaben auch fir Vorarlberg eine Herausforderung an das Gesundheitssystem dar.

Empfohlene MalRnahmen

Die in einem anderen Kapitel bereits angesprochene Einddmmung des Tabakkonsums
sollte in diesem Zusammenhang vorrangig angefiihrt werden. Wobei entsprechende landes-
weite Daten Uber den Konsum dieses Suchtmittels bei den am ehesten Zuganglichen, den
Jugendlichen, erhoben werden sollten.

Die namhaften Bemuhungen Vorarlbergs zur Reduktion der Unfalle im Kindesalter werden
ebenso fortzuflhren sein wie die Anstrengungen im Rahmen der Schwangeren-Vorsorge.

Die in der Gesundheitspolitik gewahlten Strategien und getroffenen MalRnahmen sollten
wissenschaftlich verankert sein. Mit den mittlerweile stark verbesserten Moglichkeiten, die
Auswirkungen der Politik auf die gesundheitliche Entwicklung zu messen, Daten zu analysie-
ren und Informationen zu speichern, sollten weitreichende gesundheitliche Entscheidungen
kanftig mit Unterlagen einhergehen, in denen die wissenschaftliche Beweislage fur die ge-
machten Vorschlage deutlich dargelegt wird. Das gilt flr die Pravention, fur die Versorgung
im niedergelassenen und stationaren Bereich wie fur RehabilitationsmalRnahmen gleicher-
malden.

Obwohl in Vorarlberg - auch finanziell - der Vorsorgemedizin ein deutlich hoherer Stellen-
wert als in anderen Bundeslandern eingeraumt wird (Vorarlberg liegt im Bereich der Ausga-
ben fur Primarpravention und Sekundarpravention deutlich iber dem Bundesschnitt) werden
fur die Vorsorgemedizin gegenuber dem Krankenanstaltensektor nur einen Bruchteil der
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Ausgaben aufgewendet. Die Endkosten der Krankenanstalten liegen in Vorarlberg in einer
Groflenordnung von € 230 Mio., die geschatzten Kosten fiir die Primarpravention und Se-
kundarpravention in Vorarlberg werden demgegeniber mit knapp € 16 Mio. veranschlagt (ca.
7% der Gesamtkosten). Eine andere Gewichtung der Ausgaben in diesen Bereichen zumin-
dest sollte angedacht und diskutiert werden.

In den SchlUsselstellen des offentlichen Gesundheitswesens vermehrt notwendige Public-
Health-Fachleute kénnten diesen Prozess fordern.

Neuorientierung der Gesundheitspolitik

In der Vergangenheit ging es in der Gesundheitspolitik hauptsachlich um die Organisation
des Gesundheits(versorgungs)wesens, um Ressourcen und Interventionsstrategien. Da-
durch erkennt man zu wenig, welches bisweilen beachtliche Potenzial der einzelne Mensch,
die Familie und die unmittelbare Gemeinschaft als ,Produzenten” ihrer eigenen Gesund-
heit und als aktive Partner bei der Planung und Umsetzung von gesundheitlichen Entwick-
lungsstrategien bereithalt. Lasst man sich allerdings auf den Gedanken ein, dass jeder die
Moglichkeit haben sollte, sein gesundheitliches Potential voll auszuschépfen und sich an
Entscheidungen zu beteiligen, die nicht nur seine eigene, sondern auch die Gesundheit der
Gesellschaft, in der er lebt, betreffen, so missen sich die Haltungen der Erbringer von Ge-
sundheitsversorgung und derjenigen, die Gesundheitspolitik und -programme planen und
daruber entscheiden, grundlegend é@ndern.

Die in Vorarlberg entwickelte und umgesetzte Gesundheitspolitik hat es ermdglicht, dass ei-
ne Gesundheits- und Soziallandschaft entstehen konnte, die flachendeckend, dezentral und
abgestuft eine ansehnliches Angebot fur alle Landesburger unabhangig von ihrem sozialen
Status, Wohnort oder Herkunft ohne relevante Barrieren bereithalt. Dieses tragende Netz
dem Stand der Zeit anzupassen und auf neue Erfordernisse auszurichten, bleibt unverzicht-
bares globales Ziel von Gesundheitsplanung und Politik.

Insoweit erfolgt eine stdndige Adjustierung der Gesundheitsplanung an die gegebenen
Herausforderungen und Erfordernisse in kleinen Schritten, die eine radikale Neuorientierung
nicht erfordern. Wohl aber wird eine Neuorientierung im Sinne der vorerwahnten Gewich-
tung zwischen Gesundheitsforderung und -versorgung doch auch wichtiger Bestandteil
einer modernen Gesundheitspolitik sein missen. Dadurch kann Potenzial gewonnen werden
fur die Gestaltung der eigenen Gesundheit, das im Einzelnen, in der Familie und in der un-
mittelbaren Gemeinschaft der Erschliefung harrt.

104



105



106



Literatur- und Quellenverzeichnis

Arbeitskreis flr Vorsorge- und Sozialmedizin Vorarlberg (aks): 10 Jahre Zahnprophylaxe
Vorarlberg. Bregenz 1998

Amt der Vorarlberger Landesregierung: Landeseigene Erhebungen und Statistiken.

Amt der Vorarlberger Landesregierung: Bericht Uber die soziale Lage 2000. Bregenz 2001.
Amt der Vorarlberger Landesregierung: Mobile Hilfsdienste, Familienhilfe-Fachdienst und
Hauskrankenpflege-Fachdienst in Vorarlberg - Bericht tber die Jahre 1998, 1999 und 2000).
Bregenz 2001

Bechter E., Concin H.: Daten und Fakten zur gesundheitlichen und psychosozialen Lage der
Frau in Vorarlberg. Amt der Vorarlberger Landesregierung. Bregenz 1998

Bezirksgendarmeriekommando Dornbirn.

Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit und Generationen (BMSG): Gesundheitsbericht an
den Nationalrat 2000. Wien 2000.

Diem, G. (Hrsg.): Gesundheitsbericht Vorarlberg, Band 1, Population Survey 1999 (1986,
1991). aks Vorarlberg. Hard 2001

Doblhammer-Reiter, G.: Soziale Ungleichhqit vor dem Tod - zum Ausmalf} soziobkonomi-
scher Unterschiede der Sterblichkeit in Osterreich. In: Demographische Informationen
1995/96, S. 71-81

Furian, G., Rein, F.: Evaluation ,Sichere Gemeinden® 2000 - Hauptergebnisse 2000

Goethals, B., Kisser, R.: Sichere Gemeinden in Vorarlberg - ein Modell fir Osterreich. Institut
»Sicher Leben“. Fachbuchreihe (Band 8), Wien 1999

Haller, R., Lingg, A.: Vorarlberger Suizidstudie, im Auftrag der Vorarlberger Landesregierung,
Bregenz 1985

Institut fir Erndhrungswissenschaften: Osterreichischer Erndhrungsbericht 1998. Hrsg.:
Bundesministerium fir Frauenangelegenheiten und Verbraucherschutz, Bundesministerium
fur Arbeit Gesundheit und Soziales. Wien 1998

Institut fur Suchtforschung der Leopold-Franzens-Universitdt am KH Maria Ebene / Amt der
Vorarlberger Landesregierung: Vorarlberger Drogenbericht 2000. Bregenz 2001

Institut ,Sicher Leben®: Unfallstatistik 2000. Verletzte nach Heim-, Freizeit und Sportunfallen
in Osterreich, Wien 2001

INTERREG II: Grenzubergreifende Bewertung der Luftqualitdt im Bodenseeraum. Ab-
schlussbericht 2001

107



Kellerhof, M.: Ein wenig Theorie vorweg. In: Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen in
Dusseldorf: Praxishandbuch Gesundheitsberichterstattung. Disseldorf, 1998

Kojima, K. I.: Mathematical topics in population genetics. Berlin, Heidelberg, New York 1970

Landeswasserbauamt Bregenz: Grundwassergtite in Vorarlberg. Bericht 2002. Bestandsauf-
nahme 1991-2001. Schriftenreihe ,Lebensraum Vorarlberg“ (Band 54)

Lebensmittelsuntersuchungsanstalt des Landes Vorarlberg: Rechenschaftsbericht 2001
OBIG: Bericht zur Drogensituation 1999. Wien

OBIG: Lander-Gesundheitsberichte. Konzept fiir eine modulare Vorgangsweise. Unveroff-
entlichter Endbericht im Auftrag des BMAGS. Wien 1999

OBIG: Osterreichischer Krankenanstaltenplan 1994 (OKAP ’94). Wien

OBIG: Osterreichischer Krankenanstalten- und GroRgerateplan 2001 (OKAP/GGP 2001).
Wien 2002

OBIG-Koordinationsstelle Zahnstatus: Kariesprophylaxe in Osterreich - Dokumentation der
Aktivitaten. Stand 2000. Im Auftrag des BMSG. Wien 2001

OBIG-Koordinationsstelle Zahnstatus in Zusammenarbeit mit dem aks: Zahnstatuserhebung
2001 bei Sechsjahrigen. Wien, 2002 (unveroffentlicht)

Patientenanwalt Vorarlberg: Jahresbericht 2001
Psychiatrie - Konzept

Santigli, E.: Gesundheitsbericht 2000 fiir die Steiermark. Amt der Steiermarkischen Landes-
regierung (Fachabteilung fir das Gesundheitswesen). Graz 2000

ST.AT: Osterreichischer Todesursachenatlas 1988/94. Wien 1998
ST.AT: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000, Wien 2001
Stiftung Maria Ebene: Jahresbericht 2001

uhl, A.; Seidler, D.: Prevalence Estimate of Problematic Opiate Consumption in Austria. LBI-
Sucht, Wien 2000

Umweltinstitut des Landes Vorarlberg: Luftdatendokumentation 2000
Umweltinstitut des Landes Vorarlberg: Schriftenreihe ,, Lebensraum Vorarlberg*

Urbas E., Klimont, J.: Gesundheit und Gesundheitsversorgung. Ergebnisse einer WHO-Stu-
die fur Osterreich. Statistik Austria. Wien 2002

Weber 1.: Gesundheitspolitische Relevanz ausgewahlter Gesundheitsberichte der
Lander. In Streich W. et al: Berichterstattung im Gesundheitswesen Wein-
heim/Munchen, 1998

WHO Regionalburo fur Europa: Alkohol - weniger ist besser. Regionale Verdéffentlichungen
der WHO. Europaische Schriftenreihe (Nr. 70). Kopenhagen 1996

108



WHO Regionalbiro fir Europa: Gesundheit 21. Eine Einflilhrung zum Rahmenkonzept ,Ge-
sundheit fir alle” fir die Europdische Region der WHO. Kopenhagen 1998

WHO Regionalbiiro fiir Europa: It can be done - a smoke-free Europe. Regionale Veroffent-
lichungen der WHO. Europaische Schriftenreihe (Nr. 30). Kopenhagen 1990

WHO: The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance. Genf 2000.

109



Anhang

Begriffsbestimmungen und Methoden

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

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

Ausgaben der Sozialversicherungstrager fiir Heilmittel und Heilbehelfe-Hilfsmittel: Da fir die Bundeslan-
derebene keine Daten zur Verfliigung standen mussten die Ausgaben nach folgender Methode geschéatzt werden.

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

e Die Ausgaben der Betriebskrankenkassen wurden entsprechend dem Betriebsstandort dem jeweiligen Bun-
desland zugerechnet. Dabei wurden die Ausgaben der Betriebskrankenkassen gemaf der Zahl der in der
jeweiligen Betriebskrankenkasse krankenversicherten Personen auf die Bundeslander der jeweiligen Be-
triebsstandorte aufgeteilt.

e  Zur Schatzung der Ausgaben auf Bundesléanderebene der Versicherungsanstalten des Osterreichischen
Bergbaus, der 6sterreichischen Eisenbahnen, der 6ffentlich Bediensteten, der gewerblichen Wirtschaft und
der Bauern wurde die Zahl der beim jeweiligen Versicherungstrager krankenversicherten Personen entspre-
chend den Anteilen der einzelnen Bundeslandern and der Osterreichweiten Beschaftigung in den jeweiligen
Wirtschaftklassen (Basis Volkszahlung 1991) auf die einzelnen Bundeslander aufgeteilt. Die Ausgaben der
einzelnen Versicherungsanstalten wurden dann entsprechend der so geschéatzten Zahl der in den einzelnen
Bundeslandern bei der jeweiligen Anstalt krankenversicherten Personen auf die einzelnen Bundeslander
aufgeteilt.

Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und -forderung: Aufgrund des auf Bundeslanderebene nur eingeschrankt
zur Verfigung stehenden Datenmaterials mussten die Ausgaben fir Gesundheitsvorsorge und -férderungen nach
folgender Methode geschéatzt werden:

e Die Ausgaben des Bundes betragen insgesamt acht Prozent der Gesamtausgaben. Sie wurden gemaf der
Bevdlkerungsanteile auf die einzelnen Bundeslander aufgeteilt.

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

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

Die Ausgaben der Sozialversicherung betragen 85 Prozent. Davon gehen bundesweit 58 Prozent in die Tertiar-
pravention (RehabilitationsmaRnahmen). Daher wurden 58 Prozent der Sozialversicherungsmittel entsprechend
der Herkunftsbundeslander von Rehabilitationspatienten (BMSG-Krankenanstaltenstatistik) aufgeteilt. Die restli-
chen 42 Prozent verteilen sich auf Vorsorgeuntersuchungen (44 %) und Mutter-Kind-Untersuchungen (56 %). Der
auf Vorsorgeuntersuchungen entfallende Teil wurde gemaR der in den einzelnen Bundeslandern in Anspruch ge-
nommenen Vorsorgeuntersuchungen aufgeteilt, der Anteil der Mutter-Kind-Untersuchungen gemaR der Anzahl
der 0- bis 4-Jahrigen im Jahr 1996 im jeweiligen Bundesland.

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

Endkosten der Fondskrankenanstalten: Gemall § 2 der ,Kostenrechnungsverordnung fiir Fondskrankenan-
stalten“ sind Kosten als der bewertete Verbrauch (Verzehr) von Wirtschaftsgiitern materieller und immaterieller Art
zur Erstellung von betrieblichen Leistungen und Giitern (Werteinsatz fir Leistungen). Die Endkosten einer Ko-
stenstelle setzen sich dabei aus der Summe der Primarkosten (Kostenartengruppe 1-8) und der Summe der Se-
kundarkosten (Kostengruppe 11-14) zusammen, die abschlieRend um Kostenminderungen und die Summe ab-
gegebener innerbetrieblicher Leistungen berichtigt wird.

Geburtenbilanz: Unter der Geburtenbilanz versteht man die absolute Veranderung der Bevolkerungszahl in ei-
nem bestimmten Zeitraum aufgrund natirlicher Bevolkerungsbewegungen: Geburtenbilanz = Zahl der Lebendge-
borenen minus Zahl der Verstorbenen.
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Geburtenziffer: Zahl der Lebendgeborenen pro 1.000 Einwohner

Gesundheitsforderung: Lebensweltbezogene MaRnahmen hinsichtlich Gruppen und deren Lebensrdume sowie
Mafinahmen zur Initierung und Begleitung von Gesundheitsférderungsprozessen; als Beispiele seien MaRnah-
men wie ,Gesunde Schule, ,Gesunde Gemeinde® oder Gesundheitsférderndes Krankenhaus* angefiihrt.

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

§ 2-Kassenirzte: Arzte, die im Rahmen der sogenannten ,arztlichen Gesamtvertrage® (,§2-Vertrage*) in einem
Vertragsverhaltnis mit der Vorarlberger Gebietskrankenkasse, den 6rtlichen Betriebskrankenkassen, der Sozial-
versicherungsanstalt des 6sterreichischen Bergbaus und/oder - seit 1998 - auch mit der Sozialversicherungsan-
stalt der Bauern stehen.

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

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

Krankenhausmorbiditat: Stationar (im Akut-Krankenhaus) versorgte Patienten (exkl. Mehrfachaufnahmen) pro
100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr (altersstandardisiert).

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

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

Lebenserwartung: Erwartbare Lebensjahre ab der Geburt oder ab einem bestimmten Alter; ermittelt durch Um-
legung der Sterbewahrscheinlichkeiten fiir jede Altersgruppe und beide Geschlechter im Beobachtungszeitraum
(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 sowie der Wahrscheinlichkeiten des Eintretens ei-
ner ,wesentlichen Behinderung“ (funktionelle Einbuf3en der kdrperlichen bzw. geistigen Fahigkeiten, die zur dau-
ernden Hilfs-/Pflegebedirftigkeit flihren, ermittelt aus den Mikrozensus-Erhebungen von ST.AT 1991 und 1999
Uber die Frage ,Bendtigen Sie Hilfe bei Tatigkeiten des taglichen Lebens?) fir jede Altersgruppe und beide Ge-
schlechter im Beobachtungszeitraum auf die jeweilige Wohnbevélkerung. Die im vorliegenden Bericht enthaltenen
Indikatoren zur Lebenserwartung kdnnen geringfligige Unterschiede zu den von ST.AT publizierten Werten auf-
weisen, da bei der Ermittlung der ,Sterbetafeln“ unterschiedliche Altersgruppen verwendet wurden.

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

Morbiditat: Anzahl der Erkrankten (Inzidenz) bzw. der aktuell an einer bestimmten Erkrankung leidenden Perso-
nen (Pravalenz) pro 100.000 Einwohner der Wohnbevolkerung.

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

Potenziell alkoholassoziierte Todesursachen: Unter potenziell alkoholassoziierter Sterblichkeit versteht man
die alkoholbedingte bzw. haufig im Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch und Alkoholismus stehenden Todes-
falle je 100.000 Einwohner (alterstandardisiert). Im Handbuch Alkohol - Osterreich 1999 werden diesbeziiglich ei-
ne Reihe von Todesursachen nach ICD-9-Codierung angefiihrt, die eine hohe Wahrscheinlichkeit besitzen, alko-
holverursacht zu sein. In den OBIG-Arbeitssitzungen zur Léndergesundheitsberichterstattung am 3. Oktober und
28. November 2001 wurde die Unterscheidung dieser Todesursachen in ,Kerndiagnosen® (sehr hohe Wahr-
scheinlichkeit des alkoholbedingten Todes) und ,andere Diagnosen“ (hohe Wahrscheinlichkeit des alkoholbe-
dingten Todes) diskutiert und beschlossen. Demzufolge werden im Bericht die potenziell alkoholassoziierten To-
desursachen in folgender Weise unterschieden:
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. Kerndiagnosen: Alkohol-Psychosen (ICD9 291), Alkoholismus (ICD9 303), Chronische Leberkrankheit und
Leberzirrhose (ICD 9 571).

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

Potenziell verlorene Lebensjahre (,,Potential life years lost - PLYL): Die PLYL ergeben sich als jene Anzahl
an Lebensjahren, die durch vorzeitigen Tod (im Alter unter 65 Jahren) verloren wurden. Die PLYL werden nach
den Haupttodesursachen differenziert angegeben und relativieren die Aussagen zur Gesamtsterblichkeit.

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

Primédrkosten der Fondskrankenanstalten: Primare Kosten sind gemaR § 4 (1) der ,Kostenrechnungsverord-
nung fir Fondskrankenanstalten® einfache urspriingliche Kosten, die von auf3en in den Wirtschaftsbereich Kran-
kenanstalt eingehen. Die Primarkosten setzen sich gemaf § 6 (1) der Kostenrechnungsverordnung aus folgenden
Kostenarten zusammen (Kostenartengruppe 1-8): Personalkosten, Kosten fiir medizinische Gebrauchs- und Ver-
brauchsguter, Kosten fiir nichtmedizinische Gebrauchs- und Verbrauchsguter, Kosten fiir medizinische Fremdlei-
stungen, Kosten fiir nichtmedizinische Fremdleistungen, Energiekosten, Abgaben, Beitrage, Geblihren und son-
stige Kosten und kalkulatorische Zusatzkosten (kalkulatorische Abschreibungen, kalkulatorische Zinsen).

Primérpravention: MaRnahmen zur Vermeidung von Erkrankungen, Risiken und Risikoverhalten; das breite
Spektrum umfasst sowohl medizinische MaRRnahmen (zB: Impfungen) als auch Aufklarung Uber und Vermei-
dungsstrategien von gesundheitsgefdhrdendem Verhalten (zB: Suchtpravention).

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

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

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

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

Sekundarkosten der Fondskrankenanstalten: Sekundare Kosten sind gemaf § 4 (2) der ,Kostenrechnungs-
verordnung fir Fondskrankenanstalten* aus primaren Kosten abgeleitete zusammengesetzte gemischte Kosten
(innerbetriebliche Leistungen); sie sind Gegenstand der Verrechnung zwischen den einzelnen Kostenstellen. Die
Sekundarkosten setzen sich gemal § 6 (1) der Kostenrechnungsverordnung aus folgenden Kostenarten zusam-
men (Kostenartengruppe 11-14): Kosten der vorwiegend medizinisch bedingten Ver- und Entsorgung, Kosten der
vorwiegend nichtmedizinisch bedingten Ver- und Entsorgung, Kosten der Verwaltung und andere Kosten, die in-
nerbetrieblich abzurechnen sind.

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

Signifikanztest: Der im Rahmen des vorliegenden Berichts verwendete Signifikanztest beriicksichtigt die unter-
schiedlichen Grolenordnung der Grundgesamtheiten (politischer Bezirk, NUTS-IlI-Regionen, Bundeslander) und
berlicksichtigt daher das ,Prifprinzip nach Neyman-Pearson®. Dabei wird der Test auf Abweichung - etwa einer
Morbiditats- oder Sterblichkeitsrate - vom Durchschnitt einer ibergeordneten Gebietseinheit (zumeist Landes-
oder Bundesdurchschnitt) durch Ermittlung einer Priifgrée z nach der Berechnungsvorschrift
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durchgefihrt (vgl. KoJima 1970). Im Gegensatz zu ,einfachen® Signifikanztests wird bei diesem Test auch die An-
zahl der der jeweiligen Rate zu Grunde liegenden Falle (Variable ,Ereignisse” - Patienten, Sterbefalle, etc.) be-
ricksichtigt. Die Beurteilung der Signifikanz erfolgt Uber diese PrifgréRe, wobei mit den kritischen Schranken der
Standardnormalverteilung bei zweiseitiger Hypothesenstellung operiert wird. Die dabei verwendeten Bezeichnun-
gen sind ,Sicherheitswahrscheinlichkeit 90 % - geringsignifikant®, ,95 % - signifikant®, ,99 % - hochsignifikant“ so-
wie ,99,9 % - hochstsignifikant".

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

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

e  Hobchste abgeschlossene Ausbildung: Das Ausbildungsniveau zahlt zu den verlasslichsten Indikatoren zur
Abbildung sozialer Unterschiede. Weiters existieren in einigen Studien (zB: Doblhammer-Reiter, 1995/96)
Hinweise auf Zusammenhange zwischen Bildungsniveau und Gesundheitszustand. Aus diesem Grund wurde
die hdchste abgeschlossene Ausbildung im synthetischen Indikator auch am hdchsten gewichtet. Als Daten-
basis wurde die Volkszahlung 1991 herangezogen. Dies deshalb, weil eine bestimmte ,soziale Performance”
erst nach einigen Jahren gesundheitliche Auswirkungen zeigen kann.

e Anzahl der Wohnungen nach Ausstattungskategorien, Nutzflache pro Einwohner: Wohnindikatoren verlieren
in einer Zeit der zunehmenden Angleichung der Wohnverhaltnisse (z.B.: starke Abnahme der Anteile an Sub-
standardwohnungen in den letzten Jahrzehnten) an Erklarungsgehalt. Zudem sind hier die Unterschiede zwi-
schen landlichem und stadtischem Raum zu bertcksichtigen. Trotzdem kommt den Wohnverhaltnissen nach
wie vor Aussagekraft im Zusammenhang mit sozialen Unterschieden zu. Aufgrund der genannten Einschran-
kungen wurden der Wohnindikator am schwéachsten gewichtet. Als Datenbasis wurde die Hauser- und Woh-
nungszahlung 1991 (Statistik Austria) herangezogen. Dies deshalb, weil eine bestimmte ,soziale Perfor-
mance”“ 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 selbstandiger und unselbstéandiger Ar-
beit erfasst. Datenbasis war die Lohn- und Einkommenssteuerstatistik aus dem Jahr 1997 (Statistik Austria),
da die regionalen Einkommensunterschiede relativ stabil sind. Vermdgensbestand oder Einkommenssubsti-
tution durch Subsistenzwirtschaft blieb unbertcksichtigt.

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

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

Stationare Faille: Im Krankenhaus zur Behandlung aufgenommene Personen (inkl. tagesklinisch versorgte Pati-
enten).

Sterblichkeit (Mortalitat): Verstorbene pro 100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr (altersstandardi-
siert). Die Sterblichkeit (Mortalitat) wird aus der Relation zwischen der Anzahl der Verstorbenen und der Wohnbe-
vélkerung berechnet und in der Dimension ,Verstorbene pro 100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr®
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angegeben. Nach dem international gebrauchlichen Konzept des ,Avoidable Death” (,vermeidbare Sterblichkeit)
bzw. des ,Premature Death” (,vorzeitige Sterblichkeit“) wird bei der Berechnung dieses Indikators haufig auf die
unter 65-Jahrigen eingeschrankt. Dadurch kénnen auch statistische Probleme, die sich aus Unklarheiten bezlg-
lich der Haupttodesursache bei hochbetagten, multimorbiden Personen ergeben, erheblich reduziert werden. Da
die Einschrankung auf die unter 65-jahrig Verstorbenen aulRerdem Aussagen ermdglicht, die fiir die Méglichkeiten
der Gesundheitsférderung und Pravention besonders relevant sind, wird im Bericht nicht nur auf die Gesamtsterb-
lichkeit in Vorarlberg, sondern auch auf die (,vorzeitige*) Sterblichkeit der unter 65-Jahrigen Bezug genommen.
Die im vorliegenden Bericht enthaltenen Indikatoren zur Sterblichkeit kénnen geringfligige Unterschiede zu den
von ST.AT publizierten Werten aufweisen, da bei der Ermittlung der ,standardisierten Sterblichkeit® unter-
schiedliche Altersgruppen verwendet wurden.

Standardisierung: Um einen methodisch sauberen Vergleich von Verhaltniszahlen (z. B: Sterblichkeit, Krebsin-
zidenz, Krankenhaushaufigkeit) zwischen Regionen bzw. Zeitrdumen durchfiihren zu kénnen, werden altersberei-
nigte (,standardisierte“) Raten berechnet. Durch diese ,Alterstandardisierung” wird der Einfluss der unterschiedli-
chen Altersstruktur von Regionen bzw. in den betrachteten Zeitrdumen ausgeschaltet.

Synthetischer Indikator: Zur vereinfachten Darstellung einer bestimmten regionalen ,Performance®, deren Er-
fassung mehr als einen Indikator bendtigt, werden sowohl auf Ebene der Europaischen Union als auch auf Ebene
der OECD sogenannte ,synthetische Indikatoren“ verwendet. Darunter ist ein aus mehreren erklarenden Indikato-
ren (die unterschiedlich gewichtet sein kénnen) gebildeter ,kiinstlicher Indikator zu verstehen. Der Vorteil dieses
Indikators liegt darin, dass mit einem Wert - sozusagen auf einen Blick - eine Einschatzung der jeweiligen Perfor-
mance ermdglicht wird. Der Nachteil liegt darin, dass mit dieser beabsichtigten Reduktion von Komplexitat Detai-
linformationen Uber die einzelnen Basisindikatoren verdeckt bleiben. Aus diesem Grund ist die Darlegung der ein-
bezogenen Indikatoren, deren Wert und die Kenntnis der Berechnungsmethode des synthetischen Indikators
wichtig.

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

Wanderungsbilanz: Unter der Wanderungsbilanz versteht man die absolute Veradnderung der Bevodlkerungszahl
in einem bestimmten Zeitraum aufgrund von Zu- und Abwanderungen: Wanderungsbilanz = Zahl der zugewan-
derten Personen minus Zahl der abgewanderten Personen.
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Tab. 2.1.1: Bevolkerungsstruktur 2001

Bevolkerung Anteile an der Gesamtbevélkerung in %
Region insgesamt Altersaruppen
absolut 0 bis 14 15 bis 29 30 bis 44 45 bis 59 60 bis 74 75 und mehr| Auslander
mannlich
Bludenz 30.214 19,9 20,9 26,0 17,9 11,5 3,7 12,0
Bregenz 59.778 20,1 21,1 25,4 18,3 11,5 3,6 15,3
Dornbirn 37.236 19,8 21,4 24,8 18,4 12,3 3,3 15,8
Feldkirch 46.371 20,5 20,8 26,5 18,3 10,8 3,0 14,2
Vorarlberg 173.599 20,1 21,1 25,7 18,3 11,5 3.4 14,6
Burgenland 135.906 15,9 19,1 25,2 19,5 15,2 5.1 4,8
Karnten 271.120 17,6 19,5 25,3 18,8 13,5 52 6,1
Niederosterreich 757.096 17,9 18,5 25,5 19,2 14,3 4,6 6,7
Oberosterreich 675.491 19,0 20,0 26,0 18,1 12,6 4,2 8,1
Salzburg 250.792 19,0 20,3 25,8 19,0 11,9 41 12,7
Steiermark 576.140 171 19,9 25,8 18,4 13,8 5,0 5,1
Tirol 328.932 19,3 20,5 26,2 18,0 12,0 4,0 10,1
Wien 738.168 15,9 18,5 274 20,6 12,5 5,0 18,4
Osterreich 3.907.244 17,8 19,5 26,1 19,0 13,1 4,6 9,8
EU-15 (1.1.2000) 184.015.700 17,7 20,5 23,9 19,1 18.8 n.v.
weiblich
Bludenz 30.373 18,3 19,8 241 171 13,2 7,5 10,5
Bregenz 61.594 18,6 20,1 23,6 17,5 12,6 7,6 13,5
Dornbirn 38.716 18,3 20,2 23,2 18,1 13,1 7,0 13,4
Feldkirch 47.288 19,0 19,8 25,0 17,2 12,3 6,7 11,7
Vorarlberg 177.971 18,6 20,0 24,0 17,5 12,7 7,2 12,5
Burgenland 142.694 14,6 17,6 22,7 17,6 16,9 10,7 4,4
Karnten 290.006 15,9 17,7 23,5 18,1 15,1 9,8 55
Niederdsterreich 792.562 16,2 17,0 23,4 18,1 15,3 9,9 57
Oberosterreich 706.502 17,3 18,5 23,7 17,1 14,2 9,2 6,7
Salzburg 267.795 16,8 18,9 24,6 18,6 12,9 8,2 11,5
Steiermark 610.239 15,3 18,0 23,3 17,9 15,3 10,2 41
Tirol 346.138 17,5 19,2 24,6 17,7 13,0 8,0 9,2
Wien 824.314 13,6 16,9 24,4 19,8 14,2 11,2 14,7
Osterreich 4.158.221 15,9 17,9 23,8 18,2 14,5 9,7 8,3
EU-15 (1.1.2000) 192.439.600 16,1 18,8 22,3 18,4 244 n.v.
mannlich und weiblich

Bludenz 60.587 19,1 20,4 25,0 17,5 12,4 5,6 11,2
Bregenz 121.372 19,4 20,6 245 17,9 12,0 5,6 14,4
Dornbirn 75.952 19,0 20,8 24,0 18,3 12,7 52 14,6
Feldkirch 93.659 19,7 20,3 25,7 17,8 11,5 49 13,0
Vorarlberg 351.570 19,4 20,5 24,8 17,9 12,1 53 13,5
Burgenland 278.600 15,2 18,3 23,9 18,5 16,0 8,0 4,6
Karnten 561.126 16,7 18,6 24,4 18,4 14,3 7,6 5,8
Niederdsterreich 1.549.658 17,0 17,8 24,5 18,6 14,8 7,3 6,2
Oberosterreich 1.381.993 18,2 19,2 24,9 17,6 13,4 6,7 7,4
Salzburg 518.587 17,8 19,6 25,2 18,8 12,4 6,2 12,1
Steiermark 1.186.379 16,2 18,9 245 18,2 14,6 7.7 4,6
Tirol 675.070 18,4 19,8 25,4 17,8 12,5 6,1 9,6
Wien 1.562.482 14,7 17,7 25,8 20,2 13,4 8,3 16,4
Osterreich 8.065.465 16,8 18,7 24,9 18,6 13,8 7,2 9,1
EU-15 (1.1.2000) 376.455.300 16,9 19,6 23,1 18,7 14,4 7,2 5,0

n. v. = nicht verfugbar

Quellen: ST.AT - Volkszéhlung 2001; Eurostat; OECD; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 2.2.1: Lebenserwartung bei der Geburt 1965 bis 2000

zu erwartende Lebensiahre

Region 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
maéannlich
Bludenz n.v. n.v. n.v. 69,8 72,9 71,4 72,4 73,0 74,4 74,1 74,8 76,3 75,9 75,6 75,9 76,4
Bregenz n.v. n.v. n.v. 71,0 71,4 74,5 72,3 74,5 75,3 76,3 75,2 76,0 77,5 75,4 77,1 76,6
Dornbirn n.v. n.v. n.v. 69,8 73,2 74,8 74,7 74,6 74,0 74,7 75,2 76,5 75,3 76,8 75,7 76,6
Feldkirch n.v. n.v. n.v. 69,0 71,5 72,4 741 74,0 73,6 74,2 75,3 74,5 75,3 76,9 76,3 77,2
Vorarlberg 66,9 68,5 70,3 70,0 72,1 73,5 73,3 74,1 74,4 75,0 75,1 75,7 76,1 76,1 76,4 76,7
Burgenland 65,0 65,1 65,9 67,3 69,1 71,8 70,8 71,8 72,7 72,7 72,5 73,1 73,6 73,6 75,4 74,8
Kéarnten 65,8 65,5 67,3 69,1 70,3 72,4 71,8 72,7 73,2 73,8 74,0 74,7 74,6 75,5 75,4 75,6
Niederdsterreich 66,1 65,6 67,1 68,3 70,2 72,0 72,0 72,3 72,8 73,0 73,2 73,6 73,9 74,4 75,0 74,7
Oberdsterreich 67,1 66,4 67,9 69,2 70,9 73,0 72,9 73,3 73,1 73,7 73,9 74,0 74,3 74,8 75,3 75,7
Salzburg 67,0 67,8 68,6 70,2 71,5 73,5 741 74,5 74,1 74,5 74,1 74,8 75,1 76,0 75,6 75,8
Steiermark 66,6 66,3 67,0 68,9 70,5 72,4 72,5 73,2 73,0 73,3 74,0 74,0 741 75,0 75,0 75,1
Tirol 68,3 68,5 69,7 70,5 71,3 73,4 741 741 74,7 74,7 75,2 75,7 75,8 76,2 76,8 76,5
Wien 66,6 67,0 67,7 68,6 69,9 71,5 71,3 70,9 71,5 72,2 72,3 72,9 74,0 73,7 74,2 74,4
Osterreich 66,6 66,5 67,7 68,9 70,5 72,4 72,3 72,6 72,9 73,3 73,5 73,9 74,3 74,8 75,1 75,2
EU-15" n.v. 68,4 n.v. 70,5 71,8 72,8 72,9 73,3 73,4 73,8 73,9 74,2 74,6 n.v n.v. n.v.
weiblich
Bludenz n.v. n.v. n.v. 76,9 78,1 77,7 79,2 78,7 79,9 80,6 80,3 81,1 82,2 81,0 82,4 82,6
Bregenz n.v. n.v. n.v. 77,5 79,2 80,2 80,0 80,3 80,7 80,9 81,8 81,4 81,4 80,6 81,9 82,3
Dornbirn n.v. n.v. n.v. 76,1 78,8 79,9 81,3 80,0 80,0 81,3 81,5 80,3 81,7 82,4 80,5 82,1
Feldkirch n.v. n.v. n.v. 78,4 77,9 80,4 79,6 79,7 80,1 80,7 80,2 80,9 81,0 81,6 81,2 81,6
Vorarlberg 73,8 75,2 76,9 77,3 78,6 79,7 80,0 79,8 80,2 80,9 81,0 81,0 81,5 81,3 81,5 82,1
Burgenland 72,3 73,1 74,8 75,9 77,3 78,9 78,3 78,7 79,2 79,6 80,0 79,4 80,3 80,9 80,5 81,0
Kéarnten 72,1 72,9 75,1 76,6 77,2 79,1 79,4 79,4 79,4 80,2 80,7 80,6 81,0 81,6 81,1 81,2
Niederdsterreich 73,1 73,3 74,2 75,6 76,8 78,6 78,9 79,0 79,1 79,0 79,6 79,7 80,2 80,4 80,4 80,8
Oberdsterreich 73,1 73,0 74,9 76,8 77,9 79,0 79,1 79,5 79,4 79,4 79,8 80,0 80,7 80,8 81,0 81,2
Salzburg 73,4 73,9 75,4 76,1 78,0 79,4 79,5 79,9 79,5 79,8 79,9 80,8 80,7 81,1 81,5 81,0
Steiermark 72,2 73,0 74,2 75,8 76,9 79,0 78,9 78,8 79,3 80,0 80,0 80,3 80,3 80,8 81,2 80,8
Tirol 74,0 73,9 76,1 77,2 78,3 79,3 79,6 80,0 80,0 80,3 81,4 80,9 81,3 81,1 81,6 81,9
Wien 73,1 73,5 74,3 75,1 76,5 77,9 77,8 77,8 78,1 78,5 78,4 78,8 79,3 79,9 79,8 80,1
Osterreich 73,0 73,4 74,7 76,0 77,2 78,7 78,8 78,9 79,1 79,4 79,7 79,9 80,3 80,6 80,7 80,9
EU-15" n.v. 74,7 n.v. 77,2 78,4 79,4 79,6 79,9 79,9 80,3 80,4 80,6 80,9 n.v. n. v. n.v.

n. v. = nicht verflgbar

" aufarund von unterschiedlichen Definitionen und Bezuaszeitrdumen sind die Indikatoren zur EU-15-Reaion mit jenen fiir Osterreich nur bedinat vergleichbar
Anm.: Aufgrund unterschiedlicher Berechnungsmethoden kénnen Abweichungen von den entsprechenden Werten in den Publikationen von ST.AT auftreten.
Quellen: ST.AT - Demographisches Jahrbuch 1999, Volksz&hlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 2000; IS - Health System Watch 1V/2001/2002; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 2.2.2: Sterblichkeit nach Haupttodesursachen 1991-2000

Sterblichkeit" 1991-2000. altersstandardisiert’

Region Einwohner mannlich weiblich

2001 alle HKE BN VER VV  dav.suzid  SON alle HKE BN VER VV  dav.suzid  SON
Bludenz 60.587 839 395 240 30 67 2 107 500 255 143 16 23 9 64
Bregenz 121.372 820 376 240 33 60 2 111 499 252 136 23 20 7 68
Dornbirn 75.952 832 379 247 45 61 28 102 496 241 137 27 19 9 73
Feldkirch 93.659 841 377 239 38 60 25 126 514 253 138 17 27 9 78
Vorarlberg 351.570 831 380 241 36 62 2 112 503 251 138 21 22 8 71
Burgenland 278.600 1.000**) 455%) 271%)  78*) 76 27 120 591**) 321%%) 145 23 25 5 78
Karnten 561.126 905 395 249 52 89%) 34 121 528 259 146 22 28 10 72
Niederésterreich 1.549.658 964**) 455*%) 245 60**) 84*) 30 120 589**) 310*) 147 26 27 8 78%%)
Oberbsterreich 1.381.993 918 422 234 54 81 32 128**) 555 281 141 24 28 9 81*%)
Salzburg 518.587 851 383 223 46 88*) 37 111 536 268 144 25 30 114 70
Steiermark 1.186.379 937 430 245 59**) 86™) 37 117 560 288 147 25 27 10 72
Tirol 675.070 818 371 226 36 76 27 109 508 247 145 23 27 9 68
Wien 1.562.482 1.020**) 509**) 260**) 55 74 27 123 618**) 319*%) 167 30*) 299 10 73
Osterreich 8.065.465 938 439 245 54 81 3 120 569 292 150 25 28 9 74
EU-15% (1996) 376.455.300 938 358 268 44 61 175 n. v. 552 227 149 25 28 6 n. v.

" Todesfalle je 100.000 Einwohner
2 standardbevélkerung = Europabevélkerung

alle = alle Todesursachen (ICD9 001.x - 999.x)

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

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

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

SON = Sonstige Todesursachen

n. v. = nicht verfligbar

') gegeniiber dem Landesdurchschnitt Vorarlberg signifikant erhdhte Sterblichkeit (p<0,1)
") gegeniiber dem Landesdurchschnitt Vorarlberg signifikant erhdhte Sterblichkeit (p<0,05)
*) gegenuber dem Bundesdurchschnitt signifikant erhdhte Sterblichkeit (p<0,1)

**) gegenuber dem Bundesdurchschnitt signifikant erhdhte Sterblichkeit (p<0,05)

Quellen: ST.AT - Volkszéhlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen

% aufgrund von unterschiedlichen Definitionen und Bezugszeitrdumen sind die Indikatoren zur EU-15-Region mit jenen fiir Osterreich nur bedingt vergleichbar




Tab. 2.2.3: Sterblichkeit der unter 75-Jahrigen nach Haupttodesursachen 1991-2000

Sterblichkeit” 1991-2000, altersstandardisiert”

Region Einwohner mannlich weiblich

2001 alle HKE BN VER VV dav. Suizid SON alle HKE BN VER VV  dav. Suizid SON
Bludenz 60.587 512 188') 168 22 62 24 72 235 67 99 10 19 9 39
Bregenz 121.372 470 160 167 26 54 22 64 226 65 94 15 15 7 37
Dornbirn 75.952 486 160 174 38") 54 25 60 234 65 98 18 15 9 39
Feldkirch 93.659 490 174 170 27 54 24 65 234 70 97 9 18 9 40
Vorarlberg 351.570 486 168 169 28 55 24 65 231 67 96 13 17 8 38
Burgenland 278.600 611*) 218%) 196**) 67**) 69 24 62 269 99%) 103 14 18 5 35
Karnten 561.126 539 183 167 43 79*) 31%) 66 253 78 103 15 22 10 36
Niederdsterreich 1.549.658 570**) 212*) 167 50*) 75%) 26 66 274 95*) 104 17 21 7 37
Oberdsterreich 1.381.993 536 194 158 43 72 29 68 258 83 100 14 22 8 40
Salzburg 518.587 486 165 143 37 79*) 34%%) 61 250 75 100 15 25%) 11%) 35
Steiermark 1.186.379 551 194 168 48 78**) 34*) 64 267 88 104 16 22 10 37
Tirol 675.070 463 161 147 27 67 26 62 239 70 100 13 21 9 35
Wien 1.562.482 624**) 256**) 181**) 46 64 24 78**) 321*%) 110**) 123**) 22*) 23 9 44*%)
Osterreich 8.065.465 555 205 167 44 72 28 68 273 90 106 17 22 9 38
EU-15 376.455.300 n. v. n. v. n. v. n. v. L V. n. v. V. n. v. n. v. n. v. L V. n. v. n. v. n. v.

" Todesfélle je 100.000 Einwohner
2 Standardbevélkerung = Europabevdlkerung

n. v. = nicht verfligbar

alle = alle Todesursachen (ICD9 001.x - 999.x)

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

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

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

SON = Sonstige Todesursachen

") gegeniliber dem Landesdurchschnitt Vorarlberg signifikant erhdhte Sterblichkeit (p<0,1)
") gegenliber dem Landesdurchschnitt Vorarlberg signifikant erhéhte Sterblichkeit (p<0,05)
*) gegeniliber dem Bundesdurchschnitt signifikant erhdhte Sterblichkeit (p<0,1)

**) gegenliber dem Bundesdurchschnitt signifikant erhohte Sterblichkeit (p<0,05)

Quellen: ST.AT - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen



Tab. 2.2.4: Sterblichkeit der unter 65-Jéhrigen nach Haupttodesursachen 1991-2000

Sterblichkeit" 1991-2000, altersstandardisiert”

Region Einwohner maénnlich weiblich

2001 alle HKE BN VER VV__ dav. Suizid SON alle HKE BN VER VV__ dav. Suizid SON
Bludenz 60.587 304 89') 88 19 58 21 50 137 25 60 7 17 8 28
Bregenz 121.372 267 65 91 19 49 20 43 130 24 58 10 13 6 26
Dornbirn 75.952 274 67 92 27 50 21 40 136 26 62 11 13 8 25
Feldkirch 93.659 284 78 97 21 47 22 41 141 26 62 6 16 8 31
Vorarlberg 351.570 279 73 92 21 50 21 43 135 25 60 9 14 7 27
Burgenland 278.600 369**) 101 110**) 53*%) 66 22 40 146 35 62 10 16 4 23
Kérnten 561.126 321 85 88 33 73%) 29%) 43 149 31 65 11 19 9 24
Niederdsterreich 1.549.658 340%) 97 92 37*) 69%) 23 43 152 34 64 12 19 7 24
Oberdsterreich 1.381.993 318 87 87 32 66 26 44 148 31 63 9 19 7 26
Salzburg 518.587 291 75 76 27 73%) 31*) 40 145 28 62 10 22%) 10%) 23
Steiermark 1.186.379 325 87 91 35 72*%) 31*) 40 148 31 63 11 20 9 23
Tirol 675.070 277 76 79 19 62 24 41 140 27 62 8 18 9 25
Wien 1.562.482 377*) 125**) 102**) 34 60 22 56*) 190**) 46*) 77*%) 15**) 21%) 9 32*)
Osterreich 8.065.465 331 95 91 33 67 25 45 156 34 66 11 19 8 26
EU-15 376.455.300 n. v. n. v. n. v. L V. n.v. V. . V. n. v. n. v. n. v. . V. n.v. n. v. n. v.

" Todesfalle je 100.000 Einwohner
2 Standardbevélkerung = Europabevélkerung

alle = alle Todesursachen (ICD9 001.x - 999.x)
HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x - 459.x)
BN = Bosartige Neubildungen - Krebserkrankungen (ICD9 140.x - 208.x)

VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD9 520.x - 579.x)
VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 E800.x - E999.x)
SON = Sonstige Todesursachen

n. v. = nicht verflgbar

Quellen: ST.AT - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen

*) gegeniiber dem Bundesdurchschnitt signifikant erhdhte Sterblichkeit (p<0,1)
**) gegeniiber dem Bundesdurchschnitt signifikant erhdhte Sterblichkeit (p<0,05)

') gegeniiber dem Landesdurchschnitt Vorarlberg signifikant erhdhte Sterblichkeit (p<0,1)
") gegeniiber dem Landesdurchschnitt Vorarlberg signifikant erhohte Sterblichkeit (p<0,05)




Tab. 2.3.1: Allgemeiner Gesundheitszustand nach eigener Einschétzung 1991 und 1999

Region / Geschlecht/

Personen iiber 15 Jahre mit der Einschatzung der eigenen Gesundheit als ...

sehr gut und gut

mittelmaRig

schlecht und sehr schlecht

Altersgruppe 1991 1999 1991 1999 1991 1999
absolut in % absolut in % absolut in % absolut in % absolut in % absolut in %
Vorarlberg
15-44 Jahre 146.636 92,1 146.124 91,8 9.926 6,5 11.627 7,2 2.130 1,4 1.491 0,9
45-59 Jahre 40.633 73,8 46.039 75,2 11.587 21,5 11.867 19,5 2.563 4,7 3.290 5,4
60-74 Jahre 21.298 63,9 26.353 64,5 10.514 31,0 11.909 29,0 1.662 52 2.608 6,5
75 Jahre und alter 6.643 39,4 8.448 42,0 7.336 44,8 6.981 38,4 2.409 14,8 3.405 18,5
mannlich 109.261 81,6 111.888 80,3 15.913 14,7 19.862 15,3 3.782 3,6 5.291 4,3
weiblich 105.949 79,1 115.076 81,3 23.450 17,4 22.520 15,3 4.982 3,4 5.503 3,4
Bludenz-Bregenzer Wald 52.177 79,3 55.255 80,4 10.464 17,4 10.812 15,9 1.967 3,2 2.887 3,7
Rheintal-Bodenseegebiet 163.033 80,7 171.709 81,0 28.900 15,7 31.570 15,1 6.797 3,6 7.907 3,8
Vorarlberg 215.210 80,4 226.964 80,8 39.364 16,1 42.382 15,3 8.764 3,5 10.794 3,8
Burgenland 161.166 74,2 168.982 76,1 48.131 19,9 49.972 18,6 14.663 5,6 15.783 5,0
Karnten 336.529 75,9 346.528 771 83.118 18,3 90.205 17,6 26.342 5,5 25.926 4,8
Niederdsterreich 833.820 70,4 908.383 74,1 277.784 21,8 254.817 18,4 81.001 5,9 77.296 5,0
Oberosterreich 745.663 68,4 806.532 72,8 253.221 241 241.204 20,9 68.523 6,3 69.842 57
Salzburg 296.979 75,2 325.277 78,1 75.287 20,0 72.221 16,9 18.034 4,6 21.181 4,7
Steiermark 664.192 68,9 723.818 75,4 232.616 23,7 198.585 18,7 68.280 6,3 62.716 52
Tirol 392.127 76,0 433.385 80,2 95.004 19,6 88.085 15,9 21.305 4,2 21.228 3,6
Wien 929.967 72,5 974.182 75,6 276.105 19,9 241.550 16,7 94.475 6,0 83.685 57
Osterreich 4.575.652 71,9 4.914.052 75,7 1.380.629 21,2 1.279.020 18,0 401.385 5,7 388.451 51
15-44 Jahre| 3.129.521 88,3 3.162.264 90,3 330.323 9,6 280.247 7,7 61.262 1,8 61.441 1,7
45-59 Jahre 821.002 61,0 1.002.348 68,3 408.241 30,6 363.223 24,8 105.097 7,9 92.525 6,3
60-74 Jahre 486.394 47,4 568.186 52,0 429.997 40,7 412.205 36,8 111.681 10,6 111.608 10,0
75 Jahre und alter 138.735 27,3 181.254 30,8 212.068 38,4 223.345 37,1 123.345 221 122.877 19,9
mannlich 2.289.501 731 2.437.386 76,3 561.565 19,6 546.578 17,1 165.071 5,8 160.523 5,0
weiblich 2.286.151 70,7 2.476.666 75,1 819.064 22,8 732.442 19,0 236.314 5,7 227.928 5,2
EU-15 n.v. n.v. n. v. n.v. n.v. n. v n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n. v.

n. v. = nicht verfiighar

Anm.: Bei kursiv dargestellten Tabellenwerten betragt der Bereich des Stichprobenfehlers unter Annahme einfacher Zufallsauswahl mehr als +/- 20 %.

Quellen: ST.AT - Mikrozensus, Sonderprogramm "Fragen zur Gesundheit" (1991 und 1999); OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 2.3.2: Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten der Vorarlberger Bevélkerung im Alter liber 15 Jahren nach Bildungsschichten 1999

Hochste abgeschlossene Schulausbildunag
| AHS
n=111 n =201

Indikator Pflichtschule Lehre BMS BHS Hochschule Vorarlberg Osterreich
n=1.272 n=1.009 n=416 n=157 n=3.166 n = 38.148

Subjektive Einschétzung des eigenen Gesundheitszustandes (%)

sehr gut / gut 72,9%) 82,7 85,3 91,9 95,0 88,5 80,9 76,5

mittelmaRig 20,9%) 14,3 12,7 8,1 4,0 8,9 15,3 18,3

schlecht / sehr schlecht 6,2%) 3.1 1,9 0,0 1,0 2,5 3,8 5,2
Anzahl schwererer Erkrankungen im letzten Jahr

keine 54,5 55,6 55,5 57,7 60,8%) 57,2 55,7 52,5

eine 30,0%) 32,8 32,3 30,6 33,7 33,3 31,6 31,9

zwei oder mehr 15,6%) 11,6 12,2 11,7 5,5%) 9,4 12,7 15,6
Vorliegen chronischer Erkrankungen

keine 79,7%) 86,0 83,8 91,8%) 88,9 85,7 83,7 77,5

mindestens eine 20,3%) 14,0 16,2 8,2%) 11,1 14,3 16,3 22,5
Subjektive Empfindung von Gesundheitsbeschwerden

keine 56,4%) 63,7 60,1 74,1%) 72,4 64,8 61,4 60,3

mindestens eine 43,6%) 36,3 39,9 25,9%) 27,6 35,2 38,6 39,7
Body-Mass-Index

unter 20 (untergewichtig) 12,1 10,4 11,9 8,9 18,7%) 15,2 12,0 9,9

20 bis unter 27 (normalgewichtig) 59,7%) 69,1 69,8 84,1%) 64,0 72,2 65,9 64,2

27 und dariber (libergewichtig) 28,2%) 20,5 18,3 7,1%) 17,2 12,7 221 25,9
Zigarettenrauchen

nie geraucht 57,0 43,3*) 56,3 63,7 60,8 54,8 52,8 54,0

gelegentlich 53 4,7%) 7,2 8,0 8,5 8,4 5,8 5,6

bis 10 Zigaretten 6,3 8,4 7,7 9,7%) 6,0 4,5%) 7,2 6,9

11 bis 20 Zigaretten 12,0 15,5%) 9,1 8,0 10,1 71 12,2 11,1

mehr als 20 Zigaretten 4,6 7,1%) 4,7 2,7 2,5 4,5 5,2 5,6

aufgehort 14,9 21,0 15,1 8,0%) 12,1 20,7 16,8 16,8
Aktivitaten zur Gesunderhaltung

gesundheitsbewusste Erndhrung 31,6 31,6 43,3 38,8 41,4 48,1%) 34,9 37,7

korperliche Aktivitaten (Sport, Bewegung) 30,6%) 38,4 45,5 45,3 43,8 53,8%) 37,7 36,7

psychische Aktivitaten (z. B. autogenes Training) 1,2 2,2 4,8 6,5 6,1 11,0%) 3,0 24

keine gezielten Aktivitaten 22,8%) 18,4 13,9 11,8 13,1 10,0 18,5 22,7
Intensive sportliche Betatigung mindestens 1x/Woche

ja 25,6%) 32,3 35,1 39,4 42,8 47,6%) 31,9 30,9

nein 74,4%) 67,7 64,9 60,6 57,2 52,4%) 68,1 69,1
Teilnahme an Gesundenuntersuchung im letzten Jahr

ja 34,5 33,1 40,1%) 34,6 39,3 37,0 35,2 24,9

nein 65,5 66,9 59,9%) 65,4 60,7 63,0 64,8 751

Legende: *) signifikante Abweichung gegentiber dem Landesdurchschnitt (p<0,1)
**) signifikante Abweichung gegeniiber dem Landesdurchschnitt (p<0,05)

Quellen: ST.AT - Mikrozensus "Fragen zur Gesundheit" 1999; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 3.1.1: Séduglingssterblichkeit - Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborene gleichen Geschlechts

Oster- Burgen- . Nieder- Ober- Salz- Steier- ) Vorarl- .
Jahre . Karnten . . . . Tirol Wien
reich land Osterreich Osterreich burg mark berg
maénnlich
1981 14.6 18.1 121 149 135 139 16.4 139 12.2 157
1982 151 109 132 16.9 134 13.8 155 132 152 18.0
1983 135 135 142 12.8 141 105 141 7.8 16.1 16.8
1984 12.7 11.3 14.5 12.5 11.5 12.3 12.0 10.6 14.4 15.0
1985 131 11.3 12.7 13.7 13.6 13.1 11.8 14.0 10.1 14.3
1986 11.9 106 12.0 117 141 1.2 121 10,8 12.3 119
1987 107 114 9.9 8.8 105 114 9.1 13.1 139 12.3
1988 87 93 6.9 9.2 87 7.0 6.9 97 94 104
1989 9.1 5.0 10.8 85 87 104 76 117 7.2 103
1990 85 53 6.7 8.6 9.2 97 71 10.1 9.0 86
1991 8.4 71 9.8 9.0 85 6.3 6.2 84 109 9.0
1992 85 6.1 104 7.0 97 6.5 6.6 7.2 91 114
1993 7.3 5.0 6.1 7.8 85 57 6.1 84 4.0 86
1994 6.9 8.1 44 7.9 8.8 55 56 84 49 6.0
1995 59 48 6.4 6.3 47 6.0 2.3 6.8 64 89
1996 53 7.3 48 5.1 6.4 6.5 3.3 57 42 56
1997 47 55 42 46 71 6.0 4.4 32 33 3.5
1998 53 34 47 48 5.1 44 3.9 6.4 6.9 7.0
1999 44 1.8 3.0 5.1 5.0 3.1 32 3.0 6.3 5.5
2000 54 52 3.0 7.5 45 3.9 4.2 7.0 7.6 5.0
weiblich
1981 106 6.3 10.5 114 10.8 8.4 10.8 88 105 12.3
1982 104 83 8.8 112 95 6.0 12.0 9.8 12.7 11.8
1983 101 135 94 94 99 8.0 938 938 9.0 127
1984 101 5.8 109 101 106 1.2 11.0 7.3 8.8 12,5
1985 9.1 106 94 93 83 9.6 99 87 92 86
1986 8.6 11.7 8.1 9.1 9.8 94 7.2 6.8 7.3 8.7
1987 8.9 102 5.8 8.7 93 8.8 7.8 8.0 92 109
1988 75 93 6.3 59 89 40 7.3 9.1 85 83
1989 75 7.6 7.8 7 6.1 6.3 56 9.0 7.4 97
1990 71 45 83 6.9 6.1 6.3 53 87 98 87
1991 6.5 93 49 54 74 5.0 5.5 7.5 6.7 7.9
1992 6.5 9.2 4.0 52 6.9 3.4 6.3 7.9 6.0 8.4
1993 56 52 58 47 54 54 43 6.2 48 7.6
1994 5.6 24 6.2 7.0 54 6.6 32 6.2 58 58
1995 49 4.8 2.3 43 6.6 6.7 1.7 3.3 7.8 6.4
1996 48 49 57 40 52 3.0 42 6.3 58 51
1997 4.7 34 46 43 48 48 4.9 37 52 57
1998 45 26 37 40 32 47 31 6.0 44 6.9
1999 43 45 43 5.1 34 2.3 33 4.9 80 4.7
2000 42 48 36 3.1 53 3.1 42 3.5 42 52

Quelle: ST.AT - Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000




Tab. 3.1.2: Lebendgeborene mit erkennbaren Missbildungen 1990-1999

Oster- Burgen- « Nieder- Ober- Salz- Steier- ] Vorarl- )
Jahre ) Karnten . . .. . Tirol Wien
reich land Osterreich | Osterreich burg mark berg
insgesamt - absolut
1990 555 14 45 82 127 33 78 57 28 91
1991 573 16 33 106 123 44 68 53 26 104
1992 582 18 31 88 138 45 89 52 27 94
1993 507 13 32 102 109 41 69 41 22 78
1994 510 11 31 97 114 43 69 48 30 67
1995 515 14 32 109 118 43 52 53 28 66
1996 442 11 29 94 109 32 60 34 25 48
1997 440 12 26 80 119 32 59 44 23 45
1998 342 12 30 52 79 29 55 29 16 40
1999 390 8 29 72 91 33 46 31 24 56
mannlich - absolut
1990 324 10 27 49 73 25 41 32 15 52
1991 323 7 20 67 62 28 36 31 14 58
1992 337 9 19 47 81 30 53 26 18 54
1993 299 8 22 58 66 24 43 23 13 42
1994 303 9 16 53 73 29 42 30 16 35
1995 306 11 23 72 62 18 35 32 14 39
1996 251 5 14 54 60 18 36 23 15 26
1997 254 8 10 51 70 21 29 27 14 24
1998 208 4 19 25 48 21 34 23 12 22
1999 221 5 20 37 53 20 25 16 9 36
weiblich - absolut
1990 231 4 18 33 54 8 37 25 13 39
1991 250 9 13 39 61 16 32 22 12 46
1992 245 9 12 41 57 15 36 26 9 40
1993 208 5 10 44 43 17 26 18 9 36
1994 207 2 15 44 41 14 27 18 14 32
1995 209 3 9 37 56 25 17 21 14 27
1996 191 6 15 40 49 14 24 11 10 22
1997 186 4 16 29 49 11 30 17 9 21
1998 134 8 11 27 31 8 21 6 4 18
1999 169 3 9 35 38 13 21 15 15 20
insgesamt - auf 100.000 Lebendgeborene
1990 614 523 700 496 772 556 587 695 613 556
1991 606 591 500 614 705 692 495 613 560 604
1992 611 687 469 517 784 683 650 588 554 539
1993 532 472 500 587 610 631 516 463 460 450
1994 552 420 494 581 662 678 533 559 644 393
1995 581 562 520 676 722 697 425 643 603 406
1996 498 447 476 581 667 522 483 409 540 296
1997 524 494 461 523 770 542 503 561 543 290
1998 421 515 546 353 538 510 493 377 381 263
1999 499 359 554 510 655 594 427 437 590 369
mannlich - auf 100.000 mannliche Lebendgeborene
1990 697 752 821 572 870 809 597 767 646 615
1991 665 496 595 763 687 841 511 704 584 655
1992 686 685 567 534 890 889 739 570 713 607
1993 613 570 667 653 725 714 624 510 525 476
1994 639 664 500 622 835 879 636 680 657 396
1995 674 889 732 873 745 569 548 746 601 471
1996 551 404 449 646 715 584 559 550 627 311
1997 592 632 354 649 885 697 486 663 665 303
1998 499 335 684 326 632 715 602 593 556 280
1999 553 445 744 514 740 689 450 443 434 469
weiblich - auf 100.000 weibliche Lebendgeborene
1990 525 297 574 415 670 281 575 621 579 493
1991 543 694 401 460 723 528 477 519 534 550
1992 530 690 369 498 671 467 551 606 383 469
1993 448 370 323 519 491 542 402 414 390 423
1994 460 158 488 538 483 461 426 431 630 389
1995 483 239 300 470 698 831 291 531 606 339
1996 442 491 505 511 617 460 401 266 447 279
1997 453 344 570 389 649 381 521 450 422 277
1998 339 704 406 382 437 292 381 157 196 244
1999 443 271 354 505 564 490 403 431 751 267

Quelle: ST.AT - Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 3.1.3: Lebendgeborene nach Geburtsgewicht und Bundesldndern 1990-1999

Geburtsgewicht (in Gramm)

Untergewichtige

Jahre ins- unter 1.000 1.500 2.000 2.500 3.000 3.500 4.000 4500 (Geburtsgewicht unter
gesamt 1000 | PiSunter | bisunter | bis unter | bis unter | bis unter | bis unter | bis unter und' mehr 2.500 Gramm)
: 1500 | 2000 | 2500 | 3000 | 3500 | 4000 | 4.500 absolut | _in %
Osterreich
1990 90.454 214 483 1.021 3.345 14.605 36.397 26.641 6.907 841 5.063 5,6
1991 94.629 264 470 1.010 3.387 15.162 37.863 28.275 7.276 922 5.131 54
1992 95.302 251 577 1.075 3.502 15.099 37.827 28.619 7.360 992 5.405 5,7
1993 95.227 261 497 969 3.501 14.815 37.470 28.980 7.724 1.010 5.228 55
1994 92.415 310 508 984 3.388 14.422 36.214  28.036 7.548 1.005 5.190 5,6
1995 88.669 330 525 984 3.248 13.608 34.507 26.997 7.409 1.061 5.087 5,7
1996 88.809 318 503 1.082 3.224 14120 34.233  26.893 7.473 963 5.127 5,8
1997 84.045 344 511 1.024 3.164 13.366  32.555 25.190 6.870 1.021 5.043 6,0
1998 81.233 335 520 1.011 3.102 12.986 31.729 24.198 6.408 944 4.968 6,1
1999 78.138 298 568 1.034 3.148 12.656 30.148 23.195 6.210 881 5.048 6,5
Davon: Mannlich
1990 46.478 109 224 500 1.538 6.226 17.433 15.285 4.568 595 2.371 5,1
1991 48.605 148 235 523 1.504 6.485 18.003 16.209 4.826 672 2.410 5,0
1992 49.096 132 299 491 1.620 6.348 18.216 16.412 4.856 722 2.542 5,2
1993 48.767 135 270 472 1.684 6.279 17.642 16.430 5111 744 2.561 5,3
1994 47.412 140 257 478 1.526 6.106 17.180 16.010 4.995 720 2.401 5,1
1995 45.419 149 271 475 1.547 5.763 16.352 15.308 4.789 765 2.442 54
1996 45.558 156 259 543 1.491 6.104 16.202 15.186 4,946 671 2.449 54
1997 42.942 149 250 505 1.417 5.673 15.369 14.360 4.493 726 2.321 54
1998 41.712 169 273 515 1.434 5.541 15.162 13.754 4.165 699 2.391 57
1999 39.991 145 274 517 1.419 5.466 14.356 13.133 4.057 624 2.355 59
Weiblich
1990 43.976 105 259 521 1.807 8.379 18.964 11.356 2.339 246 2.692 6,1
1991 46.024 116 235 487 1.883 8.677 19.860 12.066 2.450 250 2.721 5,9
1992 46.206 119 278 584 1.882 8.751 19.611 12.207 2.504 270 2.863 6,2
1993 46.460 126 227 497 1.817 8.536 19.828 12.550 2.613 266 2.667 5,7
1994 45.003 170 251 506 1.862 8.316 19.034 12.026 2.553 285 2.789 6,2
1995 43.250 181 254 509 1.701 7.845 18.155 11.689 2.620 296 2.645 6,1
1996 43.251 162 244 539 1.733 8.016 18.031 11.707 2.527 292 2.678 6,2
1997 41.103 195 261 519 1.747 7.693 17.186 10.830 2.377 295 2.722 6,6
1998 39.521 166 247 496 1.668 7.445 16.567 10.444 2.243 245 2.577 6,5
1999 38.147 153 294 517 1.729 7.190 15.792 10.062 2.153 257 2.693 71
Burgenland
1990 2.675 4 15 19 76 363 1.065 880 219 34 114 4,3
1991 2.708 9 12 27 80 371 1.035 878 259 37 128 4.7
1992 2.619 9 19 20 76 371 969 856 254 45 124 4,7
1993 2.756 8 12 23 92 362 1.082 885 262 30 135 4,9
1994 2.620 16 13 27 73 355 993 859 248 36 129 4,9
1995 2.493 8 18 20 69 318 953 818 243 46 115 4,6
1996 2.461 9 7 34 78 329 938 797 238 31 128 5,2
1997 2.427 7 16 35 76 319 915 782 239 38 134 55
1998 2.331 5 14 41 58 350 917 703 213 30 118 5,1
1999 2.231 8 17 27 80 342 838 700 189 30 132 5,9
Karnten
1990 6.427 15 29 56 270 1.179 2.664 1.795 377 42 370 5,8
1991 6.600 18 33 82 242 1.162 2.761 1.862 395 45 375 57
1992 6.606 25 39 91 245 1.120 2.720 1.895 421 50 400 6,1
1993 6.396 17 39 75 264 1.088 2.591 1.827 437 58 395 6,2
1994 6.275 18 47 78 226 1.065 2.530 1.803 458 50 369 59
1995 6.149 27 42 74 257 998 2.529 1.721 448 53 400 6,5
1996 6.088 26 32 81 245 1.002 2.426 1.795 433 48 384 6,3
1997 5.637 22 28 80 241 980 2.310 1.559 359 58 371 6,6
1998 5.490 29 36 71 236 955 2.199 1.514 401 49 372 6,8
1999 5.233 24 47 80 257 911 1.963 1.519 391 41 408 7,8
Niederdsterreich
1990 16.522 46 98 171 553 2.485 6.636 4.957 1.398 178 868 5,3
1991 17.253 41 71 172 553 2.593 6.865 5.399 1.384 175 837 4,9
1992 17.035 40 109 170 584 2.487 6.697 5.281 1.455 212 903 5,3
1993 17.369 38 86 164 583 2.632 6.672 5.511 1.470 213 871 5,0
1994 16.701 52 107 153 564 2.388 6.469 5.273 1.473 222 876 5,2
1995 16.131 51 89 150 585 2.376 6.030 5.132 1.497 221 875 54
1996 16.182 37 89 196 622 2.509 6.001 5.000 1.520 208 944 5,8
1997 15.305 62 89 171 546 2.268 5.719 4.783 1.444 223 868 5,7
1998 14.741 59 94 185 529 2.222 5.556 4.648 1.252 196 867 5,9
1999 14.131 50 93 160 526 2.167 5.393 4.320 1.238 184 829 59
Oberosterreich
1990 16.455 23 64 168 560 2.502 6.636 5.004 1.325 173 815 5,0
1991 17.457 44 104 168 553 2.635 6.828 5.442 1.477 206 869 5,0
1992 17.602 44 97 179 594 2.593 6.948 5.433 1.512 202 914 5,2
1993 17.867 39 72 179 562 2.565 6.982 5.616 1.629 223 852 4,8
1994 17.228 44 72 164 604 2.552 6.619 5.447 1.518 208 884 5,1
1995 16.349 51 95 143 504 2.271 6.350 5.305 1.409 221 793 4,9
1996 16.335 55 80 193 534 2.395 6.178 5.251 1.447 202 862 5,3
1997 15.459 60 86 169 539 2.322 5.862 4.859 1.370 192 854 5,5
1998 14.685 47 82 162 540 2.205 5.619 4.596 1.254 180 831 5,7
1999 13.902 52 77 173 498 2.158 5.320 4.303 1.149 172 800 5,8




1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999

5.934
6.359
6.590
6.501
6.338
6.172
6.127
5.904
5.682
5.557

13.299
13.750
13.702
13.361
12.945
12.226
12.424
11.721
11.168
10.765

8.198
8.643
8.847
8.853
8.585
8.245
8.321
7.849
7.698
7.091

4.568
4.643
4.874
4.785
4.659
4.643
4.629
4.238
4.203
4.071

16.376
17.216
17.427
17.339
17.064
16.261
16.242
15.505
15.235
15.157

109
108
114
118
113
131
125
124
152
139

229
204
239
187
226
232
218
202
213
222

Salzburg

249 958
251 1.008
240 1.127
244 1.065
228 1.012
235 990
252 1.070
242 1.006
197 886
218 870
Steiermark
503 2.230
538 2.227
547 2.308
541 2.168
468 2.145
456 1.917
431 2.014
435 2.097
464 1.908
463 1.840
Tirol
314 1.477
313 1.471
328 1.443
395 1.509
327 1.509
333 1.430
276 1.451
327 1.334
312 1.348
297 1.254
Vorarlberg
140 687
140 745
180 726
155 710
174 692
144 724
176 719
167 602
157 687
144 672
Wien
680 2.724
7 2.950
708 2.924
665 2.716
724 2.704
665 2.584
610 2.631
591 2.438
609 2.425
665 2.442

2.462
2.615
2.613
2.582
2.565
2.467
2.426
2.343
2.363
2123

5.356
5.565
5.564
5.329
5.186
4.845
4.919
4.604
4.492
4.283

3.317
3.704
3.629
3.654
3.512
3.327
3.435
3.170
3.161
2911

1.870
1.791
1.940
1.841
1.847
1.818
1.765
1.648
1.620
1.577

6.391
6.699
6.747
6.737
6.493
6.188
6.145
5.984
5.802
5.740

1.696
1.846
1.959
1.970
1.862
1.820
1.719
1.652
1.641
1.677

3.906
4.082
3.999
3.959
3.829
3.622
3.725
3.354
3.159
3.068

2.306
2.387
2.608
2.502
2477
2.377
2.380
2.272
2.181
1.928

1.354
1.447
1.477
1.503
1.423
1.409
1.388
1.320
1.267
1.214

4.743
4.932
5111
5.207
5.063
4.793
4.838
4.609
4.489
4.466

405
470
457
470
468
473
463
449
412
459

932
961
953
1.008
957
1.007
977
853
794
768

582
584
574
591
571
567
562
520
486
473

385
380
400
428
392
405
412
358
334
328

1.284
1.366
1.334
1.429
1.463
1.360
1.421
1.278
1.262
1.215

54
64
60
54
58
61
58
79
67
66

99
118
100
108
114
138
110
119
114
103

163
175
185
194
197
210
180
199
195
194

359
356
374
360
373
361
391
375
313
362

776
797
778
789
714
697
679
694
701
703

462
439
518
536
447
480
431
487
458
470

228
236
268
234
254
240
281
263
246
244

1.071
1.094
1.126
1.056
1.144
1.126
1.027

997
1.062
1.100

6,5

oo~ od
cwhNMuwu=so

NSO
OPDRWONDO

]
S

Quelle: ST.AT - Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000




Tab. 3.2.1: Schnapskonsum der 11- bis 16-Jahrigen 1998

Anteil der 11- bis 16-Jahrigen, die Schnaps trinken (in %)

einmal pro

Region jeden Tag Woche einmal pro Monat seltener nie
mannlich
Burgenland 0,0 4,2 9,4 18,8 67,7
Kéarnten 0,6 2,6 7.1 21,2 68,6
Niederdsterreich 1,0 5,0 9,0 24,7 60,3
Oberosterreich 0,5 3,3 7.7 24,0 64,5
Salzburg 2,8 7,0 14,7 23,1 52,4
Steiermark 0,7 1,7 59 23,3 68,4
Tirol 1,9 6,2 8,1 21,5 62,2
Vorarlberg 0,0 1,0 11,3 18,6 69,1
Wien 0,0 0,9 4,4 10,1 84,6
Osterreich 0,8 3,6 8,1 21,4 66,1
weiblich
Burgenland 0,0 10,4 10,4 24,0 55,2
Kéarnten 0,0 2,7 8,5 21,8 67,0
Niederdsterreich 0,0 3,5 6,6 25,0 64,9
Oberosterreich 0,5 2,0 10,1 20,2 67,2
Salzburg 0,0 2,8 49 19,4 72,9
Steiermark 0,3 24 6,7 16,2 74,3
Tirol 0,0 3,3 7,2 24,9 64,6
Vorarlberg 0,0 3,7 11,0 18,3 67,0
Wien 0,0 3,6 3,6 15,9 76,9
Osterreich 0,1 3,3 7,4 20,6 68,6
mannlich und weiblich

Burgenland 0,0 7,3 9,9 21,4 61,5
Kéarnten 0,3 2,6 7.8 21,5 67,7
Niederdsterreich 0,5 4,3 7.8 24,9 62,6
Oberosterreich 0,5 2,6 8,9 22,0 65,9
Salzburg 1,4 49 9,8 21,3 62,7
Steiermark 0,5 2,1 6,3 19,5 71,5
Tirol 1,0 4,8 7,7 23,2 63,4
Vorarlberg 0,0 2,4 11,2 18,4 68,0
Wien 0,0 24 4,0 13,3 80,4
Osterreich 0,5 34 7,7 21,0 67,4

Quelle: WHO/HBSC Austria 1998; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 3.2.2: Geburten bei unter 19-jahrigen Mtittern pro 100.000 weibliche Einwohner im Alter von unter 19 Jahren 1992-2000

Region 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Gesamt
Burgenland 510 456 380 386 320 258 289 225 264 343
Karnten 500 429 455 381 393 280 343 343 296 380
Nieder6sterreich 571 534 449 406 323 305 305 293 323 390
Oberdsterreich 495 537 436 389 360 326 324 342 345 395
Salzburg 565 569 402 389 340 333 328 323 325 397
Steiermark 554 534 462 408 393 392 383 370 369 429
Tirol 605 552 487 421 353 295 310 315 316 406
Vorarlberg 752 602 582 474 419 343 406 362 373 479
Wien 828 838 633 612 547 466 481 481 533 602
Osterreich 599 580 483 437 390 347 358 353 366 435

Quelle: ST.AT - Volkszahlungen 1991 und 2001; BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ésterreichischen Krankenanstalten 1992-2000; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 3.2.3: Sterblichkeit im Alter zwischen 5 und 19 Jahren nach Vorarlberger Bezirken und Bundesléndern 1991-2000

Verstorbene pro 100.000 Einwohner der Alters-/Geschlechtsgruppe

mannlich weiblich zusammen

Code |Region Einwohner BN HKE | KOA| VV | SON insg. Einwohner BN HKE | KOA| VV | SON insg. Einwohner BN HKE | KOA| VV | SON insg.
801 |Bludenz 62770 3,2 4,8 32 ] 239 32 38,2 59091 1,7 0,0 3,4 102 | 6,8 22,0 121861 2,5 2,5 3,3 17,2 | 4,9 30,4
802 |Bregenz 125874 5,6 3,2 08 | 270] 24 38,9 118437 0,8 0,0 1,7 5,9 4,2 12,7 244311 3,3 1,6 1,2 16,8 | 3,3 26,2
803 |Dornbirn 79252 2,5 2,5 1,3 ] 290 ] 338 39,1 74721 1,3 4,0 1,3 8,0 4,0 18,7 153973 1,9 3,2 1,3 18,8 | 3,9 29,2
804 |Feldkirch 95197 4,2 2,1 1,1 284 | 84 441 90344 1,1 1,1 2,2 144 | 44 23,2 185541 2,7 1,6 16 | 216 | 65 34,0
1 Burgenland 250490 1,6 2,8 08 | 399 | 48 49,9 241849 3,3 1,7 1,2 136 | 2,1 21,9 492339 2,4 2,2 1,0 | 27,0 | 35 36,2
2 |Karnten 531128 23 1,1 1,56 1 31,3 ] 36 39,7 505507 2,6 1,0 1,2 10,7 | 2,6 18,0 1036635 2,4 1,1 14 |1 21,2 ] 31 29,1
3 |Niederosterreich 1400353 4,5 1,5 1,4 346 | 48 46,7 1330249 2,4 1,5 1,5 11,3 | 2,6 19,2 2730602 3,5 1,5 1,4 | 23,2 | 3,7 33,3
4 |Oberosterreich 1336760 4,0 2,0 1,56 1 30,7 | 45 42,8 1277241 2,4 1,2 1,2 109 | 31 18,7 2614001 3,3 1,6 1,3 1 21,0 ] 3.8 31,0
5 |Salzburg 489183 4,3 2,9 0,6 376 | 51 50,5 463352 2,2 1,1 1,7 125 | 2,6 20,1 952535 3,3 2,0 1,2 1 254 ] 39 35,7
6 |Steiermark 1103243 3,6 1,2 1,4 342 | 4,2 44,5 1046414 2,8 0,9 1,1 10,8 | 3,3 18,8 2149657 3,2 1,0 1,2 1 228 | 3,8 32,0
7 __[Tirol 651579 29 3,1 1,4 1 2791 6.1 41,4 620576 3,5 1,8 0,6 106 | 2,9 19,5 1272155 3,2 2,4 1,0 19,5 | 4,6 30,7
8 |Vorarlberg 363093 41 3,0 1,4 | 273 | 44 40,2 342593 1,2 1,2 2,0 9,3 4,7 18,4 705686 2,7 21 1,7 186 | 45 29,6
9 [Wien 1143906 3,8 1,9 1,3 1 230 | 47 34,8 1084541 3,0 1,9 1,8 10,3 | 41 21,2 2228447 3,4 1,9 1,6 16,8 | 44 28,2
Osterreich 7269735 3,7 1,9 1,3 | 31,2 | 47 42,8 6912322 2,6 1,4 1,4 | 110] 31 19,4 14182057 3,2 1,7 1,3 1 213 ] 39 314

Legende: BN = Bosartige Neubildungen, HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen, KOA = kongenitale Anomalien, VV = Verletzungen und Vergiftungen, SON = Sonstige

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 1991-2000; Volkszéhlungen 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 3.2.4: Suicid-Sterblichkeit der 5-19-Jahrigen nach Regionen 1991-2000

Selbstmorde je 100.000 Einwohner
Region 5-9 Jahre 10-14 Jahre 15-19 Jahre insgesamt
mannlich (altersstandardisiert*)
Bludenz 0,0 0,0 4.6 1,5
Bregenz 0,0 0,0 9,2 3,1
Dornbirn 0,0 0,0 17,8 59
Feldkirch 0,0 0,0 12,4 4.1
Burgenland 0,0 2,4 22,0 8,2
Karnten 0,0 4,0 19,4 7,8
Niederdsterreich 0,0 1.1 15,4 55
Oberosterreich 0,0 1,2 17,4 6,2
Salzburg 0,0 2,5 26,9 9,8
Steiermark 0,0 2,5 17,6 6,7
Tirol 0,0 2,4 16,0 6,1
Vorarlberg 0,0 0,0 11,1 3,7
Wien 0,0 1,9 9,3 3,7
Osterreich 0,0 1,9 16,3 6,0
weiblich (altersstandardisiert*)
Bludenz 0,0 52 10,0 5,0
Bregenz 0,0 2,6 0,0 0,9
Dornbirn 0,0 0,0 1,3 3,8
Feldkirch 0,0 0,0 9,6 4,3
Burgenland 0,0 1,3 1,1 0,8
Karnten 0,0 0,6 4,5 1,7
Niederdsterreich 0,0 0,2 1,9 0,7
Oberosterreich 0,2 0,5 3,9 1,5
Salzburg 0,0 0,7 8,7 3,1
Steiermark 0,0 1,2 3,8 1,6
Tirol 0,0 0,0 2,8 0,9
Vorarlberg 0,0 2,7 6,7 31
Wien 0,0 1,5 3,7 1,7
Osterreich 0,0 0,8 338 1,5
mannlich und weiblich (altersstandardisiert®)
Bludenz 0,0 2,6 7,3 3,3
Bregenz 0,0 1,3 4,6 2,0
Dornbirn 0,0 0,0 14,6 4,9
Feldkirch 0,0 1,7 11,0 4,2
Burgenland 0,0 1,9 11,6 4,5
Karnten 0,0 2,3 11,9 4,8
Niederosterreich 0,0 0,7 8,7 3.1
Oberosterreich 0,1 0,8 10,6 3,9
Salzburg 0,0 1,6 17,8 6,5
Steiermark 0,0 1,8 10,7 4,2
Tirol 0,0 1,2 9,4 3,5
Vorarlberg 0,0 1,4 8,9 3,4
Wien 0,0 1,7 6,5 2,7
Osterreich 0,0 1,3 10,0 3,8

* Standardbevdlkerung = Europabevélkerung
Quellen: Statistik Austria - Volkszéhlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2000, OBIG-eigene Berechnungen



Tab. 3.2.5: Stationére Prévalenz jugendlicher Unfallopfer” 1993-2000

Stationare Patienten im Alter von 5 bis 19 Jahren pro 100.000 Einwohner dieser Altersgruppe

Region 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
minnlich (altersstandardisiert”)
Bludenz 2.632 2.995 1.920 2.227 2.295 2.475 2.198 2.394
Bregenz 2.140 2.234 2.502 2.435 2.360 1.995 2.421 2.231
Dornbirn 2.333 2.777 2.627 2.566 2.161 2.463 1.982 2.089
Feldkirch 2.536 2.764 3.049 2.815 2.652 2.941 2.668 2.647
Burgenland 2.368 2.070 2.250 2.110 2.104 1.901 1.994 1.853
Karnten 2.450 2.402 2.352 1.762 2.631 2.744 2.881 2.878
Niederdsterreich 2.351 2.357 2.222 2.205 2.371 2.449 2.455 2.418
Oberosterreich 2.234 2.392 2.406 2.368 2.500 2.326 2.564 2.442
Salzburg 3.020 2.628 2.480 2.606 2.641 2.785 2.824 2.805
Steiermark 2.565 2.420 2.710 2.557 2.667 2.687 2.579 2.655
Tirol 2.184 2.161 2.192 2.209 2.303 2.423 2.528 2.616
Vorarlberg 2.369 2.621 2.572 2.527 2.381 2.428 2.353 2.339
Wien 1.079 1.271 1.232 1.204 1.333 1.323 1.378 1.381
Osterreich 2.204 2.212 2.219 2.139 2.298 2.305 2.364 2.346
weiblich (altersstandardisiert”)

Bludenz 1.258 1.187 1.437 1.283 1.380 1.358 1.256 1.086
Bregenz 1.083 1.174 1.196 1.436 1.399 1.351 1.097 1.002
Dornbirn 1.413 1.572 1.585 1.408 1.370 1.366 1.094 1.089
Feldkirch 1.549 1.598 1.716 1.528 1.508 1.547 1.486 1.551
Burgenland 1.052 1.126 1.044 1.042 1.131 896 1.008 892

Karnten 1.283 1.250 1.276 986 1.443 1.624 1.662 1.601
Niederosterreich 1.262 1.256 1.287 1.240 1.281 1.385 1.474 1.336
Oberdsterreich 1.254 1.265 1.259 1.336 1.263 1.308 1.427 1.340
Salzburg 1.638 1.545 1.462 1.451 1.465 1.595 1.647 1.704
Steiermark 1.422 1.327 1.514 1.415 1.449 1.478 1.494 1.454
Tirol 1.106 1177 1.150 1.107 1.174 1.315 1.294 1.252
Vorarlberg 1.309 1.375 1.459 1.428 1.419 1.408 1.228 1.181
Wien 693 792 773 763 820 870 884 900

Osterreich 1.204 1.209 1.234 1.195 1.247 1.313 1.355 1.299

minnlich und weiblich (altersstandardisiert™)

Bludenz 1.945 2.091 1.679 1.755 1.837 1.917 1.727 1.740
Bregenz 1.612 1.704 1.849 1.936 1.880 1.673 1.759 1.616
Dornbirn 1.873 2175 2.106 1.987 1.765 1.915 1.538 1.589
Feldkirch 2.042 2.181 2.382 2.172 2.080 2.244 2.077 2.099
Burgenland 1.710 1.598 1.647 1.576 1.618 1.399 1.501 1.373
Karnten 1.867 1.826 1.814 1.374 2.037 2.184 2.271 2.240
Niederosterreich 1.806 1.807 1.755 1.722 1.826 1.917 1.965 1.877
Oberosterreich 1.744 1.828 1.832 1.852 1.881 1.817 1.995 1.891
Salzburg 2.329 2.086 1.971 2.029 2.053 2.190 2.236 2.254
Steiermark 1.994 1.873 2.112 1.986 2.058 2.083 2.037 2.054
Tirol 1.645 1.669 1.671 1.658 1.738 1.869 1.911 1.934
Vorarlberg 1.839 1.998 2.015 1.977 1.900 1.918 1.791 1.760
Wien 886 1.031 1.003 984 1.077 1.096 1.131 1.141
Osterreich 1.704 1.710 1.726 1.667 1.772 1.809 1.860 1.822

1) Haupt- und Nebendiagnosen (ICD9-Code):
(EO1) Arbeitsunfall
(E02) Schilerunfall
(E11) Verkehrsunfall (exkl. Als Arbeitsunfall E12)
(E12) Verkehrsunfall als Arbeitsunfall
(E21) Sportunfall
(E22) Unfall bei Hausarbeit
(E23) Unfall beim Heimwerken und bei Gartenarbeit
(E29) Sonstiger Unfall im privaten Bereich

2) Standardbevélkerung = Europabevdlkerung

Quelle: Statisitik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001; BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
Ssterreichischen Krankenanstalten 1993-2000; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 3.2.6: Kariesprédvalenz der 6-Jahrigen 2001

Region kariesfrei in % dmfs dmft
Vorarlberg
mannlich 53 4,0 1,7
weiblich 59 4,3 1,4
Bludenz-Bregenzer Wald 48 4,4 1,6
Rheintal-Bodenseegebiet 58 4.1 1,5
Vorarlberg 56 4,2 1,5
Burgenland 43 7,6 2,7
Karnten 40 6,6 2,6
Niederdsterreich - - -
Oberdsterreich - - -
Salzburg 40 8,6 3,1
Steiermark 45 5,0 2,4
Tirol 49 5,2 2,1
Wien 48 8,2 2,4
Osterreich” 49 54 2,1
mannlich 50 5,2 2,0
weiblich 49 5,6 2,2
- keine Werte verfiigbar

dmfs = decayed missing filled surfaces
dmft = decayed missing filled teeth
" Der Osterreichwert basiert auf der Bundeserhebung (n=516)

Quelle: OBIG-eigene Erhebungen und Berechnungen




Tab. 3.3.1: Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren 1991 bis 2000

Region 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
mannlich
Bludenz 14,9 16,7 16,0 15,0 15,7 17,0 15,6 16,0 16,8 171
Bregenz 14,3 15,5 15,8 16,5 16,0 16,2 16,3 15,7 17,3 17,3
Dornbirn 15,4 15,4 15,0 16,5 15,3 16,0 16,1 16,8 16,3 17,0
Feldkirch 14,9 15,3 15,4 15,5 16,7 15,4 15,6 16,6 16,5 16,9
Vorarlberg 14,8 15,6 15,5 16,0 15,9 16,1 15,9 16,2 16,8 171
Burgenland 14,1 14,4 14,5 15,0 14,7 14,7 15,1 15,1 15,6 16,0
Karnten 14,2 15,1 15,0 15,4 15,5 15,8 15,6 15,9 15,7 16,5
Niederdsterreich 14,5 14,3 14,8 15,0 15,0 14,9 15,1 15,4 15,7 16,0
Oberosterreich 14,7 15,0 14,9 15,3 15,3 15,2 15,4 15,6 15,9 16,4
Salzburg 14,9 15,7 15,4 15,9 15,6 16,0 16,1 16,2 16,2 16,8
Steiermark 14,3 14,8 14,7 15,0 15,2 15,2 15,3 15,6 15,8 16,2
Tirol 15,5 15,1 15,6 16,0 16,4 16,3 16,2 16,6 17,2 17,2
Wien 14,1 14,2 14,4 14,4 14,5 14,9 15,1 15,1 15,5 15,8
Osterreich 14,5 14,7 14,8 15,1 15,1 15,3 15,4 15,6 15,9 16,3
EU-15 n.v. n. v. n. v. n. v. n. v n. v. n.v. n.v. n.v. n.v.
weiblich
Bludenz 18,0 17,7 18,4 19,4 19,2 19,8 19,6 19,4 19,9 19,9
Bregenz 18,5 18,7 18,5 18,9 20,1 19,5 19,7 19,2 19,8 19,9
Dornbirn 19,7 18,6 18,9 19,5 19,3 19,1 19,1 20,4 19,5 19,9
Feldkirch 18,5 18,2 18,9 19,4 19,2 19,4 19,3 19,3 19,7 19,7
Vorarlberg 18,6 18,4 18,7 19,3 19,5 19,5 19,4 19,5 19,7 19,9
Burgenland 17,3 17,7 17,8 17,7 18,0 17,8 18,2 18,6 18,8 19,0
Karnten 18,1 18,1 18,4 18,8 19,0 19,1 19,3 19,6 19,6 19,7
Niederdsterreich 17,5 17,6 17,8 17,9 18,0 18,1 18,4 18,6 18,8 19,0
Obergsterreich 17,8 18,2 18,0 18,2 18,3 18,6 18,8 19,0 19,2 19,5
Salzburg 18,2 18,4 18,2 18,6 18,5 19,0 18,8 19,2 19,4 19,3
Steiermark 17,6 17,7 18,0 18,2 18,2 18,5 18,7 18,9 19,1 19,4
Tirol 18,5 18,7 18,7 18,9 19,2 19,2 19,2 19,6 19,9 20,1
Wien 17,6 17,5 17,9 17,9 18,0 17,9 18,4 18,7 18,7 19,0
Osterreich 17,8 17,9 18,0 18,2 18,3 18,4 18,7 18,9 19,1 19,3
EU-15 n.v. n.v. n.v. n.v. n. v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.

n. v. = nicht verfigbar

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 1991-2000; Volkszéhlungen 1991 und 2001, OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 3.3.2: Behinderunasfreie Lebenserwartunq bei der Geburt (DFLE) 1991-2000

Zu erwartende Lebensiahre ohne erhebliche Behinderuna

Region 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
méannlich
Vorarlberg 67,5 68,1 68,5 68,8 68,9 69,4 69,7 69,6 69,7 70,1
Burgenland 65,6 66,4 67,2 67,0 66,8 67,4 67,8 67,8 69,3 68,9
Karnten 66,4 67,1 67,4 67,9 68,0 68,6 68,5 69,2 69,1 69,4
Niederdsterreich 66,5 66,8 67,1 67,2 67,5 67,8 68,0 68,4 68,8 68,8
Oberdsterreich 67,3 67,6 67,4 67,8 68,0 68,1 68,3 68,7 69,0 69,5
Salzburg 68,4 68,4 68,2 68,4 68,1 68,6 68,8 69,6 69,2 69,4
Steiermark 67,1 67,5 67,4 67,5 68,1 68,2 68,1 68,8 68,9 69,0
Tirol 68,2 68,2 68,6 68,6 68,9 69,3 69,4 69,6 70,0 70,0
Wien 66,0 65,7 66,1 66,7 66,7 67,2 68,1 67,8 68,2 68,4
Osterreich 66,9 67,1 67,2 67,5 67,7 68,0 68,3 68,6 68,9 69,1
EU-15 n.v. n.v. n.v. n.v n.v n.v n.v n.v. n.v. n.v.
weiblich
Vorarlberg 72,5 72,3 72,5 73,0 73,0 73,0 73,5 73,2 73,3 73,9
Burgenland 71,3 71,6 72,0 72,4 72,7 72,2 72,8 73,2 72,8 73,2
Karnten 721 72,0 72,0 72,5 72,9 72,8 73,0 73,5 73,0 73,2
Niederdsterreich 71,8 71,8 71,9 71,8 72,3 72,4 72,7 72,7 72,7 73,1
Oberdsterreich 71,9 721 72,1 721 72,3 72,4 73,0 73,0 73,1 73,3
Salzburg 721 72,5 72,1 72,3 72,4 73,0 72,9 73,2 73,4 73,1
Steiermark 71,8 71,7 72,0 72,5 72,5 72,8 72,7 73,0 73,3 73,0
Tirol 72,1 72,4 72,4 72,6 73,4 73,0 73,4 73,1 73,4 73,7
Wien 70,8 70,8 71,0 71,3 71,3 71,6 71,9 72,3 72,2 72,4
Osterreich 71,7 71,7 71,8 72,0 72,3 72,4 72,7 72,9 72,9 73,1
EU-15 n.v n.v. n.v n.v n.v n.v n.v n.v. n.v. n.v

n. v. = nicht verfugbar

Quellen: ST.AT - Volkszéhlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2000, Mikrozensus "Fragen zur Gesundheit" 1991 und 1999; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 3.3.3.: Sterblichkeit der liber 64-Jahrigen nach Haupttodesursachen 1991-2000

Sterblichkeit'” 1991-200

0, altersstandardisiert”

Region Einwohner >64a maénnlich weiblich

2000 alle HKE dav. cer.vas. BN VV dav. Suizid SON alle HKE dav. cer.vas. BN VV dav. Suizid SON
Bludenz 8.048 5.133,3 2847,0 671,3 1491,0 145,1 43,0 650,1 3.419,9 2096,7 582,7 846,0 68,7 16,6 408,5
Bregenz 15.456 5.261,7 2868,4 711,3 1472,3 152,0 36,9 769,0 3.478,6 2095,3 635,1 795,4 75,3 11,4 512,6
Dornbirn 9.247 5.326,8 2889,1 730,2 1543,0 152,2 85,2 742,4 3.405,5 1978,5 616,1 779,3 65,3 21,3 582,3
Feldkirch 10.758 5.325,6 2786,9 677,2 1425,1 161,8 41,1 951,8 3.531,3 2094,1 578,5 786,2 116,6 20,6 534,4
Vorarlberg 43.509 5.267,4 2851,4 700,2 1479,0 153,2 49,2 783,8 3.465,6 2071,2 607,8 798,7 82,3 16,8 513,4
Burgenland 50.660 6.059,7 3289,5 748,0 1593,1 162,0 64,9 1015,1 4.188,8 2629,7 664,6 843,6 95,9 10,6 619,6
Karnten 92.992 5.578,2 2872,0 7254 1582,0 215,0 78,3 909,2 3.571,9 2090,0 636,2 833,3 95,7 20,1 552,9
Niederosterreich 254.086 5.957,8 3315,1 673,6 1490,2 197,8 80,4 954,8 4.102,7 2527,5 591,8 845,8 98,0 19,8 631,4
Oberdsterreich 208.494 5.720,1 3092,9 668,6 1440,4 201,6 77,3 985,3 3.828,5 22923 579,8 793,5 102,2 21,7 640,6
Salzburg 70.211 5.352,4 2854,6 744,9 1434,8 207,1 88,8 855,9 3.691,0 2196,7 722,0 829,6 92,3 22,7 572,5
Steiermark 199.909 5.832,9 3171,0 846,6 1517,0 197,9 91,6 947 1 3.870,5 2350,3 731,2 854,0 89,2 22,9 577,0
Tirol 91.864 5.142,4 2726,1 613,7 1440,3 186,3 57,5 789,7 3.473,7 2013,9 560,2 837,3 92,4 16,2 530,2
Wien 255.889 6.182,0 3589,0 588,0 1550,3 180,3 62,6 862,4 4.077,6 25227 504,1 911,1 98,8 21,1 545,0
Osterreich 1.267.614 5.802,6 3193,1 688,2 1502,6 193,4 75,2 913,4 3.897,4 2370,0 598,6 848,9 96,2 20,5 582,3
EU-15 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n. n.v. n. v. n. v. n.v. n.v. n. v. n. v. n. v. n. v.

" Todesfalle je 100.000 Einwohner der betreffenden Altersaruppe

2 sStandardbevélkerung = Europabevélkerung

n. v. = nicht verfligbar

alle = alle Todesursachen (ICD9 001.x - 999.x)
HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x - 459.x)
dav. cer.vas. = davon cerebrovaskulare Erkrankungen, insbesondere Schlaganfélle (ICD9 430.x-438.x)
BN = Bosartige Neubildungen - Krebserkrankungen (ICD9 140.x - 208.x)
VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 E800.x - E999.x)
dav. Suicid = davon Selbstmorde (ICD9 E950.x-E959.x)

SON = Sonstige Todesursachen

Quellen: ST.AT - Volkszéhlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 3.3.4: Stationdre Prévalenz” von iiber 64-Jahrigen nach ausgewshlten Indikationsqruppen 1992-2000

Stationdre Pravalenz
Stationéire Priivalenz” 1992-2000, altersstandardisiert”

Region Einwohner >64a ménnlich weiblich

2000 ale OSHF TEPHU HKE dav. cervas.|  DIAB DEP ale OSHF TEPHU HKE |dav.cervas| DIAB DEP
Burgenland 50.660 21.684,2 418,8 551,0 90474 2498,1 1138,5 181,9 18.896,2 767,5 762,3 7030,9 1926,2 1324,9 410,0
Kamten 92.992 21.685,0 3074 4781 8824.4 2789,7 1047,4 255,3 19.545,5 630,1 666,0 7121,6 2170,8 1166,7 569,9
Niederbsterreich 254.086 21.984,0 402,6 612,3 9204,7 2787,9 1004,7 176,2 19.429,3 830,3 830,4 6895,9 2176,7 1091,0 399,5
Oberbsterreich 208.4%4 22.759,0 418,2 618,5 9274.,2 29504 1085,6 231,1 19.889,5 7834 804,2 7215,5 20674 1097,8 4775
Salzburg 70.211 21.4721 391,7 531,8 8739,1 2866,3 898,3 266,7 18.391,9 788,0 682,7 6596,5 22483 932,8 589,7
Steiermark 199.909 21.652,1 337,8 533,5 9400,2 3068, 1 979,8 240,5 19.506,1 729,3 673,4 7759,7 2564,5 1238,1 530,4
Tirol 91.864 21.126,0 3732 579,3 7905,6 2106,8 699,5 238,9 18.421,5 7237 766,8 6126,3 1671,8 9541 524.9
Vorarlberg 43.509 20.832,9 383,0 569,6 82839 2388,6 607,0 180,2 17.872,0 7261 697,5 6095,2 1895,4 770,4 4631
Wien 255.889 22.288,5 483,8 5294 9737,9 2854,9 1282,5 149,8 17.854,6 886,8 788,4 6704,9 20984 11271 305,7
Osterreich 1.267.614 21.976,7 401,8 564,7 9177,9 2805,2 1037,2 206,3 19.009,7 793,0 763,4 6981,2 2185,7 1110,2 4459
EU-15 n.v. n.v. n. v. n. v. n.v. n. v. n. v. n.v. n.v. n. v. n. v. n. v. n.v. n. v. n.v.

" Stationére Flle je 100.000 Einwohner der betreffenden Altersaruppe und Jahr (exkl. Mehrfachaufnahmen innerhalb des Zeitraums 1992-2000, die Anzahl der stationzren Falle ist um einen Faktor von etwa 2,8 hoher)
2 Standardbevélkeruna = Europabevikerung

n. v. = nicht verfiigbar

alle = alle stationéren Patienten (ICD9 001.x - 999.x)

OSHF = stationére Patienten mit Oberschenkelhalsfraktur (Hauptdiagnose ICD9 820.x)
TEPHU = stationére Patienten mit Implantation von Hiftgelenksendoprothesen (Teilendoprothesen und Totalendoprothesen, MEL 4246-4272)
HKE = stationdre Patienten mit Herz-/Kreislauferkrankungen (Hauptdiagnose 1CD9 390.x-459.x)
dav. cer.vas. = davon stationdre Patienten mit cerebrovaskuléren Erkrankungen, insbesondere Schlaganfallen ((Hauptdiagnose ICD9 430.x-438.x)
DIAB = stationdre Patienten mit Diabetes mellitus (Hauptdiagnose ICD9 250.x)

DEP = stationére Patienten mit Depressionen (Hauptdiagnose ICD9 296.x, 298.x, 309.x, 311.x)

Quellen: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten; ST.AT - Volkszihlungen 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 4.1.1: Inziderz ausgewéhiter meldepflichtiger Infektionskrankheiten 1990-2000

reidere (Fle pro 100,000 Eirmohner und Jahr, rohe Rate) Genreldete Fiille
Infektionskrankheit B K N o s st T Vv w o) B K N o s st T Vv w |l 6
Gonarrhoe 02 | 64 | 32| 47 | 100 34 | 61 [ 14 [ 28| 19| 7 [ 30| 537 | 66 | 58 | 4% [ 4 | 5 | 70 | 1034
Keuchhusten 04 | 17| 12 ] 22 10] 26 15 12| 13 ] 16 | 11 | 104 | 19| 3@ | 58 [ 35| 100] 48 [ 27| 43
Lues 04 | 16| o5 | o5 ] 07 ] 06| 18| a6 | 87 ] 23 | 12| ® | & | &7 | 3 [ &0 | 28] 21 | 13| 2008
Melaria 04 | o5 | 09 ] 07 [ 09 | 13 ] 10| 05| 20 | 11 1 2 | 51| 106] 9] @] 7| 20| ]| wm
Paratyphus 31 | 00| 01 ] 03] 02| o1 ] 00| 00| 01| 02| o 1 14 | o0 | 1 16 2 1 21 | 20
Scharfach 191 | 314 | 24| 159 | 18| 62| 313 | 25| 40| 215 | 50 | 1912 | 7 | 6| 645 | 2112 | 2| 916 | 400 [ 18744
arsteckende TBC - extrapuiond 14 | 08 | 20| 26 | 13 ] 07 [ 17| 21| 19| 17 | 4 | 4 | 324 | 3w | 0 | 8 | 124 [ s | 319 | 1478
arsteckende TBC - puirrondl 132 | 96 | 17 ] 152 ] 109 | 119 | 102 | 178 [ 197 | 139 | 30 | 586 | 1947 | 211 | 565 | 156 | 76 | e67 | 3352 | 12000
Typhus (sbdoninglis) o1 | o1 ] o1 ] o1 | 02] o1 ] 01| 00| 04| o2 2 6 14 9 1 1 4 1 0 | 1z
Carpylobekter (ab 1996) 23 | 23] 301 | 154 | 421 ] 146 | 178 | 311 | 558 | 209 | 206 [ o2 | 2306 | 1054 | 1071 | &0 | 52 [ 538 | 4347 | 11975
Shigeliose 03 | 03| 10 ] 20| 23| o6 | 13| o8 [ 50| 19 | 10 | 19 [ 15| 22| 124 [ @ | o 20 | 84 | 1646
Meningokokken (ab 1996) 04 | o9 | o7 ] o8| 15| 0] 16 20 11 ] 10 5 % | 5| 5| 8] | 83| 3| o [ «
Preurrokokken (eb 1996) 01 | o4 | o1 ] o1 | 04| o1 ] 00| 01| 04| o2 2 12 7 8 1 5 0 2 B | 8
FSIVE (ab 1996) 02 | o6 | 03] o1 [ 00| 03] 02| 01| o1 | o2 3 6 | 9 0 15 6 1 4 74

Quellen: BVISG - Dokurmentation der meldepflichtigen Infektionskrankheiten 1990 - 2000; ST.AT - Volkszahlungen 1991 und 2001; OBIG igene Berechnungen



Tab. 4.1.2: Stationére Prévalenz” nach ausgewaéhlten meldepflichtiqen Infektionserkrankunqen 1992-2000

Stationdre Patienten pro Jahr (absolut,

Durchschnitt der Jahre 1992-2000)

Stationire Patienten' 1992-2000 (pro Jahr)

Region Einwohner mannlich weiblich

2000 DF<15 Malaria TBC AIDS DF<15 Malaria TBC AIDS
Burgenland 279.292 172 2 58 4 153 1 29 2
Karnten 563.037 168 6 105 7 149 2 60 3
Niederdsterreich 1.550.266 887 16 267 39 758 5 149 9
Oberdsterreich 1.384.028 870 17 291 51 745 5 176 27
Salzburg 516.300 267 8 97 14 220 4 58 4
Steiermark 1.192.793 690 16 245 21 600 7 123 8
Tirol 673.998 360 7 103 25 299 4 55 15
Vorarlberg 350.450 212 4 73 11 169 1 47 6
Wien 1.563.545 756 31 501 217 620 14 262 66
Osterreich 8.073.709 4.382 107 1.740 389 3.713 43 959 140
EU-15 n. v. n.v. n. v. n. v. n.v. n. v. n.v. n. v. n.v.
Stationdre Pravalenz

Stationire Priivalenz'’ 1992-2000. altersstandardisiert”
Region Einwohner mannlich weiblich

2000 DF<15 Malaria TBC AIDS DF<15 Malaria TBC AIDS
Burgenland 279.292 841,2 1,4 40,7 3.1 7744 04 16,6 1,4
Karnten 563.037 358,1 21 38,4 25 331,2 0,7 19,5 1,1
Niederdsterreich 1.550.266 716,5 20 34,5 49 641,6 0,7 15,9 1,2
Oberdsterreich 1.384.028 728,8 23 43,7 7,0 653,1 0,7 22,2 3,8
Salzburg 516.300 599,1 3,3 40,8 5,2 522,6 1,4 20,1 1,4
Steiermark 1.192.793 719,2 2,6 40,7 3,3 650,9 1,1 17,2 1,2
Tirol 673.998 5994 2,1 33,0 7,2 523,8 1,2 15,3 4.1
Vorarlberg 350.450 646,1 2,6 46,4 58 548,5 0,6 24,3 3,5
Wien 1.563.545 686,4 3,9 63,9 25,8 595,8 1,8 271 7,8
Osterreich 8.073.709 671,8 2,6 44,0 9,2 597,5 1,1 20,2 3,3
EU-15 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v n.v. n.v.

") Stationére Patienten ie 100.000 Einwohner der Wohnbevélkeruna und Jahr (exkl. Mehrfachaufnahmen im Zeitraum 1992-2000)

? Standardbevélkerung = Europabevélkerung

n. v. = nicht verfiigbar

DF<15 = stationére Patienten mit Durchfallerkrankungen im Alter unter 15 Jahren (ICD9 009.x als Haupt- oder Nebendiagnose)

Malaria = stationére Patienten mit Malaria (ICD9 084.x als Haupt- oder Nebendiagnose)
TBC = stationare Patienten mit Tuberkulose (ICD9 010.x-018.x als Haupt- oder Nebendiagnose)

AIDS = stationére Patienten mit AIDS bzw. HIV-Infektion (ICD9 042.x-044.x als Haupt- oder Nebendiagnose)

Quellen: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ésterreichischen Krankenanstalten; ST.AT - Volkszahlungen 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 4.2.1: Sterblichkeit der unter 65-Jahrigen an chronischen Krankheiten 1991 bis 2000

Anzahl der Todesfille

Anzahl der Todesfille 1991-2000 (Durchschnitt pro Jahr)
Region Einwohner < 65 ménnlich weiblich
2000 alle HKE BN COPD alle HKE BN COPD

Bludenz 52.515 73 21 22 1 32 6 14 1
Bregenz 105.639 128 30 42 3 61 11 27 1
Dornbirn 66.458 86 21 28 1 42 8 20 1
Feldkirch 82.329 104 27 34 1 50 9 23 1
Vorarlberg 306.941 391 99 126 6 185 34 84 4
Burgenland 228.632 448 125 137 7 175 45 78 1
Karnten 470.045 739 196 204 13 356 77 160 6
Niederosterreich 1.296.180 2255 658 628 32 1001 238 435 12
Oberosterreich 1.175.534 1775| 481 487 29 829 177 363 0
Salzburg 446.089 593 148 153 11 304 60 133 3
Steiermark 992.884 1624| 433 459 23 751 164 336 8
Tirol 582.134 734 196 206 13 374 73 171 6
Wien 1.307.656 2458 815 664 39 1314 329 552 19
Osterreich 6.806.095 11017 3151 3064 173 5289, 1197 2312 68
EU-15 n.v. n. v. n.v. n. v. n.v. n. v. n.v. n. v. n.v.

Sterblichkeit (altersstandardisiert)

Sterblichkeit' 1991-2000. altersstandardisiert”

Region Einwohner < 65 mannlich weiblich
2000 alle HKE BN COPD alle HKE BN COPD

Bludenz 52.515 303,9] 88,9 89,8 4.4 136,8| 254 62,1 2,7
Bregenz 105.639 267,3| 654 91,8 6,7 130,3| 23,8 58,0 2,4
Dornbirn 66.458 274,2| 66,6 92,5 3,7 136,3| 26,1 63,7 2,3
Feldkirch 82.329 284,00 78,0 97,6 2,2 140,9| 25,5 63,6 1,4
Vorarlberg 306.941 279,4| 729 93,1 4,4 135,5| 25,0 61,4 21
Burgenland 228.632 368,7| 100,8 111,4 51 145,9| 34,9 63,6 1,0
Karnten 470.045 321,2] 85,2 89,4 5,6 148,9| 30,9 65,7 2,5
Niederosterreich 1.296.180 339,6| 97,4 93,8 4,8 152,4| 34,5 64,9 1,8
Oberosterreich 1.175.534 317,7| 87,4 89,0 53 148,1| 30,9 64,3 1,8
Salzburg 446.089 290,7| 74,6 771 5,6 144,7| 28,3 63,1 1,5
Steiermark 992.884 325,1] 86,9 92,7 4,6 147,5| 31,1 64,9 1,6
Tirol 582.134 277,2| 76,1 80,5 53 140,0| 27,1 63,6 21
Wien 1.307.656 376,9| 124,7 102,5 6,0 189,5| 455 77,2 2,6
Osterreich 6.806.095 331,0] 95,0 91,5 5,2 156,2| 34,2 65,9 2,0
EU-15 n. v. n. v. n. v. n. v. n. v. n. v. n. v. n. v. n. v.

Y Todesfalle je 100.000 Einwohner im Alter unter 65 Jahren
? standardbevélkeruna = Europabevélkerung
n. v. = nicht verfligbar

alle = alle Todesursachen (ICD9 001.x - 999.x)

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

BN = Bdsartige Neubildungen - Krebserkrankungen (ICD9 140.x - 208.x)
COPD = Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen (ICD9 490.x - 496.x)

Quellen: ST.AT - Volkszéhlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen



Tab. 4.2.2: Gemeldete Krebsinzidenz nach ausgewéhlten Lokalisationen 1995-1998

Krebsneuerkrankungen / 100.000 Einwohner und Jabhr, altersstandardisiert”

Region ménnlich weiblich
Ein- Kolon u. Lymphe DCO- Kolon u. DCO-

wohner alle? Prostata  Lunge Rektum  Magen u. Blut HNO Falle® alle? Brust Rektum Lunge Magen Melanom  Cervix Falle®
ICD 9-Code 2001 140.x-208.x 185.x 162.x 153, 154x  151.x  200.x-208.x :gg’:‘l‘éﬁ; 140.x-208.x 174.x 153.x, 154.x 162.x 151.x 172.x 180.x
Bludenz 60.587 437 116 72 52 29 19 21 74 338 118 43 17 19 17 15 36
Bregenz 121.372 391 81 75 47 19 22 31 71 291 89 38 19 12 17 8 42
Dornbirn 75.952 460 102 77 66 26 20 30 79 309 105 51 13 14 8 10 41
Feldkirch 93.659 453 125 87 51 18 13 32 68 301 94 37 18 16 15 6 47
Vorarlberg‘” 351.570 430 103 78 53 22 19 29 73 306 99 41 17 15 15 9 42
Burgenland‘” 278.600 472 88 71 80 31 29 34 50 313 95 43 12 18 7 11 30
Karnten® 561.126 394 62 73 57 30 21 25 82 309 91 35 17 18 8 14 52
Niederssterreich® | 1.549.658 430 92 60 70 23 26 25 59 307 88 42 17 13 10 11 39
Oberésterreich® 1.381.993 461 105 63 69 29 30 25 45 313 88 41 16 16 11 10 29
Salzburg” 518.587 379 65 66 57 24 23 19 71 315 97 37 18 17 10 13 41
Steiermark® 1.186.379 398 80 64 59 24 22 25 92 304 94 37 15 13 4 14 55
Tirol 675.070 514 153 76 50 31 27 25 63 363 102 38 22 17 28 17 42
Wien? 1.562.482 442 88 77 64 20 29 26 83 298 81 40 29 11 8 9 52
Osterreich” 8.065.465 435 93 68 64 25 26 25 70 311 90 39 19 14 10 12 44
EU-15 377.026.000] n.v. n. v. n.v. n.v n.v n.v. n.v. n. v. n. v. n. v. n. v. n.v n. v n. v. n.v n. v

1

2

3

4

) Standardbevoélkerung = Europabevélkerung

) alle Lokalisationen auBer NMSC (non melanom skin cancer, ICD9 173.x)
) DCO = "Death Certificate Only Cases" (an Krebs verstorbene Personen, die aber zuvor dem Krebsregister nicht als Krebs-Neuerkrankung gemeldet wurden)
) Uberregionaler Vergleich aufgrund regional unterschiedlicher Meldedisziplin nicht sinnvoll

Quellen: ST.AT - Volkszéhlungen 1991 und 2001, Krebsstatistik 1995-1998; OBIG-eigene Berechnungen

n. v. = nicht verfligbar




)

Tab. 4.4.1: Stationdre Pravalenz' nach ausqgewéhlten Indikationsaruppen im psychiatrischen Bereich 1992-2000

Stationdre Félle pro Jahr (absolut, Durchschnitt der Jahre 1992-2000)
Stationire Patienten'’ 1992-2000 (nro Jahr)
Region Einwohner maéannlich weiblich
2000 PSY PSY(LZ) DEP PSY PSY(LZ) DEP
Burgenland 279.292 1.067 182 188 1.056 130 431
Karnten 563.037 4.526 527 861 4.364 551 1.765
Niederdsterreich 1.550.266 6.231 1.339 1.002 6.500 1.102 2.345
Oberdsterreich 1.384.028 7.201 1.108 1.372 7.917 1.157 2.872
Salzburg 516.300 3.418 517 710 3.523 509 1.515
Steiermark 1.192.793 6.835 1.171 1.310 7.174 1.176 2.990
Tirol 673.998 4.441 684 781 4.340 694 1.744
Vorarlberg 350.450 1.756 520 272 1.815 524 667
Wien 1.563.545 12.234 1.966 1.466 12.591 1.976 2.960
Osterreich 8.073.709 47.709 8.014 7.962 49.280 7.819 17.289
EU-15 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.
Stationdre Prdvalenz
Stationsire Privalenz' 1992-2000. altersstandardisiert”
Region Einwohner mannlich weiblich
2000 PSY PSY(LZ) DEP PSY PSY(LZ) DEP
Burgenland 279.292 7621 129.3 1321 671,6 90,6 267.5
Karnten 563.037 1.646.1 187.8 311.,7 1.421.4 172,0 568,7
Niederdsterreich 1.550.266 810,1 171.9 129,5 756.7 132,4 267.0
Oberdsterreich 1.384.028 1.054 .1 161.,5 204 .4 1.031,2 148,2 384.,1
Salzburg 516.300 1.377.9 206.5 289.3 1.271.,6 178 .1 553,3
Steiermark 1.192.793 1.148.3 194.3 219.9 1.082,3 168,9 450,6
Tirol 673.998 1.372.6 211.6 247.9 1.233.2 193.0 500.8
Vorarlberg 350.450 1.021.7 304.4 164.8 988.7 276.4 378.4
Wien 1.563.545 1.582.1 247 .4 191.1 1.306.8 199.9 307.6
Osterreich 8.073.709 1.198.2 198.3 200.8 1.087.5 168.9 384.2
EU-15 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.

") Stationare Falle ie 100.000 Einwohner der Wohnbevélkeruna und Jahr (inkl. Mehrfachaufnahmen)
?) standardbevélkerung = Europabevélkerung
n.v. = nichtverfligbar

PSY = stationare Féalle mit psychiatrischer Hauptdiagnose (Hauptdiagnose ICD9 290.x-319.x)
PSY(LZ) = stationare Langzeit-Falle mit psychiatrischer Hauptdiagnose (Hauptdiagnose ICD9 290.x-319.x) und Belagsdauer > 28 Tage
DEP = stationdre Falle mit Depression als Hauptdiagnose (Hauptdiagnose ICD9 296.x, 298.x, 309.x, 311.x)

Quellen: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten; ST.AT - Volksz&hlungen 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen



Tab. 4.4.2: Drogenopfer nach Todesursache 1998-2000

Intoxikationen indirekt suchtgiftbezogene Todesfille
Opiate Opiate und and. Suchtgifte AIDS Sonstige Selbstmorde,
Region Suchtgifte ohne Opiate insgesamt Krankheit Unfall, Mord unbekannt insgesamt
mannl. weibl. mannl. weibl. mannl. weibl. mannl. weibl. mannl. weibl. mannl. weibl. mannl. weibl. mannl. weibl. mannl. weibl.

Anzahl der jugendlichen Drogenopfer (0-19 Jahre). Durchschnitt der Jahre 1998-2000

Burgenland 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Karnten 0,0 0,3 0,3 0,7 0,0 0,0 0,3 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Niederosterreich 0,0 0,0 0,3 0,0 0,3 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,3 0,0
Oberbsterreich 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0
Salzburg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,3
Steiermark 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tirol 0,3 0,0 0,3 0,3 0,0 0,0 0,7 0,3 0,0 0,0 0,3 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0
Vorarlberg 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0
Wien 1,3 2,7 3,0 1,3 0,3 0,0 4,7 4,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,7
Osterreich 1,7 3,0 6,0 2,7 0,7 0,0 8,3 5,7 0,0 0,0 0,3 0,3 1,7 0,7 0,3 0,0 2,3 1,0
EU-15 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.

Anzahl der erwachsenen Drogenopfer (dlter als 19 Jahre) . Durchschnitt der Jahre 1998-2000

Burgenland 0,3 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Karnten 0,0 0,0 2,3 0,0 0,0 0,0 2,3 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,3 0,3 0,0 0,0 0,7 0,3
Niederdsterreich 1,3 0,3 53 1,0 0,0 0,0 6,7 1,3 0,3 0,0 1,3 0,3 0,3 0,3 0,0 0,3 2,0 1,0
Oberosterreich 0,3 0,3 2,7 1,7 0,0 0,0 3,0 2,0 4,7 0,3 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 53 0,3
Salzburg 0,0 0,3 6,3 0,7 0,0 0,0 6,3 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,3 1,0 0,3
Steiermark 0,0 0,0 5,0 0,7 0,0 0,0 5,0 0,7 0,3 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,3
Tirol 0,7 0,3 7,7 1,7 0,0 0,0 8,3 2,0 2,7 1,3 0,0 0,0 17 0,0 0,0 0,0 4,3 1,3
Vorarlberg 0,3 0,0 3,0 1,3 0,0 0,0 3,3 1,3 0,3 0,0 1,0 0,7 2,7 0,3 0,0 0,0 4,0 1,0
Wien 11,3 1,7 50,7 12,0 0,7 0,3 62,7 14,0 3,3 0,7 7,7 1,7 6,3 1,3 1,0 0,0 18,3 3,7
Osterreich 14,3 3,0 83,3 19,0 0,7 0,3 98,3 22,3 12,0 2,7 10,7 2,7 12,3 2,3 1,0 0,7 36,0 8,3
EU-15 n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.

n.v. = nicht verfligbar

Quelle: BMSG, Abt. VIII/B/12




Tab. 5.1.1: Body-Mass-Index 1991 und 1999

Personen iiber 15 Jahre mit einem Body-Mass-Index" v

Region / Geschlecht weniger als 18 (stark untergewichtig) >=26 bis unter 30 (libergewichtig) 30 und héher (adipés)
Altersgruppe 1991 1999 1991 1999 1991 1999
absolut in % absolut in % absolut in % absolut in % absolut in % absolut in %
Vorarlberg
15-19 Jahre 2.269 9,1 3.749 15,8 961 38 1.075 45 194 0,8 429 1,8
20-44 Jahre 4.125 3,1 4.314 32 19.372 14,9 21.982 16,1 5.599 4,5 8.229 6,1
45-59 Jahre 578 1,1 1.075 1,7 14.104 25,7 16.901 27,5 4.585 8,4 9.082 14,9
60-74 Jahre 200 0,5 434 1,1 9.737 29,6 11.951 29,2 3.474 10,2 6.922 171
75 Jahre und alter 714 35 781 4,4 3.087 18,1 3.908 19,5 1.002 6,0 2.224 11,4
mannlich 1.622 1,2 3.204 2,4 26.858 22,2 32.760 24,2 7.022 6,0 12.320 9,4
weiblich 6.263 4,3 7.149 50 20.402 16,0 23.056 16,1 7.831 6,3 14.567 10,4
Bludenz-Bregenzer Wald 2.213 32 2.209 31 12.627 20,9 13.046 19,1 3.541 59 6.532 10,1
Rheintal-Bodenseegebiet 5.673 2,6 8.144 3,9 34.633 18,6 42.771 20,5 11.312 6,2 20.354 9,9
Vorarlberg 7.886 2,7 10.353 3,7 47.260 19,1 55.817 20,2 14.854 6,1 26.887 9,9
Burgenland 3.256 1,5 5.815 2,5 58.806 26,4 60.410 24,5 24.787 11,0 32.747 13,4
Karnten 8.059 1,8 13.378 3,1 91.094 21,1 104.174 22,0 29.238 6,6 43.134 8,9
Niederosterreich 22.483 1,9 26.384 2,3 290.850 23,9 296.037 22,5 126.794 10,5 151.324 11,6
Oberdsterreich 23.211 2,1 25.198 2,3 220.816 21,5 278.305 24,7 89.379 87 121.750 10,8
Salzburg 8.788 2,1 13.212 3,2 73.475 20,0 84.310 20,4 25.272 7,0 34.330 8,1
Steiermark 14.231 1,4 27.619 2,9 207.364 22,0 225.760 22,3 64.092 6,7 112.413 11,3
Tirol 15.303 2,7 17.790 3,2 84.757 17,8 103.501 19,3 22.533 4,8 41.093 7,6
Wien 24.120 1,9 28.548 25 283.886 21,7 302.190 22,5 106.885 84 142.808 10,5
Osterreich 127.337 1,9 168.296 2,7 1.358.309 21,7 1.510.502 22,4 503.833 8,1 706.485 10,5
15-19 Jahre 35.158 7,0 55.913 11,5 21.114 4,2 27.999 5,7 6.019 1,2 11.505 2,3
20-44 Jahre 62.235 2,0 72.035 2,5 485.823 16,5 523.016 16,8 145.008 5,0 227.712 73
45-59 Jahre 10.539 0,8 16.362 11 410.944 30,8 440.576 30,1 175.249 13,1 221.154 15,1
60-74 Jahre 7.078 0,6 11.521 1,0 336.593 32,7 377.485 34,8 146.495 13,8 190.831 17,2
75 Jahre und alter 12.327 2,3 12.464 1,9 103.835 19,4 141.426 24,3 31.063 55 55.283 8,9
mannlich 30.169 1,0 45.790 1,5 785.377 26,7 886.266 27,6 231.709 8,1 343.612 10,8
weiblich 97.168 2,9 122.506 3,8 572.932 16,7 624.237 17,1 272.124 8,1 362.873 10,2
EU-15 (1996) méannlich LV.
EU-15 (1996) weiblich V.

" Body-Mass-Index (BMI) = kg/m?

n. v. = nicht verflgbar

Anm.: Bei kursiv dargestellten Tabellenwerten betragt der Bereich des Stichprobenfehlers unter Annahme einfacher Zufallsauswahl mehr als +/- 20 %.

Quellen: Statistik Austria - Mikrozensus, Sonderprogramm "Fragen zur Gesundheit" (1991 und 1999); OBIG-eigene Berechnungen (vorldufige und ungepriifte Daten bzw. Ergebnisse)




Tab. 5.1.2: Zigarettenkonsum 1991 und 1999

Bevolkerungsanteile der Personen iiber 15 Jahre in Prozent
Region / Geschlecht / an der jeweiligen Gruppe mit taglichem Zigarettenkonsum von ...
0 (Nie-oder |\ o 410 Stiick | 11 bis 20 Stiick | mehr als 20 Stiick
Exaucher
Altersgruppe 1991 1999 1991 1999 1991 1999 1991 1999
Vorarlberg 74,5 68,7 8,2 13,4 10,9 12,6 6,4 5,2
15-19 Jahre| 80,5 67,4 10,8 20,4 6,4 10,7 2,3 1,5
20-44 Jahre| 65,9 60,0 10,2 17,1 15,5 17,8 8,4 5,1
45-59 Jahre| 79,2 69,5 53 10,8 8,6 10,7 6,9 8,9
60-74 Jahre| 82,6 85,7 6,2 6,0 6,7 54 4,5 2,8
75 Jahre und alter| 91,6 92,1 5,6 4,1 1,7 1,4 0,2 1,3
mannlich 67,5 63,3 9,0 13,8 13,2 14,8 10,3 8,0
weiblich 81,5 74,1 7.3 13,0 8,6 10,4 2,5 2,5
Bundeslander
Burgenland 72,8 68,0 10,2 14,2 10,6 12,6 6,1 4,8
Kérnten 72,5 68,9 8,7 15,3 12,7 11,4 58 3,9
Niederdsterreich 70,4 66,8 9,4 13,3 11,3 11,1 7,0 6,3
Oberdsterreich 74,1 68,2 9,0 14,4 10,2 11,5 5,6 5,3
Salzburg 75,0 69,9 9,3 14,6 10,7 10,9 4,8 4.3
Steiermark 70,9 71,5 9,0 11,9 11,2 10,4 7,6 5,3
Tirol 73,1 69,3 7.9 12,1 11,4 11,5 7.4 6,7
Wien 62,7 62,4 8,6 11,9 14,5 14,2 12,6 9,5
Osterreich 70,5 67,5 8,9 13,2 11,7 11,9 7,8 6,3
15-19 Jahre| 77,5 66,7 12,5 23,7 7.3 7,7 1,7 14
20-44 Jahre| 61,5 58,6 12,1 16,9 16,3 16,5 9,9 7,5
45-59 Jahre| 73,6 70,3 6,0 9,6 10,5 10,8 9,4 8,8
60-74 Jahre| 83,9 84,8 43 5,0 5,9 5,9 4,6 3.1
75 Jahre und alter| 81,0 81,3 2,7 3,9 3,3 1,9 1,0 0,8
mannlich 63,7 63,0 8,8 12,8 14,4 13,6 11,6 9,0
weiblich 77,3 72,0 9,0 13,5 9,1 10,2 3,9 3,6

n. v. = nicht verfligbar
Anm.: Bei kursiv dargestellten Tabellenwerten betragt der Bereich des Stichprobenfehlers unter Annahme einfacher Zufallsauswahl mehr als +/- 20 %.

Quellen: Statistik Austria - Mikrozensus, Sonderprogramm "Fragen zur Gesundheit" 1991 und 1999; OBIG-eigene Berechnungen
(vorlaufige und ungepriifte Daten bzw. Ergebnisse)



Tab. 5.1.3: Sterblichkeit in Bezug auf ausgewéhlte mit Nikotin-, Alkohol- oder Drogenkonsum "

assoziiierte Todesursachen 1991-2001

Todesfille pro 100.000 Einwohner der jeweiligen Gruppe

Region Altersaruppen
0 bis 14 15 bis 29 30 bis 44 45 bis 59 60 bis 74 75und mehr| gesamt
minnlich (altersstandardisiert®)

Bludenz 0,0 21,9 61,2 150,9 509,9 605,9 133,1
Bregenz 0,0 34,1 53,5 176,1 509,3 581,7 138,0
Dornbirn 0,0 26,0 53,3 157,7 565,6 704,6 144,2
Feldkirch 0,0 37,3 51,3 168,3 493,2 7775 142,5
Burgenland 0,8 24,8 63,3 220,6 570,0 864,2 157,6
Kéarnten 1,0 27,7 63,7 201,1 526,2 895,2 151,1
Niederosterreich 0,8 28,3 62,5 217,4 493,5 804,5 157,0
Oberdsterreich 0,7 27,0 62,9 205,5 489,6 946,6 153,4
Salzburg 0,9 33,4 62,9 197,5 439,7 732,4 151,8
Steiermark 0,8 30,4 63,2 209,0 526,4 800,1 155,3
Tirol 0,9 32,0 59,0 183,3 425,0 791,7 143,6
Vorarlberg 0,0 31,1 52,4 166,2 517,5 657,9 135,7
Wien 0,8 25,1 60,9 224,0 499,1 847,4 155,9
Osterreich 0,8 28,4 61,6 208,9 497,5 8344 153,9

weiblich (altersstandardisiert®)

Bludenz 1,6 9,4 19,4 55,0 106,2 136,7 35,6
Bregenz 0,8 55 18,2 66,2 95,4 156,9 36,1
Dornbirn 0,0 9,5 211 49,7 132,1 115,9 36,9
Feldkirch 11 12,0 21,8 50,0 110,5 267.,5 41,3
Burgenland 0,5 2,9 18,2 63,5 90,2 217,7 41,6
Karnten 0,3 6,7 20,2 64,4 129,5 241,8 43,0
Niederdsterreich 0,6 4,4 20,2 70,6 115,3 271,3 46,4
Oberdésterreich 0,5 5,8 18,1 62,4 112,6 257,2 41,7
Salzburg 0,4 10,4 19,2 61,6 118,8 228,7 41,9
Steiermark 0,5 57 18,3 62,2 122,8 234,5 41,6
Tirol 0,0 6,5 19,5 63,9 121,3 249,8 42,3
Vorarlberg 0,3 8,8 18,9 60,4 109,3 170,9 40,6
Wien 0,6 9,7 21,7 81,7 1761 324,5 52,0
Osterreich 0,5 6,8 20,0 68,9 129.1 266.,6 45,7

ménnlich und weiblich (altersstandardisiert”)

Bludenz 0,8 15,6 40,3 103,0 308,1 371,3 84,3

Bregenz 0,4 19,8 35,8 121,2 302,4 369,3 87,1

Dornbirn 0,0 17,7 37,2 103,7 348,9 410,2 90,5

Feldkirch 0,6 24,6 36,5 109,1 301,8 522,5 91,9

Burgenland 0,6 13,9 40,8 1421 330,1 864,2 99,6

Kéarnten 0,9 17,2 41,9 132,8 327,9 895,2 97,0

Niederosterreich 0,7 16,4 41,3 144,0 304,4 804,5 101,6
Obergsterreich 0,5 16,4 40,5 134,0 301,1 946,6 97,6

Salzburg 0,7 21,9 41,0 129,6 279,3 732,4 96,8

Steiermark 0,7 18,0 40,7 135,6 324,6 800,1 98,4

Tirol 0,6 19,2 39,3 123,7 2731 7917 93,0

Vorarlberg 0,4 19,9 35,7 113,3 313,4 657,9 88,2

Wien 0,9 17,4 41,3 152,8 337,6 847,4 103,9
Osterreich 0.7 17,6 40,8 138,9 3133 550,5 99.8

1) ICD9-Codes 162 Bosartige Neubildungen der Lunge

303 Alkoholismus

304 Medikamenten-/Drogenabhangigkeit
490-493 Chronische Atemwegserkrankungen

571 Chronische Leberkrankheit und Leberzirrhose
950-959 Selbstmord

2) Standardbevolkerung = Europabevélkerung

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2001; OBIG-eigene Berechnungen



Tab. 5.1.4: Stationére Prévalenz von Alkoholpsychosen " 1992-2000

Stationdre Patienten pro 100.000 Einwohner

Region 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
minnlich (altersstandardisiert”)
Burgenland 80,6 85,3 103,4 102,6 86,8 92,0 70,2 77,1 70,9
Karnten 65,1 60,8 60,6 72,5 87,5 114,7 95,2 137,9 146,7
Niederosterreich 83,0 81,4 82,6 74,6 89,9 95,8 83,9 85,8 81,5
OberGsterreich 61,2 71,3 67,7 69,8 68,4 85,3 74,6 67,1 73,5
Salzburg 50,0 78,8 63,2 61,5 62,2 116,5 89,6 82,2 71,6
Steiermark 113,7 102,1 93,5 98,3 100,1 99,7 102,5 111,2 104,9
Tirol 43,3 35,3 45,8 50,3 43,4 52,8 50,7 56,8 58,3
Vorarlberg 53,0 53,2 59,4 93,3 76,6 76,6 48,1 57,8 56,7
Wien 68,6 71,8 67,4 59,8 68,5 83,6 73,0 71,6 72,0
Osterreich 73,6 74,8 72,9 73,3 77,5 90,5 79,5 83,2 82,5
weiblich (altersstandardisiert®)
Burgenland 15,5 16,1 18,9 15,0 7.5 17,4 6,6 13,2 14,7
Karnten 10,7 12,4 9,1 15,7 16,0 26,1 19,1 33,1 35,0
Niederosterreich 15,7 15,2 15,0 18,4 17,6 19,1 18,6 19,3 15,0
Oberosterreich 11,8 12,5 12,9 14,1 14,9 18,0 17,0 14,3 13,4
Salzburg 13,3 12,3 11,0 13,2 11,0 25,3 20,2 18,1 18,2
Steiermark 11,5 15,6 14,0 12,9 16,9 16,9 17,8 14,3 19,1
Tirol 12,4 12,0 7,7 11,3 11,1 16,6 16,8 19,5 15,2
Vorarlberg 8,8 15,7 13,5 20,0 171 16,4 15,8 18,0 10,2
Wien 19,6 22,7 23,9 20,4 22,2 27,1 24,6 26,1 25,7
Osterreich 14,3 15,8 15,2 16,1 16,7 20,8 19,0 19,8 19,0
mannlich und weiblich (altersstandardisiert”)
Burgenland 48,0 50,7 61,2 58,8 471 54,7 38,4 451 42,8
Karnten 37,9 36,6 34,8 441 51,7 70,4 57,1 85,5 90,9
Niederosterreich 49,3 48,3 48,8 46,5 53,8 57,5 51,3 52,6 48,2
Oberosterreich 36,5 41,9 40,3 42,0 41,6 51,6 45,8 40,7 43,5
Salzburg 31,7 45,5 37,1 37,4 36,6 70,9 54,9 50,1 44,9
Steiermark 62,6 58,9 53,7 55,6 58,5 58,3 60,1 62,7 62,0
Tirol 27,9 23,7 26,8 30,8 27,3 34,7 33,7 38,1 36,7
Vorarlberg 30,9 34,4 36,4 56,6 46,9 46,5 31,9 37,9 33,4
Wien 441 47,2 45,6 40,1 45,4 55,4 48,8 48,9 48,8
Osterreich 44,0 45,3 441 44,7 471 55,7 49,2 51,5 50,8

1) Haupt- und Nebendiagnosen: ICD9-Code 271.x

2) Standardbevélkerung = Europabevdlkerung

Quelle: Statisitik Austria - Volkszéhlungen 1991 und 2001; BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen

Krankenanstalten 1992-2000; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 5.1.5: Stationédre Prévalenz von Entzugsbehandlungen " 1997-2000

Stationare Patienten pro 100.000 Einwohner

Region 1997 1998 1999 2000
mannlich (altersstandardisiert2))

Burgenland 17,2 17,6 19,2 10,5
Karnten 48,9 62,4 52,6 57,3
Niederdsterreich 29,7 46,8 51,3 53,5
Oberosterreich 48,4 66,0 73,1 74,5
Salzburg 15,0 26,1 27,2 33,6
Steiermark 25,9 29,0 31,6 29,1
Tirol 14,7 29,1 35,0 36,0
Vorarlberg 120,6 182,4 163,0 142,8
Wien 41,9 52,2 63,7 62,0
Osterreich 371 51,3 55,4 55,0

weiblich (altersstandardisiert2))

Burgenland 6,5 54 23 53
Karnten 20,9 23,8 23,6 22,6
Nieder0sterreich 6,6 15,2 16,4 18,3
Oberosterreich 13,4 21,7 18,8 15,5
Salzburg 8,1 11,1 11,2 15,8
Steiermark 8,7 8,8 8,9 10,7
Tirol 10,6 12,5 18,2 19,3
Vorarlberg 42,4 69,0 57,6 40,4
Wien 14,7 18,6 24,2 24,3
Osterreich 12,5 18,0 18,7 18,5

mannlich und weiblich (altersstandardisiert2))

Burgenland 11,8 11,5 10,7 7,9
Karnten 34,9 43,1 38,1 39,9
Niederdsterreich 18,2 31,0 33,8 35,9
Oberosterreich 30,9 43,9 46,0 45,0
Salzburg 11,5 18,6 19,2 24,7
Steiermark 17,3 18,9 20,2 19,9
Tirol 12,7 20,8 26,6 27,6
Vorarlberg 81,5 125,7 110,3 91,6
Wien 28,3 35,4 43,9 43,2
Osterreich 24,8 34,7 37,0 36,7

1) MEL (Medizinische Einzelleistungen): Einfiihrung mit 1997
7316 (Alkoholentwdhnungsbehandlung)
7321 (Drogenentwdhnungsbehandlung)

2) Standardbevoélkerung = Europabevélkerung

Quelle: Statisitik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001; BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
Ssterreichischen Krankenanstalten 1997-2000; OBIG-eigene Berechnungen



Tab. 6.1.1: Vorhaltung und Frequentierung von Kapazitdten sowie Kosten im spitalsambulanten und niedergelassenen §2-Kassenbereich nach Fach-

richtungen 2000

AM M CH uc OR GGH AU HNO URO _ zmk" Ki PSY NEU RAD? SON Summe
Vorarlberg (Einwohner: 351.570)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze § 0 40 16 18 1 19 10 7 3 1 2 26 0 40 145 328
Ambulante Falle .8 0 14.348 26.688 27.189 1.586 6.350  6.994 4.297 1.599 2.137 3.027 1.631 0 11.409 34.727 141.982
Frequenz ambulanter Patienten B % 0 37.586 57.935  100.747 3.540 16.088 15.827 14.490 4.338 6.525 7.730  12.087 0 86.884  151.998 515.775
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) ug_ 5 0 15 7 7 1 5 5 9 2 1 1 4 0 16 101 174
Anderes Personal® in amb. Bereichen (VZA) é 0 46 20 31 0 25 11 17 3 1 2 25 0 60 323 565
Endkosten, in Mio. € 4 0 4 3 4 0 1 1 1 0 0 0 1 0 3 6 24
Niedergelassene Arzte T | 205 41 10 8 17 37 21 13 8 131 21 26 6 8 23 575
Niedergelassene §2-Kassenarzte % -8 153 29 1 2 11 19 17 9 6 0 15 10 5 7 1 295
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt | 3 g 4.316 2.255 854 528 2.785 5.007 3.829 2.880 2.508 0 3.156 1.443 1.443 7.286 0 4.053
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000 €)| £ 166 178 187 57 199 205 159 165 190 0 176 159 159 501 0 187

AM M CH uc OR GGH AU HNO URO  zmK" Ki PSY NEU RAD? SON Summe
Osterreich (Einwohner: 8.065.465)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze § 0 1.929 798 599 267 663 353 365 208 200 461 797 430 1.551 5.169 13.790
Ambulante Falle .8 0 601.727 657.681 813.275 150.813 267.987 264.202 209.961 117.587 135.003 242.642 66.718 112.478  497.939 1.000.316| 5.138.329
Frequenz ambulanter Patienten 8 % 0 1.764.355 1.454.201 2.457.063 318.443 685.814 556.990 457.443 248.086 358.793 624.511 326.709 243.471 2.226.993 3.466.024| 15.188.896
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) ug_ 5 0 712 543 393 119 337 171 154 105 205 206 142 103 628 1.754 5.573
Anderes Personal® in amb. Bereichen (VZA) é 0 2.098 1.690 1.388 387 883 360 450 294 364 477 600 355 2.389 7.109 18.842
Endkosten, in Mio. € ¥4 0 199 92 116 21 45 25 24 21 27 45 21 16 85 119 857
Niedergelassene Arzte T | 5738 1.312 608 324 454 999 502 342 268 3.304 472 446 303 308 1.062 16.442
Niedergelassene §2-Kassenarzte % -% 3.918 417 123 27 206 423 319 210 149 2.419 276 93 105 212 416 9.313
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt | 3 g 3.924 2.512 1.598 1.403  3.741 4.265 5.400 3.544 3.428 0 3.431 2.157 2.157 8.167 0 4.285
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000 €)| £ 150 200 115 115 237 166 202 160 189 0 148 164 164 581 0 184

"im spitalsambulanten Bereich inkl. MKC und ZMK, im niedergelassenen Bereich inkl. Dentisten

2)

3) 4)

auch Arzte in Ausbildung

VZA = Volizeitaquivalent Beschéftigte (Synonym: "Korrigierte Beschéftigte")

AM = Allgemeinmedizin
IM = Innere Medizin

GGH = Gynakologie und Geburtshilfe
AU = Augenheilkunde

CH = Chirurgie HNO = Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
UC = Unfallchirurgie URO = Urolodie
OR = Orthopédie und orthopadische Chirurgie ZMK = Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

im Bereich der Fonds-Krankenanstalten inklusive therapeutischer Leistungsbereiche (Strahlentherapie, Nuklearmedizinische Therapie), im Bereich der niedergelassenen Arzte exklusive therapeutischer Leistungsbereiche
inklusive aller in der KA-Kostenstellenstatistik erfassten Berufsaruppen
* = fehlende Werte
Kl = Kinderheilkunde
PSY = Psychiatrie
NEU = Neurologie
RAD = Radiologie
SON = Sonstige

Quellen: BMSG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik fiir Fonds-Krankenanstalten 2000; Osterreichische Arztekammer / Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager - Arztekostenstatistik der §2-Kassen 2000;




Tab. 6.1.2: Vorhaltung und Frequentierung von Kapazitaten sowie Kosten im spitalsambulanten und niedergelassenen §2-Kassenbereich nach Fach-
richtungen 2000 (jeweils bezogen auf 1.000 Einwohner)

AM IM CH uc OR GGH AU HNO URO ZMK Kl PSY NEU RAD"” SON |Summe
Vorarlberg (Einwohner: 351.570)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze § 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,4 0,9
Ambulante Falle , g 0 41 76 77 5 18 20 12 5 6 9 5 0 32 99 404
Frequenz ambulanter Patienten g S 0 107 165 287 10 46 45 41 12 19 22 34 0 247 432 1.467
Arzte in ambulanten Bereichen (VZA) 2 é 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,5
Anderes Personal in amb. Bereichen (VZA) S 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,2 0,9 1,6
Endkosten, in 1.000 € < 0 12 8 10 0 3 2 2 1 1 1 3 0 8 17 67
Niedergelassene Arzte T | 058 0,12 0,03 0,02 0,05 0,11 0,06 0,04 0,02 0,37 0,06 0,07 0,02 0,02 0,07 1,64
Niedergelassene §2-Kassenarzte % -% 0,44 0,08 0,00 0,01 0,03 0,05 0,05 0,03 0,02 0,00 0,04 0,03 0,01 0,02 0,03 0,84
KS / niedergel. §2-Kassenarzt B g 4316  2.255 854 528 2785 5007 3.829 2880 2.508 * 3.156 1.443 1.443 7.286 * 4.053
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000 €) < 166 178 187 57 199 205 159 165 190 * 176 159 159 501 * 187

AM IM CH uc OR GGH AU HNO URO ZMK Kl PSY NEU RAD"” SON |Summe
Osterreich (Einwohner: 8.065.465)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze § 0,0 0,2 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,6 1,7
Ambulante Falle . 5 0 75 82 101 19 33 33 26 15 17 30 8 14 62 124 637
Frequenz ambulanter Patienten g § 0 219 180 305 39 85 69 57 31 44 77 41 30 276 430 1.883
Arzte in ambulanten Bereichen (VZA) N é 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,7
Anderes Personal in amb. Bereichen (VZA) S 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
Endkosten, in 1.000 € < 0 25 11 14 3 6 3 3 3 3 6 3 2 11 15 106
Niedergelassene Arzte T | 071 0,16 0,08 0,04 0,06 0,12 0,06 0,04 0,03 0,41 0,06 0,06 0,04 0,04 0,13 2,04
Niedergelassene §2-Kassenarzte % -% 0,49 0,05 0,02 0,00 0,03 0,05 0,04 0,03 0,02 0,30 0,03 0,01 0,01 0,03 0,05 1,15
KS / niedergel. §2-Kassenarzt B g 3.924 2512 1.598 1403 3.741 4265 5400 3.544 3.428 * 3.431 2157 2157  8.167 * 4.285
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000 €) < 150 200 115 115 237 166 202 160 189 * 148 164 164 581 * 184

" im Bereich der Fonds-Krankenanstalten inklusive therapeutischer Leistunasbereiche (Strahlentherapie. Nuklearmedizinische Therapie), im Bereich der niederaelassenen Arzte exklusive therapeutischer Leistunasbereiche

VZA = Volizeitdquivalent Beschéftigte (Synonym: "Korrigierte Beschéftigte")

KS = Krankenscheine (Behandlungsscheine)
AM = Allgemeinmedizin

IM = Innere Medizin

CH = Chirurgie

UC = Unfallchirurgie

OR = Orthopadie und orthopadische Chirurgie

Quellen: BMSG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik fiir Fonds-Krankenanstalten 2000; Osterreichische Arztekammer / Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstréger - Abrechnungsstatistik fir §2-Kassenérzte 2000;
ST.AT - Volkszéhlung 2001; OBIG - Osterreichische Arzteliste, OBIG-eigene Berechnungen

GGH = Gynakologie und Geburtshilfe
AU = Augenheilkunde
HNO = Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
URO = Urologie
ZMK = Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Kl = Kinderheilkunde
PSY = Psychiatrie
NEU = Neurologie
RAD = Radiologie
SON = Sonstige




Tab. 6.1.3: Stationdre Akutversorgung in Fondskrankenanstalten - Ausstattung, Inanspruchnahme und Kosten 2000

cH" NC M GGH NEU PSY Ki KCH DER AU HNO URO PUL OR uc SRN INT SON | Insgesamt
Vorarlberg
Systemisierte Betten 276 17 446 189 94 342 121 * * 54 54 75 59 94 184 21 35 37 2.098
Tatsachliche Betten 283 17 446 183 92 321 121 * * 53 54 74 59 94 184 21 32 37 2.071
Tats. Betten / 1.000 Einw. 0,8 0,0 1,3 0,5 0,3 0,9 0,3 * * 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,5 0,1 0,1 0,1 5,9
Stationare Félle (Zugange) 17.049 947 25.900 9.118  1.467 3.041 8.282 * * 2717  3.321 3.625 1.701 3.759 10.115 971 2.637 1.136 95.786
Belagstage 75.548 5.421 131.008 41.317 26.713 100.969  20.289 * * 12.856 14.372 15924 14.974 27.083 47.792 4448 7773 9.692 556.179
Belagsdauer 4,4 57 5,1 4,5 18,2 33,2 2,4 * * 4,7 4,3 4.4 8,8 72 4,7 4,6 2,9 8,5 5,8
% Auslastung 81,2 94,7 88,2 68,5 81,5 87,2 55,2 * * 73,3 81,1 65,5 73,3 84,2 78,5 64,2 77,6 75,8 79,7
Arzte (VZA) 33 5 68 30 14 36 28 * * 7 4 9 7 10 21 3 15 1 290
DGKP (VZA) 131 9 224 94 53 130 76 * * 16 19 28 16 35 72 12 86 10 1.009
Anderes Personal (VZA) 43 2 111 70 29 97 23 * * 9 9 13 16 18 32 4 10 4 491
Endkosten, in Mio. € 30,5 2,6 42,1 19,3 8,9 21,3 11,1 * * 4,2 49 6.7 4,3 11,1 17,0 2,0 11,6 1,7 199,3
Osterreich
Systemisierte Betten 8.784 461 14.709 4579  2.060 5.210 2.304 432 895 1.104 1334 1538 1.380 2.005 3.346 313 1.422 331 52.207
Tatsachliche Betten 8.285 453 14.696 4.225  2.002 4.855 2.197 388 888 1.034 1327 1418 1280 2029 3.275 318 1.491 356 50.517
Tats. Betten / 1.000 Einw. 1,0 0,1 1,8 0,5 0,2 0,6 0,3 0,0 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3 0,4 0,0 0,2 0,0 6,3
Stationare Falle (Zugange) | 410.803 20.706 704.677 225.430 63.887 96.458 135.363 27.956 33.367 78.609 84.931 85.428 48.024 74.081 165.853 35.458 115.570 25.924 | 2.432.525
Belagstage 2.252.731 146.742 4.495.546 984.299 636.946 1.518.486 489.303 89.217 262.426 258.624 343.520 368.903 375.612 613.852 938.164 78.783 421.971 80.547 | 14.355.672
Belagsdauer 55 71 6,4 4,4 10,0 15,7 3,6 3,2 79 3,3 4,0 4,3 7.8 8,3 57 2,2 3,7 3,1 5,9
% Auslastung 81,1 94,8 90,1 70,9 91,3 88,2 69,3 72,7 85,9 78,7 79,5 79,3 85,3 87,6 85,2 82,9 87,9 71,8 84,2
Arzte (VZA) 987 66 2.159 593 336 543 510 50 138 114 170 169 178 224 278 43 796 62 7.414
DGKP (VZA) 3.702 287 6.901 1.960  1.030 2.003 1.840 244 432 398 530 605 553 784 1.305 150 4.233 151 27.107
Anderes Personal (VZA) 1.645 120 3.349 1.297 620 1.304 561 110 205 202 252 277 311 462 670 104 648 84 12.221
Anderes Personal 958,6 80,3 1.369,6 4744 1931 348,1 259,5 53,8 84,1 109,3 1394 162,0 1203 2469 3398 433 533,1 43,6 5.559,2

" einschlieRlich plastische Chirurgie

% Auslastung = ((BT+PT)/2/366/tatsachliche Betten)

DGKP = Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal

CH = Chirurgie

NC = Neurochirurgie

IM = Innere Medizin

GGH = Gynakologie und Geburtshilfe
NEU = Neurologie

PSY = Psychiatrie

Kl = Kinderheilkunde
KCH = Kinderchirurgie
DER = Dermatologie
AU = Augenheilkunde

HNO = Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
URO = Urologie

PUL = Pulmologie

OR = Orthopadie

UC = Unfallchirurgie

Quelle: BMSG - Krankenanstaltenstatistik 2000; OBIG-eigene Berechnungen

SRN = Strahlentherapie - Radioonkologie und Nuklearmedizin

INT = Intensiveinheiten

SON = Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und gemischter Belag




Tab. 6.1.4: Kapazitdten der stationdren Alten- und Langzeitversorgung 1999

Anzahl der ... Platze pro 1.000 Einwohner iiber 64 Jahre
Region Wohnplitze Pflegeplatze pflxzzra'-tze Insgesamt Wohnplatze Pflegeplatze pr:\g’;';T'a'-tze Insgesamt
Burgenland 291 897 163 1.351 5,8 17,9 3,3 26,9
Karnten 1.163 1.683 610 3.456 12,8 18,5 6,7 37,9
Niederdsterreich 3.469 6.247 1.188 10.904 14,0 251 4,8 43,9
Oberdsterreich 3.537 4.471 2.795 10.803 17,3 21,9 13,7 52,8
Salzburg 1.971 1.285 1.738 4.994 28,2 18,4 24,9 71,4
Steiermark 1.696 3.331 1.922 6.949 8,6 17,0 9,8 35,4
Tirol 1.558 3.437 0 4.995 17,3 38,0 0,0 55,3
Vorarlberg 651 815 558 2.024 14,9 18,7 12,8 46,4
Wien 9.753 8.883 1.031 19.667 39,0 35,5 4.1 78,6
Osterreich 24.089 31.049 10.005 65.143 19,4 24,9 8,0 52,3

Quelle: BMSG; Amter der Landesregierungen; Statistik Austria; OBIG-eigene Berechnungen




Tabelle 6.3.1: Endkosten der Fondskrankenanstalten 1997-2000

Endkosten der Fondskrankenanstalten 2000

Region in Mio. € Index, 1997 = 100

1997 1998 1999 2000 1997 1998 1999 2000
Burgenland 17 121 129 132 100 103 110 112
Karnten 456 479 499 508 100 105 109 111
Niederdsterreich 835 862 893 936 100 103 107 112
Oberbsterreich 939 983 1.022 1.069 100 105 109 114
Salzburg 377 391 406 432 100 104 108 114
Steiermark 849 873 923 977 100 103 109 115
Tirol 501 519 538 566 100 104 107 113
Vorarlberg 220 227 236 246 100 103 107 112
Wien 2.182 2.226 2.309 2.373 100 102 106 109
Osterreich 6.476 6.680 6.935 7.240 100 103 107 112

Stationdre Endkosten der Fondskrankenanstalten 2000 Ambulante Endkosten der Fondskrankenanstalten 2000
pro stationaren Fall pro Belagstag pro ambulanten Fall

in€ Index, 1997=100 in € Index, 1997=100 in€ Index, 1997=100
Burgenland 1.718 106 338 121 151 108
Karnten 2.259 98 357 112 172 105
Niederdsterreich 1.873 97 343 118 112 108
Oberdsterreich 1.974 101 340 114 128 105
Salzburg 2.155 100 372 118 108 99
Steiermark 2.444 110 362 124 181 106
Tirol 1.927 96 368 109 153 107
Vorarlberg 2.082 104 359 112 163 109
Wien 3.029 101 500 114 251 104
Osterreich 2.282 101 387 115 167 104

Quellen: BMSG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik fiir Fonds-Krankenanstalten 1997, 1998, 1999 und 2000




Tabelle 6.3.2: Personalkosten der Fondskrankenanstalten 1997-2000

Personalkosten der Fondskrankenanstalten 2000

Region in Mio. € Index, 1997 = 100

1997 1998 1999 2000 1997 1998 1999 2000
Burgenland 78 79 83 85 100 102 106 109
Karnten 286 296 31 315 100 104 109 110
Niederdsterreich 510 532 554 572 100 104 109 112
Oberdsterreich 549 574 602 623 100 105 110 114
Salzburg 230 236 246 255 100 103 107 111
Steiermark 539 545 591 613 100 101 110 114
Tirol 332 343 356 370 100 103 107 111
Vorarlberg 141 147 153 157 100 105 108 111
Wien 1.056 1.078 1.139 1.141 100 102 108 108
Osterreich 3.720 3.831 4.034 4.131 100 103 108 111

Stationdre Personalkosten der Fondskrankenanstalten 2000 Ambulante Personalkosten der Fondskrankenanstalten 2000
pro stationaren Fall pro Belagstag pro ambulanten Fall

in€ Index, 1997=100 in € Index, 1997=100 in € Index, 1997=100
Burgenland 682 102 134 116 137 113
Karnten 864 96 137 109 153 107
Niederdsterreich 665 96 122 115 105 106
Oberosterreich 617 96 106 108 134 110
Salzburg 763 93 132 109 117 101
Steiermark 907 105 134 120 150 109
Tirol 752 94 144 106 130 91
Vorarlberg 842 102 145 111 105 112
Wien 913 98 151 111 140 102
Osterreich 781 98 132 112 131 104

Anm.: Als Personalkosten werden in der Kostenstellenstatistik nur die im Primarkostenbereich erfassten Personalkosten ausgewiesen, das heilt ohne der im Zuge der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung hinzugerechneten bzw.
abgezogenen Personalkosten. Eine detaillierte tiber den Bundeslandervergleich hinausgehende Betrachtung erscheint daher nicht sinnvoll.

Quellen: BMSG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik fir Fonds-Krankenanstalten 1997, 1998, 1999 und 2000



Tab. 6.3.3: Abgerechnete Betrége der §2-Kassen fiir niedergelassene Arzte 1991-2000 - Index

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Index. 1991=100
Abgerechnete Betrige der §2-Kassen fiir niedergelassene Praktische Arzte
Burgenland 100 112 121 133 146 145 150 163 176 176
Karnten 100 112 130 146 153 151 151 157 165 163
Niederdsterreich 100 109 117 123 125 127 129 138 153 148
Oberosterreich 100 110 123 128 131 134 134 145 156 156
Salzburg 100 109 125 132 140 141 143 152 159 157
Steiermark 100 110 129 142 145 145 147 159 171 170
Tirol 100 110 121 129 149 154 157 168 180 182
Vorarlberg 100 111 117 123 128 128 128 134 137 136
Wien 100 106 116 122 128 132 130 134 139 142
Ostregion" 100 108 117 123 128 131 131 138 149 148
Osterreich 100 109 121 129 135 137 138 147 157 156
Abgerechnete Betrdge der §2-Kassen fiir niedergelassene Fachéarzte
(ausgenommen Zahnéarzte und Dentisten)
Burgenland 100 113 129 148 164 174 182 200 228 239
Karnten 100 113 136 158 171 178 184 194 204 208
Niederdsterreich 100 111 123 134 146 153 159 176 200 202
Oberdsterreich 100 116 126 133 139 144 143 153 163 166
Salzburg 100 113 127 142 150 155 155 169 177 181
Steiermark 100 114 126 142 154 163 171 188 206 209
Tirol 100 113 128 149 157 172 179 196 215 222
Vorarlberg 100 111 122 128 136 139 140 148 151 152
Wien 100 108 117 126 131 136 133 142 149 153
Ostregion" 100 109 119 129 137 143 142 154 166 170
Osterreich 100 111 123 135 143 150 151 163 176 179
Abgerechnete Betrige der §2-Kassen fiir niedergelassene Arzte insgesamt
(ausgenommen Zahnérzte und Dentisten)

Burgenland 100 112 124 139 153 156 162 177 195 199
Karnten 100 112 133 152 162 164 167 175 184 184
Niederdsterreich 100 110 119 127 134 138 141 153 172 170
Oberosterreich 100 113 125 130 135 139 138 149 159 160
Salzburg 100 111 126 137 145 148 149 161 168 169
Steiermark 100 111 128 142 149 153 157 171 186 186
Tirol 100 111 124 138 153 162 167 181 197 201
Vorarlberg 100 111 120 126 132 134 134 141 144 144
Wien 100 107 117 125 130 135 132 139 145 149
Ostregion" 100 108 118 127 133 137 137 147 158 160
Osterreich 100 110 122 132 139 143 144 155 166 168

Ostregion”: Wien, Niederdsterreich, Burgenland

Quellen: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager




Tab. 6.3.4: Ausgaben*™) der sozialen Krankenversicherungstréger fiir Heilmittel und Heilbehelfe-Hilfsmittel 1991-2000

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Index, 1991 = 100

Burgenland 100 111 126 140 147 159 167 188 191 210
Karnten 100 112 126 135 142 149 154 173 194 204
Niederdsterreich 100 112 125 137 145 153 159 180 203 214
Oberdsterreich 100 113 124 135 143 151 155 175 197 209
Salzburg 100 113 127 138 144 152 156 176 198 209
Steiermark 100 111 123 133 141 149 154 172 194 205
Tirol 100 115 129 140 147 154 158 182 204 217
Vorarlberg 100 112 124 134 141 148 152 173 196 205
Wien 100 111 122 132 138 144 147 163 183 192
Ostregion“ 100 111 123 135 141 149 153 171 191 201
Osterreich 100 112 124 135 142 150 154 173 194 205

*) Schéatzwerte fiir die Bundeslénder auf Basis der Angaben der einzelnen Versicherungstrager, ohne Umsatzsteuer
Schatzmethode: Da fiir die Bundesléanderebene keine Daten zur Verfligung standen mussten die Ausgaben nach folgender Methode geschatzt werden.

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

. Die Ausgaben der Betriebskrankenkassen wurden entsprechend dem Betriebsstandort dem jeweiligen Bundesland zugerechnet. Dabei wurden die Ausgaben der Betriebskrankenkassen geman der Zahl der in der
jeweiligen Betriebskrankenkasse krankenversicherten Personen auf die Bundeslander der jeweiligen Betriebsstandorte aufgeteilt.

. Zur Schatzung der Ausgaben auf Bundeslanderebene der Versicherungsanstalten des dsterreichischen Bergbaus, der dsterreichischen Eisenbahnen, der 6ffentlich Bediensteten, der gewerblichen Wirtschaft und der
Bauern wurde die Zahl der beim jeweiligen Versicherungstrager krankenversicherten Personen entsprechend den Anteilen der einzelnen Bundesléandern and der dsterreichweiten Beschéftigung in den jeweiligen
Wirtschaftklassen (Basis Volkszéhlung 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 ieweiliaen Anstalt krankenversicherten Personen auf die einzelnen Bundeslander aufaeteilt.

1)Ostregion: Wien, Niederdsterreich, Burgenland

Quellen: Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstrager; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 6.3.5: Ausgaben®) fiir Gesundheitsvorsorge und -férderung 1996

Vorarlberg Osterreich
insgesamt pro Einwohner Anteile insgesamt pro Einwohner Anteile
Index Index

in Mio. € in € 0 =100 in % O =100 in Mio. € in € in %
MITTELAUFBRINGUNG
Bund 2,8 8 100 7 92 66,0 8 8
Land 11,5 33 587 29,3 543 45,8 6 5
Gemeinden 0,6 2 100 1,5 92 13,5 2
Sozialversicherung 24,4 70 79 62 73 721,8 89 85
Insgesamt 39,4 114 108 100 100 8471 105 100
Transfers 41,7 5 5
Insgesamt (um Transfers bereinigt) n. v. n. v. n n. n. 805,4 100 95
MITTELVERWENDUNG
Primarpravention 52 15 190 13 176 63,3 8 7
Sekundarpravention 10,4 30 153 26 141 158,4 20 19
Tertiarpravention 15,8 45 83 40 77 4424 55 52
Gesundheitsférderung 0,6 2 148 1 137 9,0 1 1
nicht aufteilbar 7,5 22 100 19 92 1741 22 21
Insgesamt 39,4 114 108 100 100 8471 105 100

*) Schatzwerte aufgrund von OBIG-Erhebungen

n.v. = nicht verfligbar

Quellen: 83 Sektionen aller sterreichischen Bundesministerien, 9 Bundeslander, OBIG-Erhebungen in den "Gesunden Stadten" des Netzwerkes "Gesunde Stadte und Gemeinden Osterreichs", OBIG-Erhebungen in 384 Gemeinden
(entspricht einer représentativen Stichprobe), Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstréger, OBIG-Berechnungen




Tab. 6.4.1: Berufstétige Arzte nach ausgewéhlten Fachrichtungen und Arztedichte nach Bundesléndern 2000

Bundesland (Einw.) Daten AM AN | AU|] CH | DER| GGH] HNO| IM Kl NC | NEU| OR | PAT| PCH| PSY| PUL]| RAD| STR| UC | URO | ZMK | insg.
Burgenland Arzte 323 34 13 25 8 37 13 61 22 0 10 16 3 1 9 5 16 0 21 12 82 711

279292 Arzte/1.000 Einw. 1,16 | 0,12 1 0,05] 0,09 | 0,03 ] 0,13 | 0,05 | 0,22 | 0,08 ] 0,00] 0,04 | 0,06 | 0,01 0,00 | 0,03 | 0,02 0,06 ] 0,00] 0,08 ] 0,04 | 0,29 | 2,55
Kérnten Arzte 732 115 37 73 26 84 23 161 57 9 31 36 15 4 32 19 62 5 72 16 235 1844
563037 Arzte/1.000 Einw. 1,30 | 0,20 | 0,07] 0,13 ] 0,05] 0,15 ] 0,04 | 0,29 | 0,10] 0,02 ] 0,06 | 0,06 ] 0,03 ] 0,01 | 0,06 | 0,03 | 0,11 0,01] 0,13 ] 0,03 | 0,42 3,28
Niederosterreich Arzte 2064 | 251 | 101 | 201 80 218 84 383 | 138 6 65 | 106 | 38 8 107 | 45 | 139 7 124 | 70 597 | 4832
1550266 Arzte/1.000 Einw. 1,33 | 0,16 | 0,07] 0,13 ] 0,05] 0,14 | 0,05 | 0,25 ] 0,09] 0,00 ] 0,04 | 0,07 ] 0,02] 0,01 | 0,07 | 0,03] 0,09 ] 0,00 0,08] 0,05 ] 0,39 3,12
Oberosterreich Arzte 1698 | 213 86 131 50 168 59 268 92 12 59 67 29 5 64 45 | 113 3 128 | 57 490 3837
1384028 Arzte/1.000 Einw. 1,23 | 0,15 ] 0,06 0,09 | 0,04 | 0,12 | 0,04 | 0,19 | 0,07 ] 0,01] 0,04 | 0,05] 0,02 | 0,00 | 0,05 0,03 | 0,08 ] 0,00] 0,09 ] 0,04 | 0,35 | 2,77
Salzburg Arzte 696 94 39 87 31 30 27 147 55 13 36 33 11 7 35 16 49 4 59 21 257 1797
516300 Arzte/1.000 Einw. 1,35 | 0,18 1 0,08] 0,17 ] 0,06 | 0,15 ] 0,05 | 0,28 ] 0,11] 0,03 ] 0,07 ] 0,06 ] 0,02] 0,01 | 0,07 0,03| 0,09 0,01} 0,11 ] 0,04 | 0,50 3,48
Steiermark Arzte 1682 | 206 82 199 67 167 60 410 | 131 15 96 53 31 8 91 50 | 101 11 75 47 528 | 4110
1192793 Arzte/1.000 Einw. 1,41 0,17 | 0,07 0,17 | 0,06 | 0,14 | 0,05 ] 0,34 | 0,11 0,01 0,08 ] 0,04 0,03 ] 0,01 ] 0,08 ] 0,04] 0,08 0,01 0,06 | 0,04 | 0,44 3,45
Tirol Arzte 680 149 52 127 39 99 51 209 81 16 58 43 17 18 88 24 69 9 76 38 359 2302
673998 Arzte/1.000 Einw. 1,01 0,22 | 0,08}] 0,19 | 0,06 | 0,15 0,08 ] 0,31 | 0,12} 0,02 0,09 | 0,06 0,03 ] 0,03 ] 0,13] 0,04] 0,170 0,01 0,11 0,06 | 0,53 3,42
Vorarlberg Arzte 306 64 22 29 10 49 15 75 38 4 13 22 6 2 44 6 26 2 31 15 145 924

350450 Arzte/1.000 Einw. 0,87 | 0,18 | 0,06 ] 0,08 | 0,03 | 0,14 | 0,04 | 0,21 | 0,11 ] 0,01 | 0,04 | 0,06 | 0,02 | 0,01 | 0,13 ] 0,02 | 0,07 ] 0,01 ] 0,09] 0,04 | 0,41 2,64
Wien Arzte 2609 | 469 ]| 202 | 310 | 190 | 350 | 147 | 929 | 319 | 40 | 204 ] 196 ] 99 35 | 349 | 112 ] 302 | 25 | 164 | 119 | 1117 | 8287
1563545 Arzte/1.000 Einw. 167 | 0,30 | 0,13] 0,20 | 0,12 ] 0,22 | 0,09 | 0,59 | 0,20] 0,03] 0,13 ] 0,13] 0,06 | 0,02 | 0,22 | 0,07 0,19] 0,02 | 0,10] 0,08 | 0,71 5,30
Osterreich Arzte 10790 | 1595 | 634 | 1182 | 501 | 1252 | 479 | 2643 | 933 | 115 | 572 | 572 | 249 | 88 | 819 | 322 | 877 | 66 | 750 | 395 | 3810 | 28644
8073709 Arzte/1.000 Einw. 1,34 | 0,20 | 0,08] 0,15 | 0,06 | 0,16 | 0,06 | 0,33 | 0,12] 0,01 ] 0,07 | 0,07 ] 0,03] 0,01 | 0,10 | 0,04 | 0,11 ] 0,01 | 0,09 | 0,05 | 0,47 3,55

Quellen: OAK - Osterreichische Arzteliste; ST.AT - Volkszahlungen 1991 und 2001; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 6.4.2: Apotheken und Pharmazeuten 2000

Anzahl der Anzahl der Einwohner pro
Region A. 0. Apotheken” Hausapotheken Pharmazeuten A. 6. Apotheke Hausapotheke Pharmazeut
Bludenz 7 10 24 8.655 6.059 2.524
Bregenz 15 14 43 8.091 8.669 2.823
Dornbirn 11 36 6.905 - 2.110
Feldkirch 13 46 7.205 31.220 2.036
Vorarlberg 46 27 149 7.643 13.021 2.360
Burgenland 36 51 106 7.739 5.463 2.628
Karnten 79 66 292 7.103 8.502 1.922
Niederdsterreich 210 281 731 7.379 5.515 2.120
Oberdsterreich 169 224 589 8.177 6.170 2.346
Salzburg 73 49 279 7.104 10.583 1.859
Steiermark 166 206 692 7.147 5.759 1.714
Tirol 105 82 394 6.554 8.233 1.713
Wien 298 0 1.504 5.243 - 1.039
Osterreich 1.182 986 4.736 6.824 8.180 1.703

Y ohne Anstaltsapotheken

Quellen: Kux, K.-H. - Handbuch fiir die Sanitatsberufe Osterreichs (Ausgabe 2001/2002); Apothekerkammer; Amter der Landesregierungen von Burgenland, Kérnten, Salzburg und Tirol




Vorarlberger Gesundheitsbericht 2002

Lebenserwartung 1991 - 2000 nach Bundeslandern (mannlich)

Anm.: Die diinne Linie gibt die bundesweit durchschnittliche
Lebenserwartung im Zeitverlauf 1991 - 2000 an, die fettge-

druckte Linie die Entwicklung im jeweiligen Bundesland;
die Dreiecksymbole auf der Ordinate geben die Ergebnisse des

Signifikanztests wieder (Spitze nach oben = Lebenserwartung
signifikant héher als der Bundesdurchschnitt, Spitze nach unten = Oberésterreich
Lebenserwartung signifikant niedriger).

Niederdsterreich
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MaRstab 1 : 2 500 000
Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 1991 - 2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen Karte 1
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Vorarlberger Gesundheitsbericht 2002

Lebenserwartung 1991 - 2000 nach Bundeslandern (weiblich)

Anm.: Die diinne Linie gibt die bundesweit durchschnittliche
Lebenserwartung im Zeitverlauf 1991 - 2000 an, die fettge-

druckte Linie die Entwicklung im jeweiligen Bundesland;
die Dreiecksymbole auf der Ordinate geben die Ergebnisse des

Signifikanztests wieder (Spitze nach oben = Lebenserwartung —_—_
signifikant héher als der Bundesdurchschnitt, Spitze nach unten = Oberssterreich Niederbsterreich
Lebenserwartung signifikant niedriger).
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MaRstab 1 : 2 500 000
Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 1991 - 2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen Karte 2



Vorarlberger Gesundheitsbericht 2002

Mortalitat 1991 bis 2000 nach politischen Bezirken (mannlich) - Verstorbene
pro 100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr (altersstandardisiert™):

[ ] <881
[ ] >=881und <926
[ >=926 und <985

Bl =985

Signifikante Abweichungen der Sterblichkeit vom bundesweiten
Durchschnitt sind mit Dreiecksymbolen gekennzeichnet:
Dreiecke mit der Spitze nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mit der Spitze nach unten = Abweichung nach unten.

* Standardbevdlkerung = Europabevdlkerung

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 1991 bis 2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen. Karte 3



Vorarlberger Gesundheitsbericht 2002

Mortalitat 1991 bis 2000 nach politischen Bezirken (weiblich) - Verstorbene
pro 100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr (altersstandardisiert*):

[ ] <531
[ ] >=531und <561
[ >=561und <597

B >=597

Signifikante Abweichungen der Sterblichkeit vom bundesweiten
Durchschnitt sind mit Dreiecksymbolen gekennzeichnet:
Dreiecke mit der Spitze nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mit der Spitze nach unten = Abweichung nach unten.

* Standardbevdlkerung = Europabevdlkerung

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 1991 bis 2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen. Karte 4



Vorarlberger Gesundheitsbericht 2002

Mortalitat der unter 65-Jahrigen 1991 bis 2000 nach politischen Bezirken (mannlich) - Ver-
storbene pro 100.000 Einwohner der Wohnbewdlkerung und Jahr (altersstandardisiert™):

[ ] <306
[ ] >=306und <329
[ >=329 und <357

B =357

Signifikante Abweichungen der Sterblichkeit vom bundesweiten
Durchschnitt sind mit Dreiecksy mbolen gekennzeichnet:
Dreiecke mit der Spitze nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mit der Spitze nach unten = Abweichung nach unten.

* Standardbev 6lkerung = Europabev 6lkerung

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 1991 bis 2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen. Karte 5



Vorarlberger Gesundheitsbericht 2002

Mortalitat der unter 65-Jahrigen 1991 bis 2000 nach politischen Bezirken (weiblich) - Ver-
storbene pro 100.000 Einwohner der Wohnbewdlkerung und Jahr (altersstandardisiert™):

[ ] <138
[ ] >=138und <151
[ >= 151 und < 163
B =163

Signifikante Abweichungen der Sterblichkeit vom bundesweiten
Durchschnitt sind mit Dreiecksy mbolen gekennzeichnet:
Dreiecke mit der Spitze nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mit der Spitze nach unten = Abweichung nach unten.

* Standardbev 6lkerung = Europabev 6lkerung

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 1991 bis 2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen. Karte 6





