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Vorwort

Gesundheit ist und war immer eines der zentralen Zukunftsthemen. Der vorliegende Ge-
sundheitsbericht soll eine Zusammenschau verschiedener Aspekte des Gesundheitswesens
sein.

Um gesundheitsférdernde Lebensart und Umweltbedingungen zu schaffen, sind regelma-
Rige, umfassende und eng auf die praktische Nutzung ausgerichtete Datensammlungen zur
gesundheitlichen Situation notwendig. Nur auf einer solchen Grundlage lassen sich langfris-
tig wirkungsvolle gesundheitsférdernde Verhaltensweisen in der Bevolkerung entwickeln.

Krankheitsverhitung und Gesundheitsférderung sind Bestandteile aktiver Gesundheitspolitik.
Um den praventiven Anteil starker zu gewichten, sind Informationssysteme, die Gesundheits-
ziele und entsprechende MalRnahmen aufzeigen, notwendig.

Ziel dieses Gesundheitsberichtes ist es, die Informations- und Handlungsgrundlage fir ge-

sundheitspolitische Entscheidungen zu verbessern. Die gesundheitspolitische Diskussion
wird gefordert und ihre Transparenz erhoht.

lhr

LHStv. Dr. Peter Ambrozy
Gesundheitsreferent des Landes Karnten
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1 Einleitung

1.1 Ziele und Zielgruppen des Gesundheitsberichts 2002

Der Karntner Gesundheitsbericht 2002 beschreibt die gesundheitliche Lage der Karntner
Landesbirger sowie die wichtigsten Merkmale des Gesundheitsversorgungssystems im
Land. Der Bericht wendet sich damit an mehrere Zielgruppen, namlich

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

Der Bericht soll nicht nur die Identifikation von gesundheitlichen Problemfeldern und
Trends ermoglichen, sondern auch eine fundierte Grundlage fir gesundheitspolitische In-
terventionen im Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung bzw. bei der Weiterent-
wicklung des Karntner Gesundheitsversorgungssystems bilden.

1.2 Grundlagen und Rahmenbedingungen
Rechtliche Grundlagen

Gemal § 10 Reichssanitatsgesetz, RGBI. Nr. 68/1870, ist der Landessanitatsrat als bera-
tendes und begutachtendes Organ der jeweiligen Landesregierung verpflichtet, das fir das
Gesundheitswesen relevante statistische Material zu sammeln und alljahrlich Landessani-
tatsberichte zu verfassen. Die dsterreichischen Bundeslander erstellen solche Berichte in
unterschiedlichem Umfang und unterschiedlicher Qualitat. Der vorliegende Bericht knupft an
diese rechtliche Verpflichtung an, baut die Berichterstattung aber im Sinne der Erfordernisse
der Zeit und der Vorgaben der Europaischen Union (EU) bzw. der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) entsprechend aus.

Im Beschluss Nr. 1400/97/EG des Europaischen Rates vom 30. Juni 1997 wurde innerhalb
des ,Aktionsprogramms zur 6ffentlichen Gesundheit* (1997-2001) ein Aktionsprogramm
der Gemeinschaft flir Gesundheitsberichterstattung beschlossen. Als MaBnahmen dieses
Programms wurden folgende Ziele festgelegt:

¢ Festlegung gemeinschaftlicher Gesundheitsindikatoren
¢ Entwicklung eines gemeinschaftlichen Netzes flir die Weitergabe von Gesundheitsdaten
¢ Analysen und Berichterstattung

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

Gesundheitszustand

Lebensweise und gesundheitsrelevante Gewohnheiten
Lebens- und Arbeitsbedingungen

Gesundheitsschutz

Demographische und soziale Faktoren

Zur Weiterentwicklung des Aktionsprogramms hat die Union einen Vorschlag fiir einen Be-
schluss des Europaischen Parlaments und des Rates Uber ein Aktionsprogramm im Bereich
der offentlichen Gesundheit (2001-2006) ausgearbeitet, in dem ebenfalls Bezugspunkte zur
Gesundheitsberichterstattung und zu Gesundheitsindikatoren enthalten sind. Diese EU-



Programme bildeten die Grundlage fir Gliederung und Inhalte des vorliegenden Karntner
Gesundheitsberichts 2002.

Datengrundlagen

Die Voraussetzungen fiir Gesundheitsberichterstattung sind in Osterreich von der Datenlage
her relativ gunstig. Mit den verfligbaren Daten kdnnen praktisch zu allen fir die Gesund-
heitsberichterstattung vorgeschlagenen Bereichen zumindest Eckdaten in hinreichender re-
gionaler Auflésung und in Form von Zeitreihen zusammengestellt werden.

Im vorliegenden Bericht wurden primar die Datenquellen der routinemafigen amtlichen Sta-
tistik herangezogen. Die wichtigsten Datenbereitsteller waren Statistik Austria, das Bun-
desministerium flr soziale Sicherheit und Generationen (BMSG), der Hauptverband der
dsterreichischen Sozialversicherungstrager (HVSVT), die Osterreichische Arztekammer
(OAK) sowie die Amter der Landesregierungen.

Generell ist festzustellen, dass zur Beschreibung von Mortalitdt und Krankenhausmorbiditat
recht zuverlassige Datengrundlagen zur Verfigung standen, dass jedoch in Bezug auf die
»-ambulante Morbiditat“ ein erhebliches Datendefizit besteht. Durch den Mangel an nach ein-
heitlichen Schemata dokumentierten Daten in Bezug auf Ressourcen und Kosten im gesam-
ten Gesundheitswesen werden systemumfassende Darstellungen behindert bzw. zum Teil
verunmoglicht. AulRerdem ist bei vielen Datenquellen auf Einschrankungen in der Verlass-
lichkeit der Daten bzw. der Auswertungen hinzuweisen (vgl. dazu Abschnitt ,Bemerkungen
zur Datenqualitat im Anhang).

OBIG-Konzept fiir Gesundheitsberichte der Bundeslénder

Das OBIG (Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen) wurde 1998 vom damali-
gen Bundesministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales (BMAGS) beauftragt, ein Kon-
zept flir Gesundheitsberichte der Bundeslander zu erstellen. In diesem Projekt wurde ein
Konzept entwickelt, das die Vergleichbarkeit der neun Lander-Gesundheitsberichte gewahr-
leisten und aulierdem die Vorgaben von WHO und EU zur Gesundheitsberichterstattung be-
ricksichtigen sollte. Der vorliegende Bericht wurde in Anlehnung an dieses Konzept erstellt.



2 Soziodemographische Faktoren

2.1 Bevolkerungsstruktur und -entwicklung

Im Jahr 2001 lebten in Karnten rund 561.100 Menschen, das sind sieben Prozent der 6ster-
reichischen Gesamtbevoélkerung. Demnach ist Karnten - gemessen an der Einwohnerzahl -
vor Salzburg, Vorarlberg und dem Burgenland das viertkleinste Bundesland. Die Aufteilung
der Bevdlkerung nach Geschlechtern entspricht mit 48 Prozent Mannern und 52 Prozent
Frauen dem o0sterreichischen Bundesdurchschnitt. Auf Bezirksebene weisen die Bezirke
Feldkirchen und Wolfsberg mit 49,4 bzw. 49,3 Prozent den héchsten Manneranteil auf und
die Stadte Klagenfurt und Villach mit 46 und 47 Prozent den geringsten (vgl. Abb. 2.1.1). 5,8
Prozent der Einwohner des Bundeslandes Karnten sind Auslander, wahrend es Osterreich-
weit neun Prozent sind. Niedrigere Auslanderanteile weisen nur noch das Burgenland und
die Steiermark mit jeweils 4,6 Prozent auf. Innerhalb Karntens liegt der Auslanderanteil nurin
den Stadten Klagenfurt (8,3 %) und Villach (10,1 %) Gber dem Landesdurchschnitt. Der Os-
terreichdurchschnitt wird nur von der Stadt Villach tbertroffen.

Abbildung 2.1.1: Ménner- und Frauenanteile der Karntner Bevélkerung im Jahr 2001
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlung 2001

Die Altersstruktur der Karntner Bevolkerung entspricht weitgehend dem Bundesdurch-
schnitt und damit auch dem EU-Durchschnitt (vgl. nachstehende Abb. 2.1.2). Der Anteil der
unter 15-Jahrigen betragt 16,7 Prozent. Niedrigere Anteile finden sich in der Steiermark, im
Burgenland und in Wien. Umgekehrt sind 21,9 Prozent der Karntner 60 Jahre oder alter.
Hohere Seniorenanteile weisen die Bundeslander Burgenland, Steiermark und Niederdster-
reich auf (vgl. Karte 2.1.1 im Kartenanhang). Regional differenziert zeigt sich, dass der Anteil
der unter 15-Jahrigen in den Bezirken Spittal an der Drau deutlich Gber dem Landes- und
Bundesdurchschnitt liegt, wahrend er in den Stadten Klagenfurt und Villach der geringste al-
ler Karntner Bezirke ist. Der Anteil der Uber 60-Jahrigen ist in den Bezirken Klagenfurt-Land
und Feldkirchen der geringste in Karnten und in den Bezirken Hermagor und St. Veit a. d.
Glan am hoéchsten (vgl. Abb. 2.1.2 sowie Tab. 2.1.1 im Tabellenanhang).



Abbildung 2.1.2: Altersverteilung in Kérnten und in den Bundesléndern 2001
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlung 2001; Eurostat

Seit dem Jahr 1991 ist die Einwohnerzahl in Karnten um 13.300 Personen oder 2,4 Prozent
gestiegen. Das ist ein um 1,1 Prozentpunkte geringeres Wachstum als Osterreichweit. Eine
schwachere Bevolkerungsentwicklung verzeichneten nur noch die Bundeslander Wien
(+ 1,5 %) und Steiermark (+ 0,1 %). Entgegen dem &sterreichweiten Trend hat die Zahl der
Manner (+ 2,3 %) in den 1990er Jahren weniger stark zugenommen als jene der Frauen (+
2,5 %). Die naturliche Bevdlkerungsbewegung (Geburtenbilanz) verursachte in Karnten mit
plus 1,1 Prozent einen leicht starkeren Anstieg der Einwohnerzahl als dsterreichweit (+
0,9 %). Hingegen lag das durch Zu- und Abwanderungen (Wanderungsbilanz) ausgeldste
Bevolkerungswachstum mit plus 1,3 Prozent unter dem Bundesdurchschnitt (+ 2,6 %). Am
starksten wuchs die Bevolkerung in den Bezirken Klagenfurt Land (+ 7 %), Feldkirchen
(+ 6 %), Villach (Stadt) (+ 5,7 %) und Villach Land (+ 3,7 %), wo sowohl der Landes- als
auch der Bundesdurchschnitt Gbertroffen wurde. Unter einem Prozent bleiben hingegen die
Bevolkerungszuwachse in den Bezirken St. Veit a. d. Glan, Volkermarkt, Wolfsberg und Kla-
genfurt (Stadt). In Hermagor musste sogar ein Riuckgang von 1,9 Prozent verzeichnet wer-
den (vgl. Tab. 2.1.2 im Tabellenanhang).

Der Anteil alterer Personen stieg in Karnten etwas starker als in Osterreich insgesamt,
wahrend der Anteil der unter 15-Jahrigen starker als dsterreichweit zurtickging. Dadurch hat
sich die Altersstruktur Karntens in den 1990er Jahren an jene Gesamtdsterreichs angepasst.
Die Zahl der unter 15-Jahrigen hat in diesem Zeitraum in Karnten um 6,4 Prozent abgenom-
men, wahrend er im Bundesdurchschnitt stagnierte. Die Zahl der 75- und Uber 75-Jahrigen
wuchs mit 22 Prozent doppelt so stark an wie dsterreichweit (vgl. Tab. 2.1.2).



Abbildung 2.1.3: Bevélkerungsentwicklung 1991 bis 2001 in verschiedenen Altersgruppen in
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Abbildung 2.1.4: Geburtenziffer in Kédrnten und Osterreich 1981, 1991 und 2000
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Die Geburtenziffer (Lebendgeborene pro 1.000 Einwohner) ist in Kérnten - wie in Osterreich
insgesamt (Statistik Austria) und in den meisten 15 EU-Staaten - im Laufe der 1990er Jahre
gesunken. Im Jahr 2000 wiesen innerhalb der EU nur noch Deutschland, Griechenland und
Italien geringere Geburtenziffern als Osterreich auf. In diesem Jahr lag die Geburtenziffer in
Karnten bei 9,2 (1991: 12,0). Geringere Werte zeigten nur noch das Burgenland (7,9), die
Steiermark (8,9) und Niederdsterreich (9,1). Der &sterreichische Durchschnitt betrug ver-
gleichsweise 9,7 (1991: 12,1), der EU-Durchschnitt 10,6.

GemalR der am OBIG verwendeten Bevdlkerungsprognose (regionalisierte Bevdlkerungs-
prognose nach SPITALSKY 1999) wird sich bis zum Jahr 2011 der Alterungsprozess in Oster-
reich und in Karnten fortsetzen, wobei bundesweit ein Bevélkerungsriickgang von 0,3 Pro-
zent prognostiziert wird, flr Karnten sogar ein Rickgang von zwei Prozent. Die Altersstruktur
Karntens, wird sich in diesem Zeitraum im Vergleich zur dsterreichweiten Altersstruktur wei-
ter in Richtung alterer Personen verschieben (vgl. Abb. 2.1.5). Der Anteil der 75- und Uber
75-Jahrigen ist in Karnten zwischen 1991 und 2001 um 1,2 Prozentpunkte auf 7,6 Prozent
gestiegen. Gemafl Prognose wird bis zum Jahr 2011 dieser Anteil um weitere 1,1 Prozent-
punkte auf 8,7 Prozent anwachsen.

Abbildung 2.1.5: Alters:)struktur in Kérnten und in Osterreich im Vergleich zwischen 2001 und
2011
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2.2 Sozialstruktur

Zahlreiche Untersuchungen (vgl. z. B. Doblhammer-Reiter 1995/1996, Forum Public Health
2001, OBIG 1999) untermauern die Hypothese, dass Unterschiede im soziodkonomischen
Status mit Unterschieden in den Lebensbedingungen, im Gesundheitsverhalten und in der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen einhergehen und somit in letzter Konsequenz



soziookonomische Unterschiede in Gesundheitszustand, Morbiditat und Sterblichkeit bewir-
ken. Gemal der Hypothese sinkt mit dem sozio6konomischen Status einer Person auch de-
ren Wahrscheinlichkeit, in Gesundheit alt zu werden.

In diesem Gesundheitsbericht werden regionale Unterschiede im Gesundheitszustand auch
in Anlehnung an diese Hypothese analysiert. In Ermangelung geeigneter personenbezoge-
ner Daten beschrankt sich die diesbeziiglichen Untersuchung auf das Aufzeigen moglicher
Erklarungszusammenhange zwischen Sozialstruktur und regionalwirtschaftlicher Situation
einerseits und dem Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten der regionalen Bevolke-
rung andererseits. Aus diesem Grund sind Sozialstruktur (Kap. 2.2) und die regionalwirt-
schaftliche Situation (Kap. 2.3) der politischen Bezirke im Berichtszeitraum vorangestellit.

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

In Bezug auf diesen synthetischen Indikator weist das Bundesland Karnten 101 Prozent des
Osterreichwertes auf und steht damit hinter den Bundeslandern Wien und Salzburg an dritt-
bester Stelle. Eine besonders ginstige Sozialstruktur (mit Gberdurchschnittlichem Einkom-
men, guter Wohnsituation und Uberdurchschnittlichem Ausbildungsniveau) ergibt sich flr die
Stadte Klagenfurt und Villach (141 % bzw. 121 %) und den Bezirk Klagenfurt Land (107 %),
wahrend die Bezirke Wolfsberg (80 %) und Spittal a. d. Drau (84 %) unter 85 Prozent des
Osterreichdurchschnittes bleiben (vgl. Tab. 2.2.1 und Karte 2.2.1 im Kartenanhang).

Abbildung 2.2.1: Die Sozialstruktur in den Kérntner Bezirken - synthetischer Indikator (Index-
darstellung, Osterreich = 100)
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Quellen: Statistik Austria, Volkszahlung 1991; Hauser- und Wohnungszahlung 1991; Lohn- und Ein-
kommenssteuerstatistik 1997; OBIG-eigene Berechnungen



2.3 Regionalwirtschaftliche Situation

Zur Erfassung der regionalwirtschaftlichen Situation wurden - in Anlehnung an die Indikato-
ren zur Abgrenzung der Zielgebiete der EU-Strukturfonds zur regionalen Wirtschaftsférde-
rung - Indikatoren fir die regionale Wirtschaftskraft, die Arbeitslosenquote sowie die Entwick-
lung der Beschaftigung herangezogen und daraus wiederum ein synthetischer Indikator
gebildet (zur Berechnungsmethode siehe den Abschnitt ,Begriffsbestimmungen und Metho-
den“im Anhang sowie Tab. 2.3.1 im Tabellenanhang).

Basierend auf diesem synthetischen Indikator ist die regionalwirtschaftliche Situation in Karn-
ten mit 86 Prozent des Osterreichwertes im Bundesléandervergleich am zweitschwichsten
nach dem Burgenland (84 %). Unterdurchschnittliche Werte weisen weiters noch die Steier-
mark (91 %) und Niederdsterreich (98 %) auf. Innerhalb Karntens erreicht nur der Grof3raum
Klagenfurt (die Stadt Klagenfurt und Bezirk Klagenfurt Land) den Osterreichdurchschnitt. Die
Bezirke Spittal a. d. Drau (76 %), Volkermarkt (78 %) und St. Veit a. d. Glan erreichen nicht
einmal 80 % des Osterreichwertes (vgl. Tab. 2.3.1 und Karte 2.3.1 im Kartenanhang).

Abbildung 2.3.1: Die regionalwirtschaftliche Situation in den Kérntner Bezirken - syntheti-
scher Indikator (Indexdarstellung, Osterreich = 100)
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Quellen: Statistik Austria, Osterreichisches Institut fiir Raumplanung, Arbeitsmarktservice Osterreich,
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager; OBIG-eigene Berechnungen

2.4 Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich, dass das Land Karnten im Bundeslandervergleich hinsichtlich seiner
Sozialstruktur eine durchschnittliche, aber im Hinblick auf seine Wirtschaftssituation eine un-
gunstige Position einnimmt. Die Altersstruktur entspricht weitgehend dem Bundesdurch-
schnitt und dem EU-Durchschnitt. Zwischen 1991 und 2001 verzeichnete Karnten vor Wien
und der Steiermark nur den drittniedrigsten Einwohnerzuwachs der ¢sterreichischen Bundes-



lander. Die Geburtenziffer ist seit 1991 rticklaufig und blieb im Jahr 2000 unter dem 6sterrei-
chischen Durchschnitt.

Regional differenziert nimmt die Region Klagenfurt-Villach als Zentralraum Karntens eine
Sonderposition ein, die sich in einer vergleichsweise guten Wirtschafts- und Sozialstruktur
manifestiert. Wahrend die Stadt Villach und der Bezirk Klagenfurt Land vor allem in demo-
graphischer Hinsicht Gberdurchschnittlich gute Positionen einnehmen, ist es in der Stadt Kla-
genfurt in erster Linie eine vergleichsweise Uberdurchschnittlich gute Sozialstruktur. In regio-
nalwirtschaftlicher Hinsicht erreicht der Raum Klagenfurt den o&sterreichischen Durch-
schnittswert, was fur einen Zentralraum jedoch zu gering erscheint, um eine regionalwirt-
schaftliche Motorfunktion fir das gesamte Bundesland erfillen zu kénnen. Die Bezirke
Wolfsberg und Feldkirchen weisen unterdurchschnittliche Seniorenanteile auf, bei der So-
zialstruktur zeigen die Indikatorenwerte jedoch eine unglnstige Performance an. Eine
schwache sozio6konomische Situation findet sich vor allem in den Bezirken Hermagor, Spit-
tal a. d. Drau und Volkermarkt, wobei die beiden Letzteren zumindest einen unterdurch-
schnittlichen Seniorenanteil aufweisen. Die unglinstigste Performance zeigt sich im Bezirk
St. Veit a. d. Glan. Hier treffen ein hoher Altenanteil mit eine unterdurchschnittlichen Bevol-
kerungsentwicklung zusammen, und die Indikatoren weisen sowohl auf eine unglinstige So-
zialstruktur als auch auf eine schwache regionalwirtschaftliche Situation hin.



3 Gesundheitszustand

3.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit
Lebenserwartung bei der Geburt

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

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist in Karnten im Zeitraum 1991 bis 2000 von rund 71,8
auf 75,6 Lebensjahre bei Mannern und von 79,4 auf 81,2 Jahre bei Frauen angestiegen. Die
Lebenserwartung der Manner lag wahrend des gesamten Vergleichszeitraums (mit Aus-
nahme des Jahres 1991) leicht Giber dem Bundesdurchschnitt, durchschnittlich um 0,3 Jahre
(vgl. Karte 3.1.1 im Kartenanhang und Tab. 3.1.1 im Tabellenanhang). Bei den Frauen lag
die Lebenserwartung wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums etwas deutlicher Gber
dem Bundesdurchschnitt als bei den Mannern (um durchschnittlich 0,6 Jahre), mit Schwan-
kungen zwischen einem bis 0,3 Lebensjahren. Im Jahr 1998 war sogar eine statistisch signi-
fikant hdhere Lebenserwartung der Frauen feststellbar (vgl. Karte 3.1.2 und Tab. 3.1.1).

Abbildung 3.1.1: Lebenserwartung bei der Geburt in Kdrnten nach Geschlecht im Zeitverlauf
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1961, 1971, 1981, 1991 und 2001, Todesursachenstatistik
1965-2000; OBIG-eigene Berechnungen

Sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen ist Hermagor der Bezirk mit der hochsten
und Volkermarkt der Bezirk mit der niedrigsten Lebenserwartung bei der Geburt in Karn-
ten. Die Schwankungsbreite zwischen den Bezirken mit der héchsten und der niedrigsten
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Lebenserwartung ist bei den Mannern allerdings starker ausgepragt als bei den Frauen. In
Hermagor konnten im Zeitraum 1991 bis 2000 die Manner mit durchschnittlich zwei Lebens-
jahren mehr rechnen als im Bundesschnitt, wahrend die Manner in Vélkermarkt durchschnitt-
lich ein Jahr friiher sterben als in Osterreich insgesamt. Bei den Frauen betrug in diesem
Zeitraum die Schwankungsbreite der Lebenserwartung durchschnittlich nur 1,9 Lebensjahre.

L,Fernere Lebenserwartung*

Unter der ,Ferneren Lebenserwartung“ wird die Anzahl jener Lebensjahre verstanden, die
ein Mensch ab einem gewissen Alter - z. B. ab 60 Jahren - statistisch gesehen noch erwar-
ten kann. Der Zugewinn an Lebenserwartung von etwa drei Jahren bei der Karntner Bevolke-
rung zwischen 1991 und 2000 ist zu einem hohen Anteil auf die Reduktion der Sterblichkeit
alterer Menschen zuriickzufihren. Ein 60-jahriger Karntner konnte 1991 mit etwa 17,6 weite-
ren Lebensjahren rechnen, im Jahr 2000 hingegen bereits mit 20,2 Jahren - das entspricht
einem Zuwachs von etwa zweieinhalb Jahren. Fir eine 60-jahrige Karntnerin stieg die Zahl
der statistisch erwartbaren weiteren Lebensjahre im selben Zeitraum von etwa 22,3 auf 23,9
Jahre, also um etwa eineinhalb Jahre (vgl. nachstehende Abb. 3.1.2 und Tab. 3.1.2 im
Tabellenanhang). Die ,fernere Lebenserwartung® der 75-jahrigen Landesbiirger erhohte sich
ebenfalls bei beiden Geschlechtern, und zwar um etwa 1,8 Jahre bei Mannern und um 1,3
Jahre bei Frauen (vgl. Abb. 3.1.2).

Abbildung 3.1.2: Fernere Lebenserwartung im Alter von 60 und 75 Jahren in Kéarnten nach
Geschlecht im Zeitverlauf 1981-2000
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OBIG-eigene Berechnungen

,Behinderungsfreie Lebenserwartung*”

Hier stellt sich die Frage, ob sich mit der steigenden Lebenserwartung insbesondere auch
die Lebensqualitat der alteren Menschen erhoht, oder ob bloR3 die Zeitspanne, die mit kdrper-
lichen oder geistigen Gebrechen verbracht wird, langer wird. Mit dem statistischen Berech-
nungskonzept der ,behinderungsfreien Lebenserwartung“ Iasst sich zeigen, dass fir die
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Karntner Manner die Zahl der Lebensjahre, die sie frei von erheblichen kdrperlichen oder
geistigen Beeintrachtigungen (das sind solche Behinderungen, die zu einer dauernden
Hilfs- bzw. Pflegebedirftigkeit fihren) erwarten kdnnen, zwischen 1991 und 2000 von etwa
66,4 auf 69,4 Jahre angestiegen ist - also um drei Jahre. Auch bei Frauen ist diese erwart-
bare behinderungsfreie Lebensspanne angestiegen, und zwar um ein Jahr (von 72,1 Jahren
auf 73,2 Jahre, vgl. Tab. 3.1.3 im Tabellenanhang).

Dies bedeutet aber auch, dass die alteren Karntner mit mehr als sechs Lebensjahren und die
alteren Karntnerinnen mit acht Jahren rechnen missen, die sie - in der Regel im letzten Le-
bensabschnitt - mit funktionellen EinbuBen ihrer korperlichen bzw. geistigen Fahigkeiten
zubringen. Diese Lebensspanne hat sich in den letzten zehn Jahren in Karnten wie auch im
bundesweiten Trend verlangert: bei den Mannern um etwa 0,8 Jahre, bei den Frauen um
0,7 Jahre. Da die ,behinderungsfreie Lebenserwartung® durch Verknipfung der Todesursa-
chenstatistik und von Daten aus dem Mikrozensus (nur auf NUTS-IlI-Ebene sinnvoll auflos-
bar) ermittelt wird, wird hier auf eine Darstellung auf Bezirksebene verzichtet.

Séuglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit (im 1. Lebensjahr Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborene; in
Karnten gab es im Zeitraum 1991 bis 1999 33 im 1. Lebensjahr Verstorbene bei rund 6.100
Lebendgeborenen pro Jahr) wird haufig als KenngroRRe fir das Gesundheitsniveau in einer
Region (insbesondere der Mutter), aber auch fur die Qualitat der neonatologischen Versor-
gung herangezogen. Die Sauglingssterblichkeit konnte seit den 1960er Jahren in Osterreich
deutlich reduziert werden, insbesondere in Karnten, wo der Wert im Jahr 1999 mit 3,6 %o fast
ein Zehntel des Wertes im Jahr 1965 ausmacht. In den 1960er Jahren war die Sauglings-
sterblichkeit in Karnten am hochsten in Osterreich, aber bis 1980 hat sie sich dem Bundes-
schnitt angenahert, und ab diesem Zeitpunkt lag sie mit wenigen Ausnahmen stets leicht un-
ter dem oOsterreichischen Wert (vgl. Tab. 3.1.4 im Tabellenanhang).

Abbildung 3.1.3: Séuglingssterblichkeit in Kérnten in den Jahren 1965 bis 1999
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Quellen: Statistik Austria - Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999; Eurostat
Auch im Vergleich zum EU-Durchschnitt zeigt sich eine sehr glnstige Entwicklung: Bis An-

fang der 1990er Jahre war die Sauglingssterblichkeit in Karnten héher als in der EU, ab 1993
lag sie mit zunehmender Differenz stets darunter. Die Sauglingssterblichkeit betreffend zeigt
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sich mittlerweile insgesamt also eine eher giinstige Situation fir Karnten, wenngleich die
Abweichungen aufgrund der geringen Fallzahl nach dem hier angewendeten Test nicht signi-
fikant sind.

Ahnlich stellt sich die Situation in Bezug auf die neonatale Sauglingssterblichkeit (im 1.
Lebensmonat Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborene) dar. In den 1980er Jahren lag der
Wert noch Uber dem Bundesschnitt, ab 1992 war er mit Ausnahme von 1997 in allen Jahren
teilweise deutlich darunter. Im Durchschnitt der 1990er Jahre war die neonatale Sterblichkeit
in Karnten um 0,5 Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborenen niedriger als in Osterreich ins-
gesamt. Zuletzt wurden in Karnten 2,3 im ersten Lebensmonat Verstorbene gezahlt, wah-
rend der Wert fiir Osterreich bei 2,9 lag (vgl. Tab. 3.1.5 im Tabellenanhang). Auch hier sind
jedoch die Abweichungen vom Bundesdurchschnitt aufgrund der geringen Fallzahlen nicht
signifikant.

Sterblichkeit und ,vorzeitige Sterblichkeit*

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

Dadurch kénnen auch statistische Probleme, die sich aus Unklarheiten beziiglich der Haupt-
todesursache bei hochbetagten, multimorbiden Personen ergeben, reduziert werden. Da die
Einschrankung auf die unter 75-jahrig bzw. unter 65-jahrig Verstorbenen aulerdem Aussa-
gen ermdglicht, die fur die Moglichkeiten der Gesundheitsférderung und Pravention beson-
ders relevant sind, wird nachfolgend nicht nur auf die Gesamtsterblichkeit in Karnten, son-
dern wiederholt auch auf die (,vorzeitige®) Sterblichkeit der unter 75- bzw. unter 65-Jahrigen
Bezug genommen.

Sterblichkeit in Kérnten im regionalen Vergleich

In Karnten versterben jahrlich durchschnittlich rund 2.600 méannliche und rund 2.700 weibli-
che Personen, dennoch ist die altersstandardisierte Sterblichkeit der Manner deutlich ho-
her als jene der Frauen. Insgesamt ist die Sterblichkeit in Karnten - spiegelbildlich zur leicht
Uberdurchschnittlichen Lebenserwartung - im Vergleich zu anderen Bundeslandern eher
niedrig. Die Gesamtsterblichkeit ist in Karnten bei beiden Geschlechtern unter dem Bundes-
durchschnitt, aber hdher als in den westlichen Bundeslandern. Uberdurchschnittlich sind nur
die Todesfalle bei Mannern aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen (signifikant) sowie
von Selbstmorden (bei Mannern ebenfalls geringfligig signifikant Gber dem Durchschnitt, vgl.
Tab. 3.1.6 im Tabellenanhang). Auf Bezirksebene lag die Gesamtsterblichkeit der Manner
aus Volkermarkt im Zeitraum 1991 bis 2000 (Bezugszeitraum des vorliegenden Berichts) mit
zehn Prozent statistisch signifikant Gber dem bundesweiten Durchschnitt, verursacht insbe-
sondere durch die Sterblichkeit aufgrund von Verdauungs- und Krebserkrankungen sowie
von Verletzungen und Vergiftungen. Die landesweit hohe Sterblichkeit bei Karntner Mannern
aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen wird durch die Bezirke Wolfsberg, Volkermarkt,
St. Veit/Glan, Spittal/Drau und Feldkirchen verursacht, wo die Werte um etwa ein Viertel Gber
dem 6&sterreichischen Durchschnitt liegen. Signifikant unter dem Bundesschnitt liegt die Ge-
samtsterblichkeit der Manner in den Bezirken Hermagor, Spittal/Drau und Wolfsberg, der
Frauen mit Ausnahme von Vélkermarkt und Villach-Land in allen Bezirken des Landes (vgl.
Karte 3.1.4 im Kartenanhang).
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Abbildung 3.1.4: Sterblichkeit der Mdnner nach Haupttodesursachen 1991-2000 in den Karnt-
ner Bezirken

Todesfille je 100.000 Einwohner

Legende:

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

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

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

Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen

Abbildung 3.1.5: Sterblichkeit der Frauen nach Haupttodesursachen 1991-2000 in den Kérnt-
ner Bezirken

Todesfille je 100.000 Einwohner

Legende:

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

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

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

Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen
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Haupttodesursachen

Bei beiden Geschlechtern werden als haufigste Todesursachen Herz-/Kreislauf- sowie
Krebserkrankungen angegeben, wobei bei den Frauen etwa die Halfte der Todesfalle durch
Herz-/Kreislauferkrankungen (inkl. HirngefaRerkrankungen wie z. B. Schlaganfalle) verur-
sacht werden, bei den Mannern hingegen nur rund 44 Prozent (vgl. nachstehende Abb.
3.1.6). Bei beiden Geschlechtern ist etwas mehr als ein Viertel der Todesfalle auf Krebser-
krankungen zurickzufihren.

Bei Mannern spielen gewaltsame Todesursachen (Unfélle, Verletzungen und Vergiftungen)
mit etwa zehn Prozent aller Todesfalle in Karnten eine weit wichtigere Rolle als bei Frauen
(rund 5 %). Etwa sechs Prozent der Todesfalle von Mannern und finf Prozent der Todesfalle
von Frauen sind auf Verdauungserkrankungen (das sind insbesondere Lebererkrankungen)
zurtckzuflihren. 13 bzw. 14 Prozent aller Todesfalle entfallen auf die Restkategorie der
»sonstigen Erkrankungen®.

Abbildung 3.1.6: Sterbefélle in Kérnten nach Haupttodesursachen und Geschlecht im Zeit-
raum 1991-2000

annlich weiblich
mannilic
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BN 28%

27%

Legende:

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

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

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

SON = Sonstige Erkrankungen (verbleibende ICD9-Codes)

Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen

Sterblichkeit nach Haupttodesursachen im Zeitverlauf 1991-2000

Analog zur steigenden Lebenserwartung ist die Sterblichkeit der Karntner Bevdlkerung in
den letzten zehn Jahren bei beiden Geschlechtern kontinuierlich gesunken. Auch in der
(,vorzeitigen®) Mortalitat der unter 75-Jahrigen zeigt sich ein rticklaufiger Trend, der bei den
Mannern deutlicher ausgepragt war als bei den Frauen (vgl. nachstehende Abb. 3.1.7).

Bei den unter 75-Jahrigen sind die Haupttodesursachen jedoch anders verteilt als bei der
Gesamtbevoélkerung. Wahrend hier bei den Mannern ebenfalls die Herz-/Kreislauferkran-
kungen als Todesursache (knapp gefolgt von den Krebserkrankungen) dominieren, steht bei
den Frauen umgekehrt der Krebs (knapp gefolgt von den Herz-/Kreislauferkrankungen) im
Vordergrund (vgl. Abb. 3.1.7).
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Gewaltsame Todesursachen und Tod aufgrund von Verdauungserkrankungen spielen auch
bei den unter 75-jahrigen Mannern eine wesentliche Rolle (etwa 15 bzw. 8 % aller Todesur-
sachen sind darauf zuriickzufiihren), bei den Frauen hingegen kaum.

,Problemregionen*

Die gesundheitliche Situation der Karntner Bevdlkerung ist aufgrund der Parameter ,Lebens-
erwartung® und ,Sterblichkeit* als vergleichsweise glinstig einzuschatzen. Bei einer detaillier-
ten Analyse der Mortalitdt nach Todesursachengruppen und einzelnen Bezirken treten je-
doch Auffalligkeiten zu Tage, die einer naheren Untersuchung bedurften.

Am auffalligsten ist nach dieser Analyse die Tatsache, dass die Sterblichkeit im Bezirk Vol-
kermarkt bei den Mannern signifikant (um 14 %) und bei den Frauen geringfigig signifikant
(um 10 %) Uber dem Landesdurchschnitt liegt (vgl. Tab. 3.1.6 im Tabellenanhang). Sowohl
bei den Mannern als auch bei den Frauen liegt vor allem die Sterblichkeit aufgrund von Herz-
/Kreislauferkrankungen signifikant Gber dem Karntner Durchschnitt, bei den Mannern ist zu-
dem die Krebssterblichkeit sowie die Sterblichkeit aufgrund von Verdauungserkrankungen
geringflgig signifikant erhéht. Bei den Mannern ist die Gesamtsterblichkeit auch bei den un-
ter 75-Jahrigen signifikant und bei den unter 65-Jahrigen immer noch geringfligig signifikant
Uber dem Landesschnitt (verursacht vor allem durch Herz-/Kreislauferkrankungen und Er-
krankungen der Verdauungsorgane). Bei den unter 75-jahrigen Frauen ist allerdings nur
mehr die Sterblichkeit aufgrund von Herz-/Kreislauferkrankungen geringfiigig signifikant er-
hoht. Eine eher ungiinstige Situation mit erhdohter Sterblichkeit zeichnet sich weiters in fol-
genden Bereichen ab (vgl. Tab. 3.1.6 bis 3.1.8 im Tabellenanhang):

¢ Geringfigig signifikant erhohte Sterblichkeit der Frauen im Bezirk Villach-Land, ver-
ursacht durch die signifikant erhohte Sterblichkeit aufgrund von Herz-/Kreislauferkran-
kungen (auch bei den unter 75-jahrigen Frauen ist die HKE-Sterblichkeit signifikant héher
als im Landesschnitt);

e geringflgig signifikant erhéhte Krebssterblichkeit der Manner im Bezirk Klagenfurt-
Land;

¢ geringflgig signifikant erhdhte Sterblichkeit aufgrund von Verletzungen und Vergiftun-
gen der unter 75- und unter 65-jahrigen Manner im Bezirk Spittal/Drau; auch bei den
Frauen ist diese Todesursache in Spittal/Drau haufiger als im restlichen Landesgebiet;

¢ auch in den Bezirken Wolfsberg, St. Veit/Glan und Feldkirchen erhéhte Sterblichkeit an
Verletzungen und Vergiftungen sowie erhohte Suizidraten bei Mannern (auch bei den
unter 65- und unter 75-Jahrigen)

¢ erhdhte Mortalitdt der Frauen aufgrund von Verdauungserkrankungen in Klagenfurt-
Stadt und Villach-Stadt.
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Abbildung 3.1.7: Sterblichkeit der unter 75-Jéhrigen in Kérnten

und Geschlecht im Zeitverlauf 1991-2000
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Legende:

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

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

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

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

Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen
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3.2 Morbiditat
Datenlage

Im Gegensatz zur Ermittlung der Sterblichkeit aus der Todesursachenstatistik, die weitge-
hend Vollstandigkeit und gute Datenqualitat (letztere bedingt durch die relativ hohe Obdukti-
onsrate in Osterreich) gewahrleistet, kann es bei der Interpretation regional vergleichender
Auswertungen von Daten zur Morbiditat, also zur Haufigkeit von Erkrankungen (dazu zah-
len insbesondere die Krebsstatistik sowie die Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
Osterreichischen Krankenanstalten, nachfolgend als ,DLD“ bezeichnet), zu Verzerrungen
kommen. So ist etwa die Tatsache zu berticksichtigen, dass die aus der DLD berechnete
Krankenhaushaufigkeit nicht nur durch epidemiologische Faktoren, sondern auch durch ver-
schiedene andere Faktoren (z. B. durch die regionale Akutbettendichte, die Verkehrswege,
Zahl und Fachermix der niedergelassenen Arzte oder durch regionalwirtschaftliche Faktoren)
beeinflusst wird. Aus diesem Grund wird auch bei der Analyse der Krankenhausmorbiditat
auf den Bundeslandervergleich verzichtet.

Wahrend zur Krebsinzidenz und zur ,stationaren® Morbiditat (also fir ,hochakute Morbiditat“)
wenigstens flachendeckende Datengrundlagen zur Verfligung stehen, ist die Abbildung der
.-ambulanten Morbiditat aufgrund mangeinder adaquater Datengrundlagen besonders
schwierig. In der Regel wird daher zur Abbildung dieser ,ambulanten® Morbiditat auf Survey-
Daten, die Uber eine Stichprobenbefragung der Bevolkerung erhoben werden, zurtickgegrif-
fen (Anzahl der befragten Personen im Alter tiber 15 Jahren in Osterreich rund 49.000 bzw.
in Karnten rund 4.200). Die aktuellste derartige Erhebung ist das von Statistik Austria im
September 1999 durchgefiihrte Mikrozensus-Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit®, das
mit praktisch identem Fragenprogramm auch schon 1981 und 1991 durchgefiihrt wurde. Al-
lerdings wurden einzelne Fragen in unterschiedlicher Weise gestellt, sodass bei diesen Fra-
gen - vor allem die Morbiditat betreffend - ein unmittelbarer Vergleich zwischen 1991 und
1999 aus datentechnischen Griinden nur mit Einschrankungen méglich ist.

Krankenhausmorbiditét (,stationdre Morbiditat*)

Im Jahr 2000 wurden Karntner Landesbluirger laut Diagnosen- und Leistungsdokumentation
der 6sterreichischen Krankenanstalten insgesamt rund 184.000 Mal in einem Krankenhaus
in Osterreich (in Fonds-Krankenanstalten oder Nicht-Fonds-Krankenanstalten, unabhangig
von Rechtsstatus und Standort der jeweiligen KA) stationar aufgenommen. Diese rund
184.000 ,stationaren Falle“ beinhalten auch die mehrfach aufgenommenen Patienten.
Blendet man diese ,Mehrfachaufnahmen® aufgrund derselben Erkrankung (die insbesondere
bei der Behandlung von Krebspatienten und psychiatrischen Patienten entstehen) aus, so
ergibt sich, dass die rund 184.000 ,stationaren Falle* von rund 138.000 Personen (,stationa-
ren Patienten®) ,erzeugt” wurden. Im Durchschnitt wird also etwa jeder vierte Karntner zu-
mindest ein Mal pro Jahr stationar in die Krankenhauspflege aufgenommen.

128.000 dieser rund 138.000 stationaren Patienten aus Karnten wurden im Jahr 2000 auch
in Karntner Krankenanstalten versorgt (93 %), etwa 2,5 Prozent wurden in steiermarkischen
Krankenanstalten aufgenommen, der Rest verteilte sich auf die anderen Bundeslander. Auch
der Anteil der Wiener und Salzburger Krankenanstalten betrug weniger als ein Prozent. Dies
weist auf den hohen Grad an Eigenstandigkeit Karntens in der Krankenhausversorgung
hin. Neben der Versorgung der eigenen Landesblrger ibernahmen die Karntner Kranken-
anstalten die Versorgung von rund 9.000 Gastpatienten aus dem restlichen Inland und
2.600 aus dem Ausland.
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Abbildung 3.2.1: Krankenhausmorbiditdt nach Kérntner Bezirken und Diagnosengruppen
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Legende:

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

PUL = Pulmologische Erkrankungen (ICD9 460.x - 519.x)

VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD9 520.x - 579.x)
OR = Orthopadische Erkrankungen (ICD9 710.x - 739.x)

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

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlung 2001; BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
Osterreichischen KA 2000; OBIG-eigene Berechnungen

Karnten lag im Jahr 2000 hinsichtlich der Krankenhaushaufigkeit (KHH) mit rund 330 statio-
naren Fallen pro 1.000 Einwohner und Jahr iber dem Bundesdurchschnitt (290 Falle pro
Einwohner). Anfang der 90er Jahre war der Abstand noch groRRer, aber im Verlauf der letzten
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Dekade ist die Zahl der Krankenhausfalle von Karntner Landesblrgern mit etwa 24 Prozent
etwas weniger gestiegen als im bundesweiten Durchschnitt (26 %). Die - fur die Analyse der
Erkrankungspravalenz eigentlich interessante - Krankenhausmorbiditat (KHM, gemessen
in Krankenhausaufnahmen exkl. Mehrfachaufnahmen pro 1.000 Einwohner der Wohnbevol-
kerung) liegt mit fast 200 stationaren Patienten pro 1.000 Einwohner um etwa zehn Prozent
tiber dem Bundesdurchschnitt.

Die Krankenhausmorbiditat unterliegt innerhalb des Bundeslandes deutlichen regionalen
Schwankungen, mit den héchsten Morbiditatsraten im Zentralraum (Klagenfurt-Stadt und
Villach-Stadt sowie St. Veit/Glan und Feldkirchen) und den niedrigsten in Hermagor und Kla-
genfurt-Land. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt ist die Krankenhausmorbiditat mit Aus-
nahme des Bezirkes Hermagor allerdings in allen Bezirken statistisch signifikant hoch, so-
wohl bei Mannern als auch bei Frauen (vgl. Karten 3.2.1 und 3.2.2 sowie Tab. 3.2.1 im An-
hang). Insbesondere in den vier genannten Bezirken des Zentralraumes, bei Frauen aber
auch in Villach-Land und Wolfsberg betragt die Abweichung vom Bundesschnitt mehr als
zehn Prozent.

Die zeitliche Entwicklung in der Krankenhaushaufigkeit der Karntner Landesbirger (Kran-
kenhaushaufigkeit inklusive Mehrfachaufnahmen) ist von zwei Phanomenen gekennzeichnet,
die den 0sterreich- und europaweit beobachteten Trends entsprechen: Einerseits stieg die
Zahl der stationaren Falle um insgesamt 27 Prozent kontinuierlich an (von etwa 140.000 im
Jahr 1991 auf etwa 180.000 im Jahr 2000), andererseits sank die durchschnittliche Belags-
dauer im Krankenhaus um insgesamt mehr als 20 Prozent ebenso kontinuierlich ab (von
rund 10,5 Belagstagen pro Aufenthalt im Jahr 1991 auf rund 8,2 Tage pro Aufenthalt im Jahr
2000). Weniger deutlich, aber ebenso kontiniuierlich stieg die Zahl der jahrlich im Kranken-
haus behandelten Patienten im Beobachtungszeitraum (um 13 %).

Die haufigsten Ursache flr eine Krankenhausaufnahme von Karntner Landesbirgern sind
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen Herz-/Kreislauferkrankungen, Verletzungen und
Vergiftungen sowie Orthopadische Erkrankungen. Die Reihenfolge innerhalb dieser drei
Erkrankungen ist allerdings geschlechtspezifisch: Bei Mannern dominieren deutlich Verlet-
zungen und Vergiftungen (etwa 10.000 Patienten im Jahr 2000), gefolgt von Herz-
/Kreislauferkrankungen (7.900 Patienten) und Orthopadischen Erkrankungen (7.000 Patien-
ten). Bei Frauen war die Reihenfolge genau umgekehrt: Die haufigste Ursache flr einen
Krankenhausaufenthalt waren im Jahr 2000 Orthopadische Erkrankungen (etwa 9.800 Pati-
entinnen), sodann Herz-/Kreislauferkrankungen (9.200 Patientinnen) und Verletzun-
gen/Vergiftungen (7.400 Patientinnen). Weiters waren bei Mannern pulmologische Erkran-
kungen (6.000) und Verdauungserkrankungen (5.800) von grof3er Bedeutung, bei Frauen
Urogenitalerkrankungen, Schwangerschaftsindikationen, Verdauungserkrankungen, Nerven-
krankheiten und Erkrankungen der Lunge (jeweils zwischen 5.200 und 6.400 Patientinnen).
Die Wahrscheinlichkeit einer Krankenhausaufnahme steigt bei beiden Geschlechtern in
nahezu allen Krankheitsgruppen mit zunehmendem Alter kontinuierlich an, wobei dieser
Trend bei Herz-/Kreislauferkrankungen besonders stark ausgepragt ist. Ausnahmen bilden
vor allem Infektionskrankheiten und Lungenerkrankungen, die vorwiegend bei Kindern auf-
treten bzw. auch bei Kindern haufig sind (vgl. Tab. 3.2.1, 3. Seite, Rubrik ,Karnten®).
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Abbildung 3.2.2: Krankenhausmorbiditéat der Kérntner nach Diagnosengruppen 2000
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Quellen: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen KA; OBIG-eigene Be-
rechnungen

Herz-/Kreislauferkrankungen

An Herz-/Kreislauferkrankungen (darunter auch Hirngefal3erkrankungen, insbesondere Schlag-
anfalle) sterben in Karnten jahrlich rund 2.700 Personen, davon rund 440 an akutem Herzin-
farkt, rund 850 an anderen ischamischen Herzerkrankungen und rund 730 an Schlaganfal-
len. Diese Erkrankungsgruppe ist damit die haufigste Todesursache und einer der haufigsten
Grinde fur eine Aufnahme ins Spital. Rund 17.000 Karntner leiden an einer solchen Erkran-
kung in einem Schweregrad, der zumindest ein Mal pro Jahr eine Krankenhausbehandlung
erfordert (darunter rund 600 Patienten mit akutem Herzinfarkt, rund 3.300 Patienten mit
Schlaganfallen oder anderen Gehirngefalerkrankungen sowie 1.600 Patienten mit Bluthoch-
druck als Hauptdiagnose). Im Verlauf der 1990er Jahre sind die Krankenhausaufenthalte
sowohl aufgrund einer Herz-/Kreislauferkrankung insgesamt (rund 16 %) als auch aufgrund
eines Herzinfarktes (rund 18 %) und einer zerebrovaskularen Erkrankung (rund 30 %) deut-
lich angestiegen. Lediglich die Anzahl der Hypertonie-Patienten stieg nur bis zur Mitte der
Dekade, um dann wieder auf das Ausgangsniveau zurtickzufallen.

Die ,ambulante Morbiditat“ hinsichtlich der fiir diese Krankheiten typischen gesundheitli-
chen Beschwerden, die aber nicht unbedingt zu einer Krankenhausaufnahme oder gar zum
Tod fuhren, kann anhand der Ergebnisse des Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit® fir
Karnten wie folgt grob abgeschatzt werden: Personen mit ,Kreislaufstérungen®: 48.000, mit
.Herzbeschwerden®: 30.000 sowie mit ,Atembeschwerden®: 16.300. Aulierdem ergibt sich
aus dem Mikrozensus 1999, dass rund 22.000 Karntner (4 %) an chronischem Bluthoch-
druck leiden (1991 gaben 5,9 % der Befragten Hypertonie als chronisches Leiden an). Unter
chronischen GefaBstorungen litten 1991 gemal Selbsteinschatzung 4,2 Prozent der Karnt-
ner (Osterreich: 4,0 %).
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Krebserkrankungen

An Krebserkrankungen sterben in Karnten jahrlich rund 1.300 bis 1.400 Personen, davon
rund 270 an Lungenkrebs, rund 120 an Magenkrebs, rund 110 an Dickdarmkrebs, jeweils
rund 90 an Brust- und Prostatakrebs sowie 40 an Leukamie. Diese Erkrankungsgruppe ist
damit die zweithaufigste Todesursache und ebenfalls ein sehr haufiger Grund fir eine Spi-
talsaufnahme. Rund 8.800 Karntner missen sich aufgrund von Komplexitat und Schwere-
grad dieser Erkrankung zumindest ein Mal pro Jahr in eine Krankenhausbehandlung be-
geben, die in vielen Fallen mit mehrfachen Wiederaufnahmen (z. B. zur Chemo- und/oder
Strahlentherapie) einher geht.

Die Anzahl der medizinisch gesicherten Neuerkrankungen an Krebs (,Krebsinzidenz*) kann
Uber die Daten aus der Osterreichischen Krebsstatistik ermittelt werden. Bei der Interpretati-
on regional vergleichender Auswertungen der Krebsstatistik ist jedoch Vorsicht geboten, da
dabei Regionen mit hoher Meldedisziplin falschlich als Regionen mit hoher Krebsinzidenz er-
scheinen. Der Erfassungsgrad von Krebsneuerkrankungen wurde durch das Engagement
der beteiligten Personen in den letzten Jahren vor allem in Tirol deutlich erhéht, was eine Er-
klarung fir die insgesamt tiberraschend hohe ,gemeldete Krebsinzidenz" in Tirol sein kénnte.
In Karnten und in den anderen Bundeslandern sind hingegen Probleme in Bezug auf die
Vollstandigkeit des regionalen Krebsregisters bekannt, was die Ursache fiir die dort (schein-
bar) sehr geringe Krebsinzidenz sein konnte. Aus diesen Griinden erscheint ein Gberregiona-
ler Vergleich nicht sinnvoll, sehr wohl kénnen aber Vergleiche der Krebsinzidenz innerhalb
von Karnten angestellt werden.

Abbildung 3.2.3: Krebsinzidenz in Kédrnten nach den héufigsten Lokalisationen und Ge-
schlecht, Durchschnitt der Jahre 1995-1998
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Nach den Meldungen des Karntner Krebsregisters erkranken jahrlich rund 1.290 Karntner
und rund 1.320 Karntnerinnen an Krebs. Die haufigsten Tumorlokalisationen waren in den
Jahren 1995 bis 1998 (aus diesem Zeitraum stammen die jingsten und gleichzeitig verlass-
lichsten Daten aus der dsterreichischen Krebsstatistik) bei den Mannern die Lunge (rund 210
Falle jahrlich), die Prostata (190), die Haut (180), der Dickdarm (100), der Magen (90), die
Harnblase (80), HNO (70) sowie Blut (60 jahrlich). Bei den Frauen dominierte bei weitem der
Brustkrebs (310), gefolgt von Melanom (190), Darmkrebs (100), Magenkrebs (80), Blut- und
Lungenkrebs (jeweils 60) sowie Gebarmutterhalskrebs (50 jahrlich).
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Abbildung 3.2.4: Gemeldete Krebsinzidenz in den Kérntner Bezirken nach ausgewaéhlten Lo-
kalisationen 1995-1998
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001; Krebsstatistik 1995-1998; OBIG-eigene
Berechnungen

Nach Bezirken zeigt sich hinsichtlich der Krebsinzidenz im Zeitraum 1995 bis 1998 kein ein-
heitliches Bild. Bei den Mannern wurden die hochsten Krebsinzidenzraten in den beiden
Stadten Klagenfurt und Villach registriert, wobei in Klagenfurt der (insgesamt am haufigsten
vorkommende) Lungenkrebs um knapp 30 Prozent statistisch geringfligig signifikant Gber
dem Landesdurchschnitt liegt und in Villach der (am zweithaufigsten vorkommende) Prosta-
takrebs den Landesschnitt um mehr als 40 Prozent tberschreitet (ebenfalls geringfigig signi-
fikant). In Hermagor, dem ,gestindesten® Bezirk des Landes mit der héchsten Lebenserwar-
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tung und den geringsten Morbiditatsraten, fallt die hohe Inzidenz an Magenkrebs auf (41
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner und Jahr zwischen 1995 und 1998), welche um
fast 40 Prozent Uber dem Wert flir Karnten insgesamt liegt. Bei den Frauen ist die Situation
des Bezirkes Hermagor krasser: Es werden hier die landesweit meisten Krebsfalle gemel-
det, wobei dies ausschlieB3lich auf die Magenkrebs- (63 % uber dem Landesschnitt) und
Brustkrebsrate (34 % uUber dem Landesschnitt) zuriickzufihren ist. Klagenfurt und Villach lie-
gen - wenngleich nicht so deutlich - auch bei den Frauen tber dem Durchschnitt des Bun-
deslandes. Die Brustkrebsrate in Klagenfurt ist geringfligig signifikant erhéht im Vergleich zu
Karnten insgesamt. Geringfligig signifikant Gber dem Landesschnitt ist dariiber hinaus der
Gebarmutterhalskrebs in Spittal/Drau (vgl. Tab. 3.2.2 im Tabellenanhang). In Karnten ist so-
wohl bei Mannern als auch bei Frauen der Anteil von Melanomen an der Krebsinzidenz ins-
gesamt deutlich hoher als in den anderen Bundeslandern.

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)

Bei knapp 120 verstorbenen Karntnern pro Jahr wird die Zuckerkrankheit als Haupttodesur-
sache angegeben. Andererseits werden jahrlich rund 2.400 Karntner Patienten aufgrund
dieser Erkrankung im Krankenhaus behandelt, bei weiteren 4.000 Patienten wird Diabetes
als Nebendiagnose angegeben. Dies ist deswegen von besonderer Bedeutung, weil die Zu-
ckerkrankheit haufig zu Folgeerkrankungen wie z. B. Herz-/Kreislauferkrankungen (insbe-
sondere Gefalleiden), Augenkrankheiten und Nierenversagen flhrt und insofern als eigentli-
che Ursache eines friihzeitigen Todes aufgrund dieser Folgeerkrankungen gewertet werden
MusSs.

Nach den Ergebnissen des Mikrozensus 1999 litten rund 6.500 der ber 15-jahrigen Karnt-
ner (1 %) an chronischem Diabetes (vgl. Tab. 3.2.3 im Tabellenanhang), 1991 hatten noch
zwei Prozent und 1995 1,2 Prozent der Befragten Diabetes als chronisches Leiden angege-
ben. Die Betroffenheit der Karntner Bevolkerung durch Diabetes ist nach Selbstauskunft der
Befragten am niedrigsten in Osterreich (1999: 2,0 %). Beide Geschlechter sind in Karnten
gleichermal3en von Diabetes betroffen. Da es sich bei dieser Pravalenzschatzung um die
Hochrechnung von Eigenangaben der Befragten handelt, ist mit einer erheblichen Dunkelzif-
fer zu rechnen.

Lungenkrankheiten

Rund 260 Karntner Landesblrger sterben jahrlich an Lungenkrankheiten, der Grolteil da-
von (60 %) an chronisch-obstruktiven Lungenerkrankungen (,COPD* - Bronchitis, Emphy-
sem und Asthma) und an Lungenentziindung (ein Viertel). Rund 5.100 Karntner Patienten
werden pro Jahr im Krankenhaus wegen einer Lungenkrankheit stationar behandelt, davon
etwa 2.300 wegen einer COPD und 1.900 wegen einer Lungenentziindung.

Zur ,ambulanten Morbiditat“: Der Mikrozensus-Erhebung 1999 zu Folge leiden nach eige-
ner Angabe etwa 10.000 Karntner (2 %) an einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
(chronische Bronchitis und/oder Lungenasthma). Das ist im Bundeslandervergleich nach
dem Burgenland der geringste Anteil, der Bundesdurchschnitt liegt bei 2,6 Prozent. Die Be-
troffenheit der Frauen ist mit 2,1 Prozent geringfligig hdher als jene der Manner (1,9 %). Der
Anteil der chronischen Asthmatiker lag 1995 gemaR Auskunft der Befragten in Karnten mit
1,4 Prozent auch unter dem Bundesdurchschnitt von 1,7 Prozent.

Psychische Erkrankungen

Jahrlich begehen in Karnten rund 130 Personen Selbstmord. Fast 40 Prozent der gewalt-
samen Todesfalle ist auf diese Todesursache zurtickzufiihren. Oft sind es Folgewirkungen
von psychischen Erkrankungen, zu denen auch Abhangigkeitserkrankungen zahlen (vgl. da-
zu Kap. 4.4), die schlieldlich zu kérperlichen Erkrankungen und oft auch zum Tod flihren.
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Abbildung 3.2.5: Sterblichkeit aufgrund von Selbstmord im Zeitverlauf 1991-2000
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-
eigene Berechnungen

Doch diese Todesfalle sind nur die ,Spitze des Eisbergs® der psychischen Erkrankungen, die
vergleichsweise selten tédlich enden. Jahrlich rund 6.700 Karntner mussten sich Ende der
1990er Jahre aufgrund von schweren Verlaufsformen psychischer Erkrankungen einer
Krankenhausbehandlung unterziehen (Beginn der 1990er Jahre: 4.300), die etwa zur Half-
te auf Psychosen (stark steigende Tendenz) und zu rund 15 Prozent auf Missbrauch bzw.
Abhangigkeit von Alkohol, Medikamenten und/oder Drogen (sinkende Tendenz) zurlickzu-
fuhren war.

Die ,ambulante Morbiditat* hinsichtlich der unter Umstanden auf diese Krankheiten hinwei-
senden gesundheitlichen Beschwerden kann anhand der Ergebnisse des Mikrozensus ,Fra-
gen zur Gesundheit® fir Karnten wie folgt grob abgeschatzt werden: Personen mit ,Nervosi-
tat“: 30.000, mit ,Depressionen®: ebenfalls 30.000 sowie mit ,Schlafstérungen®: 36.000.

Infektionserkrankungen

Infektionserkrankungen sind heute in den meisten Fallen medizinisch gut behandelbar und
werden aulRerdem mit umfassenden Impfprogrammen bereits praventiv bekampft. Dennoch
sterben in Karnten jahrlich etwa 15 Menschen an einer Infektionserkrankung, die meisten
davon an Tuberkulose, an einer Sepsis (Strepto-, Staphylo-, Pneumokokken, etc.) oder - ei-
ne geringere Anzahl - an viralen Erkrankungen. 3.500 bis 4.000 Karntner wurden Ende der
letzten Dekade pro Jahr aufgrund einer Infektionserkrankung im Krankenhaus aufgenom-
men, zu Anfang der 1990er Jahre waren es nur rund 2.400. Die meisten davon gehen auf In-
fektionen im Verdauungssystem (gegen Ende der 1990er Jahre etwa 40 %) und Wundrose
(Erysipel, knapp ein Zehntel) zurick. Weiters war bei rund 120 Personen wegen einer Tu-
berkulose-Erkrankung und bei rund zehn wegen einer AIDS-Erkrankung ein Krankenhaus-
aufenthalt erforderlich. Zwischen 1992 und 2000 hat sich die Zahl der wegen einer Infekti-
onserkrankung stationar aufgenommenen Patienten um zwei Drittel erhdht - dieser steigende
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Trend zum Krankenhaus ist insbesondere bei den Infektionen im Verdauungssystem zu be-
obachten (die Zahl der aufgrund dieser Erkrankung stationar behandelten Karntner hat sich
innerhalb der letzten zehn Jahre verdreifacht).

Gemal der Statistik der meldepflichtigen Infektionserkrankungen des BMSG fielen in
Karnten im letzten Jahrzehnt folgende Erkrankungen am haufigsten an: Bisse und Kopfbisse
(7.900), Bakterielle Lebensmittelvergiftungen ohne Spezifikation des Erregers und Salmonel-
lose (jeweils rund 2.000 Meldungen), Scharlach (1.900), Campylobakter (900), Tuberkulose
(600) sowie Hepatitis (Typ A: 100, Typ B: 80, Typ C: 60) und Gonorrhoe (390). Die Inzidenz
der meisten meldepflichtigen Infektionskrankheiten liegt im bundesweiten Vergleich unter
dem Durchschnitt. Auffallig allerdings ist die etwa doppelt so hohe Rate an Bissen wie in Os-
terreich insgesamt sowie die deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt liegende Scharlach-
Inzidenz. SchlieBlich tritt noch Campylobakter in Karnten tberdurchschnittlich oft auf. Aller-
dings bestehen - ahnlich wie bei der Krebsstatistik - Zweifel in Bezug auf die Vollstandigkeit
dieser Statistik, sodass es sich dabei auch um statistische Artefakte handeln kénnte. In Be-
zug auf AIDS wurden in Karnten zwischen 1991 und 2000 nur funf Neuerkrankungen und
sechs Todesfalle gemeldet, allerdings dirfte diesbezliglich ein nicht unerheblicher Anteil
nach Wien ,exportiert* werden (vgl. Tab. 3.2.5 im Tabellenanhang).

Die ,,ambulante Morbiditidt“ in Bezug an Infektionserkrankungen schlagt sich vor allem in
Form der - zumeist relativ komplikationsfrei verlaufenden - Erkaltungskrankheiten (Grippe,
akute Bronchitis, etc.) nieder. Rund 85.000 Karntner (etwa 18 %, das ist der weitaus gerings-
te Anteil im bundesweiten Vergleich) leiden zumindest einmal jahrlich derart an einer solchen
Erkrankung, dass Bettlagerigkeit die Folge ist (vgl. Tab. 3.2.4).

Orthopédische Erkrankungen

Erkrankungen des Bewegungs- und Stitzapparates schlagen sich in der Sterblichkeit prak-
tisch nicht nieder, dennoch machen sie einen gro3en Teil der ,Krankheitslast® in der Bevol-
kerung entwickelter Industrienationen aus. In Karnten wurden in den letzten Jahren 16.000
bis 17.000 Patienten pro Jahr wegen orthopadischer Erkrankungen zur Behandlung in ei-
nem Krankenhaus aufgenommen. Anfang der 1990er Jahre waren jahrlich nur rund 12.000
solcher Patienten in Spitalsbehandlung - die Anzahl der stationaren Patienten mit orthopadi-
schen Leiden hat sich also im letzten Jahrzehnt um etwa 45 Prozent erhdht.

Doch die im Krankenhaus stationar versorgten Patienten zeigen wiederum nur die ,Spitze
des Eisbergs” in Bezug auf die Pravalenz orthopadischer Probleme in der Karntner Bevolke-
rung. Das wahre Ausmal dieser Krankheiten lasst sich annahernd aus der Mikrozensus-
Erhebung 1999 ableiten. Dieser zu Folge litten 50.000 Karntner (10 %) an chronischen Er-
krankungen des Bewegungsapparates, innerhalb des Jahres vor der Befragung gaben 7,4
Prozent der Karntner eine akute orthopadische Erkrankung (Wirbelsaule, Gelenke) an,
20.000 davon an Erkrankungen der Wirbelsaule, 16.000 von Hiifte oder Beinen sowie 9.000
von Schulter oder Armen (vgl. Tab. 3.2.3 und 3.2.4 im Tabellenanhang). 1991 gaben jeweils
rund 11.000 Karntner Schaden an der Wirbelsaule sowie an Hufte oder Beinen als Erkran-
kung an, 4.000 waren an Schultern oder Armen erkrankt.

Da es sich bei diesen Erkrankungen in der Regel um (vor allem altersbedingte) degenerative
Erkrankungen handelt, ist davon auszugehen, dass deren Anzahl aufgrund der prognostizier-
ten demographischen Entwicklung mit dem Anstieg alterer Menschen auch in Zukunft weiter
anwachsen wird.
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Abbildung 3.2.6: Krankenhausmorbiditdt von Kérntnern aufgrund von orthopédischen Er-
krankungen im Zeitverlauf 1992-2000
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Unfélle

Jedes Jahr sterben rund 330 Karntner aufgrund von ,externen Todesursachen® - das sind in
erster Linie die Folgen von Unfallen (Vergiftungen, Verletzungen und sonstige Gewalteinwir-
kungen). Ohne Selbstmorde, welche ungefahr 40 Prozent der gewaltsamen Todesfalle aus-
machen, verbleiben etwa 200 unbeabsichtigte Todesfalle jahrlich. Etwa 80 dieser Todesfalle
sind die Folge von Verkehrsunfallen.

Jedes Jahr werden rund 17.000 Karntner aufgrund von Verletzungen im Spital stationar ver-
sorgt, davon rund 2.500 mit Beinbriichen, 1.400 mit Armbrtichen, jeweils 1.400 mit Gehirner-
schitterungen sowie mit Wirbelsaulen- und/oder Rippenbriichen und rund 700 mit Schadel-
verletzungen. Der Rest wird aufgrund von offenen Wunden oder anderen Verletzungen, aber
auch von Vergiftungen, im Krankenhaus versorgt. Die Anzahl der aufgrund von Verletzungen
und Vergiftungen stationar versorgten Patienten ist nach Tiefstwerten zu Mitte der 1990er
Jahre gegen Ende der Dekade wieder leicht angestiegen, insgesamt ist ein Zuwachs von et-
wa acht Prozent zu beobachten (Anfang der 1990er Jahre gab es rund 16.100 stationare Un-
fallpatienten).
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Abbildung 3.2.7: Externe Todesursachen nach ausgewéhlten Kategorien im Durchschnitt der
Jahre 1996-2000
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Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen

3.3 Behinderungen
Kérperliche Beeintrachtigungen

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

Der Anteil der an Sehbeeintrachtigungen leidenden Bevolkerung war in Karnten gemaf
dieser Stichprobenerhebung mit rund 45 Prozent (ca. 210.000) der Personen Uber 15 Jahre
der niedrigste von allen Bundeslandern. Bei rund sechs Prozent der Karntner Bevdlkerung
konnte die Sehbeeintrachtigung nicht durch Brille, Kontaktlinsen, Operationen oder andere
MaRnahmen behoben werden. Frauen waren in héherem Ausmall von Sehbeeintrachtigung
betroffen als Manner, was vorwiegend auf die héhere Anzahl alterer Frauen zurickzufihren
ist. Der Anteil der Personen mit Sehbeeintrachtigung war in allen betrachteten Altersgruppen
niedriger als in den Ubrigen Bundeslandern, in besonders deutlichem Ausmalie in der Alters-
gruppe von 45 bis 59 Jahren. In Unterkarnten gab ein deutlich unter dem Landesdurchschnitt
liegender Personenanteil an, unter einer Sehbeeintrachtigung zu leiden, in den Ubrigen
NUTS-3-Regionen waren die Anteile etwa gleich hoch (vgl. Tab. 3.3.1 im Tabellenanhang).

An Horbeeintrachtigungen litten in Karnten hochgerechnet rund 35.000 Personen (ca.
6,5 %). Dieser Bevolkerungsanteil war ebenfalls niedriger als in Osterreich insgesamt. Der
Anteil war bei den Mannern fast doppelt so hoch wie bei den Frauen. Die altere Karntner Be-
volkerung ist allerdings im Vergleich zu den (brigen Teilen Osterreichs liberdurchschnittlich
stark durch Horbeeintrachtigungen betroffen. Bei der regionalen Betrachtung zeigte sich eine
unter dem Landesdurchschnitt liegende Betroffenheit in Unterkarnten und ein Gberdurch-
schnittlich hoher Anteil in Oberkarnten, in der NUTS-3-Region Klagenfurt-Villach entsprach
der Anteil dem Landesdurchschnitt (vgl. Tab. 3.3.1).

Wie die Seh- und Hérbeeintrachtigungen sind auch die Bewegungsbeeintrachtigungen of-
fensichtlich vorwiegend altersbedingt. Bei dieser Form von Beeintrachtigung entsprach der
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Anteil in Kérnten mit 7,4 Prozent jenem von Osterreich insgesamt. Die Betroffenheit war bei
den Mannern deutlich hdher als bei den Frauen. Mit zunehmendem Alter steigen auch die
Ausmalle an Bewegungsbeeintrachtigung markant an - etwa jede(r) dritte Karntner(in) im Al-
ter von 75 Jahren und dariber ist davon betroffen, in der Altersgruppe der 60- bis 74-
Jahrigen ist der Anteil nur etwa halb so hoch.

An einer chronischen Krankheit litt etwas mehr als ein Finftel der Karntner Bevolkerung,
das war nach Vorarlberg der zweitniedrigste Anteil von allen Bundeslandern. Auch der Anteil
der durch chronische Krankheiten betroffenen Personen steigt sehr deutlich mit zunehmen-
dem Lebensalter an. Wahrend in der Altersgruppe der 15- bis 44-Jahrigen etwa neun von
hundert Karntnern und Karntnerinnen von mindestens einer chronischen Krankheit betroffen
waren, waren es in der Gruppe der 60- bis 74-Jahrigen bereits mehr als 40. Von den befrag-
ten Uber 74-Jahrigen gab mehr als die Halfte der befragten Personen an, an mindestens ei-
ner chronischen Erkrankung zu leiden (vgl. Tab. 3.3.1). Der Anteil der betroffenen Personen
war - im Gegensatz zu Osterreich insgesamt - bei den Mannern etwas héher als bei den
Frauen.

Abbildung 3.3.1: Anteile der liber 15-jahrigen Bevélkerung im Bundesldndervergleich, die im
Jahr 1995 an einer kbrperlichen Beeintréachtigung litten
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Pflegebediirftigkeit

Seit dem Inkrafttreten des Bundespflegegeldgesetzes und der entsprechenden Landes-
gesetze im Juli 1993 sowie der Vereinbarung zwischen Bund und Landern tber Fragen der
Finanzierung im Janner 1994 besteht in Osterreich fiir pflegebediirftige Personen Rechts-
anspruch auf den Bezug von Pflegegeld. Dieser Anspruch besteht unabhangig von der
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Ursache der Pflegebedirftigkeit, vom Einkommen, Vermdgen und Alter der pflegebediirftigen
Person. Voraussetzung flir den Bezug von Pflegegeld ist ein standiger Betreuungs- und
Hilfsbedarf auf Grund einer korperlichen, geistigen oder psychischen Behinderung,
der voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern wird. Die Hohe des Geldbezugs ist
vom Ausmal} der Behinderung abhangig, wobei die Einstufung in eine der sieben vorgese-
henen Stufen auf Grund arztlicher Gutachten (unter allfalliger Beiziehung anderer Experten,
etwa von Sozialarbeitern oder von Pflegepersonal) erfolgt. Die Kriterien fir die Einstufung
werden vom Bundesminister fir soziale Sicherheit und Generationen festgelegt: je starker
die Behinderung und damit das Ausmal} der monatlich erforderlichen Stunden an Pflegeleis-
tungen ist, desto hoher ist die Stufe und damit der Pflegegeldbezug. Anspruch auf Pflege-
geld des Bundes haben Bezieher von Pensionen, Renten oder vergleichbaren Leistungen
auf Grund bundesgesetzlicher Vorschriften. Allen Gbrigen Personen mit standigem Betreu-
ungs- und Hilfsbedarf wird von den Bundeslandern Pflegegeld gewahrt, wobei die gleichen
Einstufungskriterien angewendet werden.

2001 bezogen rund 85 Prozent der ca. 328.000 als pflegebedurftig im Sinne der zitierten Ge-
setze eingestuften Osterreicher und Osterreicherinnen Pflegegeld des Bundes (insgesamt
rd. 1,5 Mrd. €), mehr als die Halfte dieser Personen war den Stufen eins und zwei zugeord-
net.

Mit Stichtag 31. 12. 2000 waren nach den vorliegenden Daten (Quellen: BMSG, Fa. Pagler &
Pagler) in Kadrnten 29.371 Personen Bezieher von Landes- oder Bundespflegegeld (s.
Tab. 3.3.2 im Tabellenanhang), das waren rund 5,2 Prozent der Gesamtbevolkerung Karn-
tens. Kein anderes Bundesland wies einen hdheren Anteil an Pflegegeldbeziehern in der
Wohnbevolkerung auf, der Bundesdurchschnitt lag bei 4,1 Prozent. Der Anteil der Pflege-
geldbezieher in den beiden héchsten Pflegestufen (sechs und sieben) entsprach in Karnten
mit 4,4 Prozent aber dem Bundesdurchschnitt (4,3 %), jener der Bezieher von Pflegegeld der
Stufen drei bis funf lag sogar darunter. Der insgesamt hohere Anteil an Pflegegeldbeziehern
in Karnten ist ausschliellich auf die relativ hohen Anteile in den Stufen eins und zwei, also
den Stufen mit der geringsten Pflegebedurftigkeit, zurlickzufihren.

Etwas mehr als zwei Drittel der Pflegegeldbezieher in Karnten waren im Jahr 2000 Frauen.
Dieser Anteil war etwas niedriger als in Osterreich insgesamt (72 %). Der Frauenanteil steigt
kontinuierlich mit zunehmendem Alter an - von rund 46 Prozent bei den bis zu 20-Jahrigen
auf mehr als 76 Prozent bei den Uber 80-Jahrigen.

Wahrend bundesweit (ohne Steiermark - hier lagen fiir 1997 keine Daten vor) die Anzahl der
Pflegegeldbezieher zwischen den Jahren 1997 und 2000 um etwa sechs Prozent zunahm,
verzeichnete Karnten mit 11,5 Prozent einen nahezu doppelt so hohen Zuwachs. Beson-
ders hohe Zuwachse verzeichneten dabei die Pflegegeldbezieher im Alter von 41 bis 80 Jah-
ren und die Anzahl der Bezieher von Pflegegeld der Stufen sechs und sieben (65 % in Karn-
ten, dsterreichweit: 39 %). Wahrend die Anzahl der mannlichen Pflegegeldbezieher um we-
niger als acht Prozent anstieg (Osterreichweit blieb sie in diesem Zeitraum nahezu unveran-
dert), bezogen im Jahr 2000 um 13,4 Prozent mehr Frauen Pflegegeld als noch 1997 (Oster-
reich: +8,2 %).
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Abbildung 3.3.2: Pflegegeldbezieher im Jahr 2000 nach Pflegegeldstufen pro 1.000 Einwoh-
ner im Bundeslédndervergleich
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OBIG-eigene Berechnungen

31



Abbildung 3.3.3: Entwicklung der Zahl der Pflegegeldbezieher 1997 bis 2000 im Bundeslan-
dervergleich
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3.4 Gesundheitliche Selbsteinschatzung
Subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes 1991 und 1999
Informationen Uber die subjektive Einschatzung der eigenen Gesundheit stehen aus den

beiden Mikrozensus-Erhebungen ,Fragen zur Gesundheit® der Jahre 1991 und 1999 zur Ver-
figung. Im Rahmen dieser Befragungen wurde die Beurteilung des eigenen Gesundheitszu-
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standes nach funf Kategorien (,sehr gut® - ,gut® - mittelmaRig“ - ,schlecht® - ;sehr schlecht)
erhoben. Zu beachten ist, dass Personen in Altersheimen, psychiatrischen Krankenanstal-
ten, Strafvollzugsanstalten u. a. (die sogenannte ,Anstaltsbevélkerung®) bei diesen Mikro-
zensuserhebungen nicht erfasst wurden.

Mehr als drei Viertel der Karntner Bevolkerung schatzten bei der Befragung 1999 den ei-
genen Gesundheitszustand als ,sehr gut“ oder ,,gut“ ein. Der Anteil war bei Frauen und
Mannern in Karnten gleich hoch (in den Gbrigen Bundeslandern schatzten Frauen ihre eige-
ne Gesundheit schlechter ein als Manner). Sowohl der Anteil der Bevolkerung, der seinen
eigenen Gesundheitszustand als nur ,mittelmaRig“, als auch jener Anteil, der ihn als
.Sschlecht“ bis ,,sehr schlecht” einstufte, lag in Karnten unter dem Bundesdurchschnitt. Die
Anteile der Bevolkerung, die den Gesundheitszustand als gut oder sehr gut einstuften, nah-
men mit zunehmendem Alter deutlich ab - waren es in der Gruppe der 15- bis 40-Jahrigen
mehr als 90 Prozent, so lag der Anteil bei der Bevdlkerung mit einem Alter von 60 Jahren
und dartber nur noch bei 55 Prozent, von den Uber 75-Jahrigen flhlten sich weniger als ein
Drittel der Karntner(innen) gesundheitlich sehr gut oder gut (vgl. die nachstehende Abb.
3.4.1).

Abbildung 3.4.1: Gesundheitliche Selbsteinschétzung der Kérntner Bevélkerung
1999 im Vergleich zur ésterreichischen Bevélkerung
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Quellen: Statistik Austria - Mikrozensus 1999 ,Fragen zur Gesundheit®; Volkszahlungen 1991 und
2001; OBIG-eigene Berechnungen

Die Auswertungsergebnisse zeigen keine auffallenden regionalen Unterschiede hinsicht-
lich des Gesundheitszustandes: Im bundesweiten Vergleich nach NUTS-IlI-Regionen lie-
gen die Karntner Regionen hinsichtlich der gesundheitlichen Selbsteinschatzung im Jahr
1999 im oberen Mittelfeld, und zwar sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen (vgl.
Karten 3.4.1 und 3.4.2 im Kartenanhang).
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Der Vergleich mit den Daten der Befragung aus dem Jahr 1991 zeigt, dass die Zufrieden-
heit mit dem eigenen Gesundheitszustand in den 1990er Jahren in Karnten tendenziell
zugenommen hat. Dem Osterreichweiten Trend entsprechend erhéhte sich der Anteil der
Befragten, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut beurteilten, wahrend jener,
der den Gesundheitszustand als nur mittelmaRig einstufte, zuriickging. Diese Veranderung
ist in Karnten vorwiegend auf die verbesserte Einschatzung der Frauen zuriickzufihren, der
Anteil der sich gut oder sehr gut fiihlenden Manner blieb nahezu unverandert. Der Anteil der
Manner, der seinen Gesundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht einstuften, ist in
Karnten - im Gegensatz zum bundesweiten Trend - zwischen 1991 und 1999 grélier gewor-
den (allerdings verlief der Anstieg in geringem Ausmalf} und ist statistisch nicht abgesichert;
vgl. Tab. 3.4.1 im Tabellenanhang).

Gesundheitszustand nach sozialen Schichten 1999

Akzeptiert man die jeweils héchste abgeschlossene Schulausbildung der befragten Person
als Leitindikator fur die soziale Schichtzugehorigkeit, so zeigt sich aus den Ergebnissen des
Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit” 1999, dass - nach Selbstauskunft der mehr als 4.000
befragten Karntner im Alter tber 15 Jahre - mit hoherer Schulausbildung auch der subjek-
tiv empfundene Gesundheitszustand tendenziell besser ist.

Offensichtlich finden Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen in Bezug auf das Ge-
sundheitsverhalten auch ihren Niederschlag im Gesundheitszustand: Der Anteil jener befrag-
ten Karntner, die ihren eigenen Gesundheitszustand als ,gut“ oder ,sehr gut einschatzten,
stieg von knapp Uber 70 Prozent bei den Pflichtschulabsolventen auf ca. 86 Prozent bei den
BHS-Absolventen. Am besten fuhlen sich in Karnten AHS-Absolventen (mehr als 90 % ,sehr
gut“ oder ,gut ). Akademiker schatzen ihren Gesundheitszustand dagegen weniger gut ein
(der Anteil der unter keinen gesundheitlichen Beschwerden leidenden Akademiker entspricht
mit etwas mehr als 80 % jenem der Absolventen einer berufsbildenden mittleren Schule),
was teilweise auch auf eine besonders kritische Grundhaltung dieser Bevodlkerungsgruppe
gegenuber der eigenen Gesundheit zurtickzufiihren sein kdnnte.

Spiegelbildlich dazu ist der Anteil der den eigenen Gesundheitszustand als ,schlecht® oder
gar ,sehr schlecht* einschatzenden Bevdlkerung Karntens bei den Pflichtschulabsolventen
(mit 7 %) am hdchsten - nahezu dreimal so hoch wie bei den AHS-Absolventen und nahezu
viermal so hoch wie bei den BHS-Absolventen. Auch der Anteil der den Gesundheitszustand
nur ,mittelmaRig“ einstufenden Karntner und Karntnerinnen ist bei den Pflichtschulabsolven-
ten (ca. 22 %) deutlich hdher als bei den Personen mit héherer Ausbildung.

Aus dem Vergleich der Selbstbeurteilung des Gesundheitszustandes von Personen unter-
schiedlicher sozio6konomischer Gruppen kann der Schluss gezogen werden, dass auch in
Karnten die Zugehdrigkeit zu einer sozio6konomischen Gruppe und die damit verbundenen
unterschiedlichen Verhaltensweisen und Informationsverfigbarkeiten in einem nicht unbe-
deutenden Ausmal Einfluss auf den Gesundheitszustand austben.
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Abbildung 3.4.2: Subjektiver Gesundheitszustand nach Bildungsschichten’) in Kérnten
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3.5 Zusammenfassung

Lebenserwartung bei der Geburt

e Sie lag im gesamten Beobachtungszeitraum (1991 bis 2000) sowohl bei den Mannern als
auch bei den Frauen liber dem Osterreichdurchschnitt.

o Steigerung der Lebenserwartung zwischen 1991 und 2000: Sie ist bei den Mannern um
3,8 Jahre und bei den Frauen um 1,8 Jahre angestiegen.

o Lebenserwartung im Jahr 2000: Manner 75,6 Jahre, Frauen 81,2 Jahre.

e Besonders niedrige Lebenserwartung: sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen
im Bezirk Volkermarkt (unter dem Bundesdurchschnitt).

e Besonders hohe Lebenserwartung: sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen im
Bezirk Hermagor (liber dem Bundesdurchschnitt).

Behinderungsfreie Lebenserwartung

e Mit funktionelle EinbuBen ihrer kérperlichen bzw. geistigen Fahigkeiten ist bei den Man-
nern in den letzten sechs und bei den Frauen in den letzten acht Lebensjahren zu rechnen.

e Diese beeintrachtige Lebensspanne hat sich in den letzten zehn Jahren in Karnten dem
bundesweiten Trend entsprechend bei den Mannern um etwa 0,8 Jahre, bei den Frauen um
0,7 Jahre verlangert.
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Séduglingssterblichkeit

e Im ersten Lebensjahr Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborene: Guinstige Situation in
Karnten; erhebliche Reduzierung in den letzten Jahrzehnten in Karnten wie in Osterreich
insgesamt.

o Neonatale Sauglingssterblichkeit (im ersten Lebensmonat Verstorbene pro 1.000 Lebend-
geborene): Im Durchschnitt der 1990er Jahre etwas niedriger als osterreichweit.

Sterblichkeit

e Die Sterblichkeit liegt in Karnten bei beiden Geschlechtern unter dem Osterreich-
durchschnitt, aber sie ist hoher als in den westlichen Bundeslandern. Die altersstandar-
disierte Sterblichkeit der Manner ist deutlich héher als jene der Frauen.

o Signifikant iiber dem Osterreichdurchschnitt sind in Kéarnten nur die Todesfélle bei
Mannern aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen (verursacht durch Wolfsberg,
Vélkermarkt, St. Veit a. d. Glan, Spittal a. d. Drau, Feldkirchen) sowie aufgrund von
Selbstmord.

o Signifikant unter dem Bundesdurchschnitt liegt die Sterblichkeit der Manner in den
Bezirken Hermagor, Spittal a. d. Drau und Wolfsberg. Bei den Frauen liegt die Sterblich-
keit mit Ausnahme von Vdélkermarkt und Villach in allen Landesbezirken unter dem Bun-
desdurchschnitt.

e Als Haupttodesursachen stehen bei beiden Geschlechtern an erster Stelle Herz-
/Kreislauferkrankungen (m: 44 %, w: 59 %), an zweiter Stelle Krebs (m: 27 %, w: 28 %),
an dritter Stelle Unfalle, Verletzungen und Vergiftungen (m: 10 %, w: 5 %) und an vierter
Stelle Verdauungserkrankungen (m: 6 %, w: 4 %).

e Haupttodesursachen sind bei den unter 75-jahrigen Mannern Herz-/Kreislauferkrankungen
gefolgt von Krebs und bei den unter 75-jahrigen Frauen - in umgekehrter Reihenfolge - Krebs
und Herz-/Kreislauferkrankungen. Gewaltsame Todesursachen und Tod aufgrund von Verdau-
ungserkrankungen spielen bei den unter 75-jahrigen Mannern eine wesentliche Rolle (15 bzw.
8 % der Todesursachen), bei Frauen hingegen nicht.

o Erhohte Sterblichkeiten bei den Mannern in folgenden Bezirken:
= Volkermarkt: Gesamtsterblichkeit, Herz-/Kreislauferkrankungen, Verdauungserkran-
kungen, Krebs;
» Klagenfurt-Land: Krebs;
= Spittal/Drau, Wolfsberg, St.Veit/Glan, Feldkirchen: Verletzungen und Vergiftungen so-
wie Selbstmord (auch bei den unter 75- und unter 65-Jahrigen).

o Erhohte Sterblichkeiten bei den Frauen in folgenden Bezirken:

» Volkermarkt: Gesamtsterblichkeit, Herz-/Kreislauferkrankungen;
Villach-Land: Gesamtsterblichkeit, Herz-/Kreislauferkrankungen;
Spittal/Drau: Verletzungen und Vergiftungen;

Klagenfurt-Stadt und Villach-Stadt: Verdauungserkrankungen.

Morbiditét

e Im Durchschnitt wird jeder vierte Karntner zumindest einmal im Jahr stationér in ein
Krankenhaus aufgenommen, davon kamen im Jahr 2000 93 Prozent in ein Karntner
Krankenhaus.

e Die Krankenhausmorbiditit liegt in Karnten mit etwa 200 stationaren Patienten pro
1.000 Einwohner iiber dem Bundesdurchschnitt und ist - wie dsterreich- und europa-
weit - steigend. Sie ist in allen Bezirken - ausgenommen Hermagor - im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt signifikant hoch, insbesondere im Raum Klagenfurt-Villach.
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Die haufigsten Ursachen fiir Krankenhausaufnahmen im Jahr 2000 waren gereiht

nach der Haufigkeit bei

» Mannern: Verletzungen und Vergiftungen, Herz-/Kreislauferkrankungen, orthopadi-
sche Erkrankungen, Lungenerkrankungen, Verdauungserkrankungen;

* Frauen: Orthopadische Erkrankungen, Herz-/Kreislauferkrankungen, Verletzungen und
Vergiftungen, Urogenitalerkrankungen, Schwangerschaftsindikationen, Verdauungser-
krankungen, Nervenerkrankungen, Lungenerkrankungen.

Herz-/Kreislauferkrankungen:
» Haufigste Todesursache und zweithaufigster Grund fir Spitalsaufnahme in Karnten.
» Die Krankenhausaufenthalte sind im Verlauf der 1990er Jahre deutlich angestiegen.

Krebserkrankungen:
= Zweithaufigste Todesursache und haufiger Grund flr Spitalsaufnahme in Karnten.
» Haufigste Tumorlokalisationen (1995 bis 1998) sind gereiht nach der Haufigkeit bei

- Mannern: Lunge, Prostata, Haut, Dickdarm, Magen, Harnblase, HNO, Blut;

- Frauen: Brust, Haut (Melanom), Darm, Magen, Blut und Lunge, Gebarmutterhals.

* Der Anteil der Melanominzidenz ist in Karnten sowohl bei den Mannern als auch bei
den Frauen deutlich hdher als in den anderen Bundeslandern.
= Regionale Auffalligkeiten nach Bezirken:

- Stadte Klagenfurt und Villach: hochste Krebsinzidenzraten bei den Mannern - in Kla-
genfurt insbesondere Lungenkrebs und in Villach v. a. Prostatakrebs, Gberhéhte
Krebsinzidenz bei den Frauen - v. a. Brustkrebs in Klagenfurt;

- Hermagor: Magenkrebs bei den Mannern; hochste Krebsinzidenz Karntens bei den
Frauen verurusacht durch Magen- und Brustkrebs;

- Spittal/Drau: erhéhte Gebarmutterhalskrebsrate.

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus):

= Zuckerkrankheit fuhrt haufig zu Folgeerkrankungen (z. B. Herz-/Kreislauferkrankungen,
Augen- und Nierenerkrankungen), die einen friihzeitigen Tod verursachen.

= Etwa ein Prozent der Uber 15-jahrigen Karntner leiden gemaf Selbstauskunft an chro-
nischem Diabetes, das ist der niedrigste Bundeslanderwert. Es ist jedoch von einer ho-
heren Dunkelziffer auszugehen.

Psychische Erkrankungen:

= Mit 130 Selbstmorden jahrlich sind in Karnten rund 40 Prozent der gewaltsamen To-
desfalle auf diese Todesursache zurtuckzufihren.

» Ende der 1990er Jahre mussten sich jahrlich rund 6.700 Karntner aufgrund schwerer
Verlaufsformen psychischer Erkrankungen in Spitalsbehandlung begeben; stark stei-
gende Tendenz, insbesondere Psychosen (ca. 50 Prozent der Falle).

= Eine Erfassung der ambulanten Morbiditat ist nur eingeschrankt (Selbstauskunft) még-
lich und lasst auf eine weitaus hohere Dunkelziffer schliel3en.

Orthopadische Erkrankungen:

= Sie stellen einen groRen Teil der Krankheitslast der Menschen in den entwickelten
Landern und damit auch in Karnten dar. Laut Selbstauskunft leidet jeder zehnte Karnt-
ner an einer chronischen Erkrankung des Bewegungsapparates, und bei 7,4 Prozent
der Karntner liegt eine akute orthopadische Erkrankung vor.

» Die Anzahl der stationaren Patienten mit orthopadischen Leiden hat sich im letzten
Jahrzehnt um etwa 45 Prozent erhdht.

» Aufgrund der prognostizierten Bevoélkerungsentwicklung ist mit einem weiteren Anstieg
der Erkrankungshaufigkeit zu rechnen (altersbedingte degenerative Erkrankungen).
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Unfalle/Verletzungen:

= Verletzungen stellen in Karnten die dritthaufigste Todesursache (v. a. bei den unter 75-
jahrigen Mannern) sowie einen sehr haufigen Grund fir eine Spitalsaufnahme dar. Et-
wa 40 Prozent der unbeabsichtigten Todesfalle sind die Folge von Verkehrsunfallen.

Neben den genannten Krankheiten tragen auch Lungenerkrankungen (v. a. Bronchitis,
Emphysem, Asthma und Lungenentziindung) zur Krankheitslast der Karntner Bevdlke-
rung bei. Abgesehen von Erkaltungskrankheiten spielen Infektionskrankheiten - nicht
zuletzt aufgrund des weitreichenden Impfschutzes der Bevoélkerung - quantitativ nur mehr
eine untergeordnete Rolle.

Behinderungen

Korperliche Beeintrachtigungen:

* Rund 45 Prozent der Uber 15-jahrigen Karntner leiden nach Selbstauskunft an einer
Sehbeeintrachtigung - das ist der niedrigste Anteil im Bundeslandervergleich. Bei et-
wa sechs Prozent konnte der Mangel nicht behoben werden.

» Wie die Sehbeeintrachtigungen sind auch Hér- und Bewegungsbeeintrachtigungen
vor allem altersbedingt und im Osterreichvergleich durchschnittlich (Bewegung) bis un-
terdurchschnittlich (Héren).

» Etwa jeder flinfte Karntner tGber 15 Jahre leidet an einer chronischen Erkrankung -
das ist weniger als dsterreichweit.

Pflegebediirftigkeit:

» Rund finf Prozent der Bevolkerung (Stichtag 31.12.2000) beziehen in Karnten Landes-
oder Bundespflegegeld - das ist der hochste Anteil im Bundeslandervergleich. Das ist
ausschlieBlich auf den hohen Bevdlkerungsanteil der Pflegestufen eins und zwei (ge-
ringste Pflegebediirftigkeit) zurlickzuflihren. Zwei Drittel der Pflegegeldbezieher sind
aufgrund der héheren Lebenserwartung Frauen.

» Die Anzahl der Pflegegeldbezieher ist zwischen 1997 und 2000 in Karnten mit fast
zwolf Prozent doppelt so stark gestiegen wie 6sterreichweit (insbesondere in den pfle-
ge- und kostenintensiven Stufen sechs und sieben).

Gesundheitliche Selbsteinschétzung
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Die Einschatzung der eigenen Gesundheit der Karntner Bevdlkerung ist etwas positiver
als Osterreichweit, bei sehr geringen regionalen Unterschieden. Mehr als drei Viertel der
Bevolkerung (1999) empfinden ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut. Das
positive Empfinden nimmt mit zunehmendem Alter deutlich ab.

Die Zufriedenheit mit dem eigenen Gesundheitszustand hat in den 1990er Jahren in
Karnten tendenziell zugenommen.

Mit hoherer Schulbildung steigt tendenziell auch die Zufriedenheit mit dem eigenen Ge-
sundheitszustand, was auch mit besseren Informationsverfiigbarkeiten und mit einem
dementsprechend anderen Gesundheitsverhalten und in Zusammenhang steht.



4 Gesundheitliche Einflussfaktoren

4.1 Somatische Basisdaten
Body-Mass-Index (BMI)

Nach den Definitionen von Eurostat gilt eine Person als

» stark untergewichtig: BMI unter 18 kg/m?,

= untergewichtig: BMI von 18 bis unter 21 kg/m?,

* normalgewichtig: BMI von 21 bis unter 26 kg/m?,

» (bergewichtig: BMI von 26 bis unter 30 kg/m?und als
» stark Ubergewichtig: BMI von 30 kg/m? und dariiber.

Da beim Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit* regelmafig auch Korpergrofie und Koérper-
gewicht der befragten Person erhoben werden, kann der BMI fir jede antwortende Person
individuell errechnet und hinsichtlich seiner Verteilung in der Bevdlkerung auch im zeitlichen
Langsschnitt verglichen werden.

Abbildung 4.1.1: Anteile der Uber 15-jahrigen Bevdlkerung mit Ubergewicht und starkem
Ubergewicht in den Jahren 1991 und 1999 im Bundesléndervergleich
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Quellen: Statistik Austria - Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit‘ 1991 und 1999; OBIG-eigene Be-
rechnungen

Im Jahr 1999 waren 3,6 Prozent der Frauen und 2,6 Prozent der Manner - also mehr als im
Osterreichdurchschnitt - stark untergewichtig. Im Jahr 1991 lagen die Anteile noch unter
dem Bundesdurchschnitt. In regionaler Hinsicht ist vor allem der Zentralraum verstarkt davon
betroffen. Der Anteil der Gibergewichtigen Karntner stieg zwischen 1991 und 1999 entspre-
chend dem bundesweiten Trend von 21,1 auf 22 Prozent, wobei insbesondere der Zentral-
raum, Manner wie Frauen gleichermal3en, diese Entwicklung determinierte. Damit lagen die
Karntner Manner in beiden Jahren etwa im Bundesdurchschnitt, die Frauen blieben darunter.
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Der Anteil der stark Ubergewichtigen stieg in den 1990er Jahren von 6,6 auf 8,9 Prozent,
wobei im Jahr 1999 der Anteil bei Frauen und Mannern gleich war. Die Anteile lagen sowohl
1991 als auch 1999 um jeweils etwa 1,5 Prozentpunkte unter dem Bundesschnitt (vgl. Tab.
4.1.1 im Tabellenanhang).

Bei einer Analyse des BMI nach Altersgruppen fallt auf, dass insbesondere die jlingere
Karntner Bevolkerung leichter ist als im &sterreichischen Durchschnitt, wahrend die alteren
Personen eher schwerer sind. In der Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen liegen die Anteile der
stark Untergewichtigen (1999 sehr deutlich) Giber und die Anteile der Ubergewichtigen sowie
stark Ubergewichtigen deutlich unter den entsprechenden Bundeswerten. Auch in der Al-
tersgruppe der 20- bis 44-Jahrigen zeigt sich dieser Gewichtsunterschied zum GOsterreichi-
schen Durchschnitt, wenngleich nicht mehr so deutlich. In der Gruppe der Gber 75-Jahrigen
ist es allerdings umgekehrt: Hier ist der Anteil der stark Untergewichtigen geringer und der
Anteil der Ubergewichtigen und stark Ubergewichtigen zumeist héher als in Osterreich ins-
gesamt.

Blutdruck

Laut Eigenangaben der Befragten beim Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit* 1991 litten zu
dieser Zeit rund 5,9 Prozent der Karntner (rund 29.000 Personen) an Bluthochdruck, und
zwar etwas mehr Frauen (6,2 %) als Manner (5,6 %), wobei vor allem die Bevdlkerung ab 60
Jahren von dieser Erkrankung betroffen war (16 % der 60- bis 74-Jahrigen und 19 % der
Uber 75-Jahrigen, vgl. Tab. 4.1.2 im Tabellenanhang). Nach den (vorlaufigen) Ergebnissen
des Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit* 1999 war der Anteil der Hypertoniker in Karnten
auf vier Prozent (rund 22.000 Personen) gesunken, wobei Manner und Frauen gleicherma-
Ren zu dieser Senkung beitrugen.

Unter zu niedrigem Blutdruck litten (1995) nach Eigenauskunft rund 1,7 Prozent der Karnt-
ner Bevdlkerung tber 15 Jahren - etwas weniger als im Bundesdurchschnitt (2,4 %). Der ge-
schlechtsspezifische Unterschied in der Betroffenheit ist hier zu Ungunsten der Frauen eben-
falls stark ausgepragt (Frauen: 2,9 %; Manner: 0,9 %).

Blutfette (Gesamtcholesterin)

Flachendeckende Daten betreffend das Gesamtcholesterin im Blut stehen nur fir die mann-
lichen Jugendlichen zur Verfiigung. Auch diese Daten stammen aus den Stellungsuntersu-
chungen des Bundesheers. Diesen Untersuchungen zu Folge lag der Anteil der Karntner
Stellungspflichtigen mit Gesamtcholesterin im Blut groRer als 200 mg/dl in der ersten Half-
te der 1990er Jahre noch zwischen funf und acht Prozent und damit unter dem Bundes-
durchschnitt aller Stellungspflichtigen in Osterreich (ca. 10 %). 1996 stieg der Anteil sprung-
haft auf etwa 20 Prozent an, aber gegen Ende der Dekade sank er wiederum auf etwa zehn
Prozent und lag damit auch unter dem Bundesdurchschnitt (ca. 13 %). Diese ungewdhnli-
che Schwankung kdénnte aber auch auf Datenerhebungs- oder Aufklarungsmangel zuriickzu-
fuhren sein.

4.2 Erndahrung

Auf die Frage ,Was tun Sie, um gesund zu bleiben bzw. Krankheiten vorzubeugen?“ gaben
im Rahmen der Befragungen zum Mikrozensus 1999 ,Fragen zur Gesundheit® rund 42 Pro-
zent der befragten Karntnerinnen und Karntner an, sich gesundheitsbewusst zu ernahren’.

' Zur Auswahl standen flinf konkret angefiihrte Moglichkeiten, darunter ,Gesundheitsbewusste Ernah-
rung®, sowie ,Sonstiges®; die Frage wurde an die befragten Personen ab 15 Jahren gerichtet.
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Der Anteil der sich gesundheitsbewusst erndhrenden Bevolkerung war bei den Frauen mit
rund 46 Prozent hoéher als bei den Mannern (39 %). Die Auswertungen der Befragungser-
gebnisse nach Altersgruppen zeigt, dass in Karnten der Anteil der sich gesundheitsbewusst
Ernahrenden mit zunehmendem Lebensalter ansteigt und im hohen Lebensalter wieder ab-
nimmt.

Der Anteil der Bevdlkerung, der angab, sich gesundheitsbewusst zu ernahren, war der
hochste von allen Bundeslandern, er lag sowohl bei der mannlichen als auch bei der weib-
lichen Bevolkerung und in allen betrachteten Altersgruppen deutlich iiber dem Bundes-
durchschnitt.

Innerhalb des Bundeslandes zeigte die Auswertung nach Regionen, dass vor allem in der
zentralen Region Klagenfurt-Villach das Ernahrungsbewusstsein besonders stark ausgepragt
ist, wahren es in Unterkarnten nur wenig tiber dem 0Osterreichischen Durchschnitt liegt.

Der Vergleich mit den Ergebnissen des Mikrozensus 1991 zeigt, dass in Karnten - im Ge-
gensatz zu den meisten anderen Bundeslandern - bei nahezu allen untersuchten Bevolke-
rungsgruppen zwischen 1991 und 1999 die Anzahl und der Anteil der sich gesundheitsbe-
wusst erndhrenden Personen gestiegen ist. Namentlich bei der mannlichen Bevolkerung
Karntens und in der Altersgruppe der 15- bis 44-Jahrigen wurden hohe Zuwachse verzeich-
net.

4.3 Sport und Bewegung

Der Anteil der bewusst zur Gesunderhaltung regelmaRig Sport oder Bewegung aus-
tibenden Personen an der Bevélkerung tber 15 Jahre lag gemaR den (vorlaufigen) Auswer-
tungsergebnissen des Mikrozensus 1999 in Karnten mit rund 38 Prozent etwas iiber dem
Durchschnitt der sterreichischen Gesamtbevodlkerung. Wie in Osterreich insgesamt ist
auch in Karnten der Anteil bei den Mannern hdher als bei den Frauen. Der Anteil der Sport
ausubenden Bevdlkerung nimmt in Karnten mit zunehmenden Lebensalter starker ab als in
Osterreich insgesamt - der insgesamt hdéhere Anteil in Kérnten ist ausschlieBlich auf die be-
sonders bewegungsfreudige Altersgruppe der 15- bis 44-Jahrigen zurlickzufihren.

Auch hinsichtlich der Sportausiibung zeigt sich ein relativ ungiinstiges Bild in Unterkarnten,
der Anteil der sportlich Aktiven liegt hier sehr deutlich unter jenen der anderen NUTS-3-
Regionen Karntens (aber immer noch lber dem gesamtosterreichischen Durchschnitt; vgl.
Tab. 4.5.1 im Tabellenanhang).

Der Zuwachs des Anteils der Sport austibenden Bevolkerung zwischen 1991 und 1999 ent-
sprach in Karnten mit ca. einem halben Prozentpunkt etwa dem Osterreichischen Durch-
schnitt. Entgegen dem gesamtésterreichischen Trend war die Zunahme auf vermehrte sport-
liche Aktivitaten der Manner zurickzufihren, wahrend der Anteil bei den Frauen annahernd
unverandert blieb.

4.4 Suchtverhalten

Allgemeiner Uberblick

Sowohl legale (v. a. Alkohol, Tabak und Medikamente) als auch illegale Drogen (Heroin, Ko-
kain, Amphetamine, Cannabis, etc.) kbnnen zu einer Beeintrachtigung des Gesundheitszu-

standes flihren. Eine quantitative Beurteilung des problematischen Konsums von Sucht-
mitteln aller Art - insbesondere aber von illegalen Drogen - ist auf Grund der hohen Dunkel-
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ziffer, die u. a. durch die mit Sucht einhergehende Stigmatisierung der Betroffenen bedingt
ist, sehr schwierig. Die vorliegenden Daten zeigen aber, dass illegale Drogen in Bezug auf
die offentliche Gesundheit - verglichen mit legalen Substanzen wie Alkohol und Tabak -
quantitativ vergleichsweise geringe Probleme verursachen.

Konsumerfahrungen mit illegalen Substanzen finden sich 6sterreichweit in erster Linie be-
ziuglich Cannabis (etwa 1/4 bis 1/3 der Befragten in verschiedenen Studien). Deutlich selte-
ner wird Uber (Probier-)Konsum mit anderen Drogen (Ecstasy ca. 3-4%; Opiate, Kokain, etc.
max. 1-2%) berichtet. Daten aus einer im Jahr 1996 durchgefihrten Erhebung bei Karntner
Schilerinnen und Schilern (Institut fir Sozial- und Gesundheitspsychologie 1997) zeigen
eher geringere Werte: 9,5 Prozent der befragten 15- bis 18-jahrigen Jugendlichen berichte-
ten Uber Konsumerfahrungen mit Cannabis, 3,9 Prozent mit Ecstasy. Fir alle anderen Sub-
stanzen lagen die entsprechenden Werte bei maximal einem Prozent oder darunter (Heroin:
0,6 %, Kokain: 0,3 %). Gleichzeitig findet sich aber haufig ein problematischer Umgang mit
legalen Substanzen wie Alkohol und Nikotin. Studienergebnisse (Raithel 2002, Institut flr
Sozial- und Gesundheitspsychologie 1997) zeigen, dass sich das substanzspezifische Risi-
koverhalten als ein zusammenhangendes Verhaltensrepertoire prasentiert. So scheint der
regelmaRige Umgang mit Alkohol eine Schliisselrolle fir die Bereitschaft zum Konsum illega-

ler Drogen zu spielen.

Abbildung 4.4.1: Verbreitung problematischen Drogenkonsums’ in der EU 1996-1998
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Stand der Drogenproblematik in der Europaischen Union

Uber den

Schatzungen gehen davon aus, dass es im Bundesland Kamnten - ausgehend vom Oster-
reichschnitt - rund 40.000 Alkoholabhdngige und etwa 7.000 Medikamentenabhangige
gibt (Prehslauer et al. 2001). Taglich zur Zigarette greifen fast 138.000 Karntnerinnen und
Karntner. Die Zahl der ,problematischen* Konsumenten von illegalen Drogen wird fir Oster-
reich als stabil eingeschatzt. Nach wissenschaftlichen Pravalenzschatzungen gibt es etwa
15.000 bis 20.000 problematische Opiatkonsumenten (vgl. Uhl/Seidler 2000), womit Oster-
reich im europaischen Vergleich im unteren Mittelfeld liegt (vgl. Abbildung 4.4.1). Eine regio-
nale Differenzierung der Schatzung ist nur eingeschrankt madglich, bezogen auf die Einwoh-
nerzahl liegt Kérnten - mit einer Reihe anderer Bundeslander - unter dem Osterreichdurch-
schnitt, wahrend Wien und Tirol héhere und Vorarlberg durchschnittliche Werte aufweisen.
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Rauchen

Gemal den derzeit vorliegenden (vorlaufigen) Ergebnissen und Auswertungen des Mikro-
zensus 1999 rauchen etwa 30 Prozent der Karntner Bevolkerung taglich Zigaretten (der
Konsum anderer Tabakwaren wird im Mikrozensus nicht erfragt). Dieser Anteil ist etwas ge-
ringer als in Osterreich insgesamt - der viertniedrigste nach der Steiermark, Salzburg und
Burgenland. Wahrend der Raucheranteil bei den Mannern mit rund 33 Prozent niedriger ist
als im Bundesdurchschnitt, rauchen in Karnten tGberdurchschnittlich viele Frauen (fast 28 %;
Osterreich: 26,6 %). Die héchsten Anteile an Rauchern weist die Bevélkerung in der Alters-
gruppe der 20- bis 44-Jahrigen auf, der Anteil an Nichtrauchern ist in der alteren Bevolke-
rung (60 Jahre und dariber) mit mehr als 80 Prozent am héchsten. Erfreulicherweise liegt
der Anteil der rauchenden Jugendlichen (15- bis 19-Jahrige) in Karnten mit etwas mehr als
einem Viertel deutlich unter dem gesamtésterreichischen Durchschnitt (33 %). Karnten weist
aber nicht nur einen relativ geringen Raucheranteil auf, die Karntner Raucher konsumieren
auch taglich durchschnittlich weniger Zigaretten als die Raucher in den meisten anderen
Bundeslandern: ungefahr die Halfte beschrankt den Konsum auf héchstens zehn Zigaretten
taglich (Osterreich: ca. 42 %), weniger als 13 Prozent rauchen mehr als ein Packchen (a 20
Stuck), wahrend dsterreichweit jeder fliinfte Raucher mehr als 20 Zigaretten inhaliert.

Abbildung 4.4.2: Anteil der taglichen Zigarettenraucher an der lber 15-jdhrigen Bevélkerung
im Jahr 1999 im Bundesldndervergleich
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Quellen: Statistik Austria - Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit* 1991 und 1999; OBIG-eigene Be-
rechnungen

Im regionalen Vergleich innerhalb des Landes zeigt sich, dass in Unterkarnten der Raucher-
anteil deutlich Gber dem der anderen NUTS-3-Regionen liegt, auch der Anteil an starken
Rauchern ist hier Gberdurchschnittlich hoch.

Die Einbeziehung auch der Ergebnisse des Mikrozensus 1991 in die Betrachtung zeigt, dass
in Karnten - wie in Osterreich insgesamt - der Anteil der Nichtraucher an der Bevdlkerung
zwischen 1991 und 1999 riicklaufig war und die Anzahl der Raucher zugenommen hat.
Wahrend 1999 weniger Karntner Manner rauchten als noch 1991, hat sich die Anzahl
der rauchenden Frauen stark erhéht. Auch die liberdurchschnittlich starke Zunahme
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an Rauchern bei der jugendlichen Bevélkerung - nahezu doppelt so viele Jugendliche wie
noch 1991 gaben bei der letzten Befragung an, taglich Zigaretten zu konsumieren - erscheint
aus gesundheitspolitischer Sicht besonders bedenklich. Der 6sterreichweiten Entwicklung
entsprechend war die Zunahme an Rauchern, die taglich nur bis zu zehn Zigaretten konsu-
mieren, am hochsten; die Anteile der starkeren Raucher sanken dagegen - in Karnten sogar
starker als in den Ubrigen Bundeslandern. Leider bilden hierbei die Jugendlichen eine Aus-
nahme - bei ihnen zeigte sich bei den taglich mehr als 20 Zigaretten Rauchenden die gréfite
prozentuelle Zunahme.

Abbildung 4.4.3: Rauchverhalten (taglicher Zigarettenkonsum) der Kérntner Bevédlkerung
nach Altersgruppen 1991 und 1999
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rechnungen

Alkohol

Der Alkoholdurchschnittskonsum ist in Karnten mit 35 Gramm Alkohol taglich (alters- und
geschlechtsstandardisierter Wert) im Bundeslandervergleich nach dem Burgenland (38
Gramm) am zweithochsten. Danach folgen die Steiermark (34 Gramm) und Oberdsterreich
(33 Gramm). Auch nach Geschlechtern differenziert (altersstandardisierte Werte) wird in
Karnten mit 15 Gramm taglich bei den Frauen und 58 Gramm taglich bei den Mannern im
Bundeslandervergleich nach dem Burgenland am meisten Alkohol konsumiert (vgl. Tab.
4.4.1 im Tabellenanhang).

Betrachtet man die potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit (alkoholbedingte bzw. haufig
im Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch und Alkoholismus stehende Todesfalle je 100.000
Einwohner, altersstandardisiert) differenziert nach Kerndiagnosen (Alkohol-Psychosen, Alko-
holismus, chronische Leberkrankheit und Leberzirrhose) und anderen potenziell alkoholas-
soziierten Todesursachen (siehe hierzu den Abschnitt ,Begriffsbestimmungen® im Anhang
sowie Tab. 4.4.2 im Tabellenanhang), so zeigt sich, dass Manner - passend zum Konsum-
verhalten - von diesem Problem wesentlich starker betroffen sind als Frauen.
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Weiters ist festzustellen, dass die alkoholbedingte Sterblichkeit in den 1990er Jahren in allen
Bundeslandern zuriickgegangen ist. Karnten nimmt mit insgesamt 25 Alkoholtoten (Kern-
diagnosen) pro 100.000 Einwohner (Osterreich: 24) im Durchschnitt der Jahre 1998 bis
2000 nach dem Burgenland (31 Alkoholtote), Wien (28) und Niederdsterreich (26) gemein-
sam mit der Steiermark den vierten Platz im Bundeslandervergleich ein (vgl. nachstehende
Abb. 4.4.4). Dieses Ost-West-Gefille ist sehr stark durch die Sterblichkeit der Manner be-
stimmt, wahrend das regionale Verteilungsmuster bei den Frauen - insbesondere auf Ebene
der Bezirke - unspezifischer ist (vgl. Karten 4.4.1 und 4.4.2 im Kartenanhang). Bei den ,an-
deren Diagnosen®, wo neben dem Alkohol auch vermehrt andere Todesursachen das Er-
gebnis beeinflussen, ist kein eindeutiges regionales Muster zu erkennen.

Abbildung 4.4.4: Potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit (altersstandardisiert, Kern-
diagnosen) im Durchschnitt der Jahre 1998 bis 2000 nach Bundesldndern
und insgesamt
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1998 - 2000;
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Innerhalb Karntens weisen vor allem die Stadt Klagenfurt sowie die Bezirke Feldkirchen
und St. Veit a. d. Glan im Durchschnitt der Jahre 1998 bis 2000 bei den Kerndiagnosen eine
deutlich iiberdurchschnittliche alkoholassoziierte Sterblichkeit auf. Uber dem Osterreich-
durchschnitt liegen auch die Werte flr die Stadt Villach und den Bezirk Wolfsberg. Nach
Geschlechtern differenziert zeigen sich bei den Frauen im Bezirk St. Veit a. d. Glan und in
der Stadt Villach leicht sowie in der Stadt Klagenfurt deutlich berdurchschnittliche Werte.
Bei den Mannern weisen die Bezirke Feldkirchen, St. Veit a. d. Glan und die Stadt Villach
deutlich hdhere Werte als dsterreichweit auf. Bei der alkoholassoziierten Sterblichkeit nach
»<anderen Diagnosen* finden sich jedoch nur mehr in den Bezirken Wolfsberg und St. Veit a.
d. Glan deutlich Uberdurchschnittliche Werte. Hier muss jedoch berticksichtigt werden, dass
bei den ,anderen Diagnosen® aufler dem Alkohol noch eine Reihe anderer Faktoren (Ernah-
rung, Selbstschadigung, Selbstmord, etc.) einen wesentlichen Einfluss auf die Sterblichkeit
haben.
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Alkohol im StralBenverkehr

Zur Untersuchung des Alkoholeinflusses im StraBenverkehr wurden die durch Alkohol
verursachten Verkehrsunfalle auf den StralRen Karntens und fur die Jahre 1998 bis 2000 der
durchschnittliche jahrliche Anteil der an solchen Unfallen beteiligten Personen an den in
Karnten an Verkehrsunfallen insgesamt Beteiligten ermittelt (vgl. Tab. 4.4.3 im Tabellenan-
hang). Dabei zeigte sich dsterreichweit, dass mit dem Verletzungsgrad auch der alkoholver-
ursachte Anteil anstieg. In Karnten kamen im Beobachtungszeitraum aufgrund der Alkoholi-
sierung mindestens eines Unfallbeteiligten 22 Menschen ums Leben, 727 wurden verletzt,
davon 160 schwer. Im Bundeslandervergleich ist der alkoholverursachte Anteil an den Ver-
kehrstoten in Karnten mit zehn Prozent (Osterreich: 8 %) nach Salzburg (13 %) am zweit-
héchsten, bei den schwer Verletzten ist der Anteil mit 7,3 Prozent (Osterreich: 8,3 %) jedoch
unterdurchschnittlich. Damit ist auch der unter Alkoholbeteiligung verursachte Anteil an den
Verletzten insgesamt in Karnten mit 6,1 Prozent - gemeinsam mit Salzburg und Wien - nach
Oberdsterreich (5,6 %) der zweitniedrigste im Bundeslandervergleich (vgl. Abb. 4.4.5).

Abbildung 4.4.5: Durch Alkohol verursachte Anteile an Verletzten und Toten in Prozent der
im StralBenverkehr Verletzten bzw. Getdteten insgesamt 1998 - 2000
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Quellen: KfV - StraRenverkehrsunfallstatistik 1998 - 2000; OBIG-eigene Berechnungen

Differenziert nach Karntner Bezirken ist die Betroffenheit vor allem in Volkermarkt, St. Veit
a. d. Glan und Klagenfurt Land sehr hoch, wo der alkoholverursachte Anteil an den
Schwerverletzten und Toten rund elf Prozent betragt. Werte von immerhin noch knapp unter
zehn Prozent weisen die Bezirke Hermagor und Wolfsberg auf (vgl. Tab. 4.4.3).

lllegale Suchtmittel
Osterreichweit konnte in den letzten Jahren eine langsame ,Nivellierung“ der regionalen

Unterschiede beobachtet werden, die dazu fihrt, dass die Drogenproblematilg_ nicht mehr
nur in wenigen Zentren, sondern generell in Ballungsrdumen sichtbar wird (vgl. OBIG 1999).
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In diesem Zusammenhang zeigte sich eine deutliche Stabilisierung bzw. ein leichter Riick-
gang der Drogenproblematik in den friheren ,Schwerpunktgebieten“ (v. a. Tirol, Vorarl-
berg, Wien) bei gleichzeitiger Zunahme in anderen Regionen und vor allem in landlichen
Gebieten.

Indikatoren flr die durch Drogenkonsum verursachten gesundheitsbezogenen Probleme sind
die Pravalenzraten beziglicher einiger Infektionskrankheiten sowie die ,Drogenopfersta-
tistik“ (vgl. Tab. 4.4.4 bzw. 4.4.5 im Tabellenanhang). In Osterreich gibt es bei (intravends)
Drogenabhangigen niedrige HIV-Pravalenzwerte (unter 5 %), aber hohe Pravalenzraten fir
Hepatitis B (35 bis 50 %) und Hepatitis C (70 bis 80 %). Spezifische Daten fir Karnten liegen
nicht vor. Die Zahl der drogenbezogenen Todesfille ist in Osterreich Anfang der 1990er
Jahre stark gestiegen, danach aber wieder deutlich zurlickgegangen. In Karnten zeigt sich
hingegen keine einheitliche Entwicklung, die Zahl der drogenbezogene Todesfalle bewegte
sich im letzten Jahrzehnt zwischen drei (1991, 1993, 1996, 2000) und acht Fallen (1997).

Hilfs- und Behandlungsangebote

Im Frahjahr 2001 wurde der Rahmenplan 2001 bis 2005 des Landes Karnten zu ,Sucht-
pravention und Drogenhilfe“ verabschiedet, der als Grundlage fir die Planung von ge-
sundheitspolitischen Malknahmen im Drogenbereich dient. Die Umsetzung des Rahmen-
plans fallt in den Verantwortungsbereich der Karntner Drogenkoordinatorin.

Eine wichtige Rolle im Bereich der Primarpravention von Suchtproblemen (Alkohol, Tabak,
ilegale Drogen, Medikamente, stoffungebunde Sichte wie Essstérungen, Spielsucht, etc.)
nimmt die an der Landesregierung eingerichtete Landesstelle fiir Suchtpravention der Ab-
teilung 12 ein. Aufgabe der Fachstelle ist die Initierung, Entwicklung, Beratung und Beglei-
tung von lokal und regional durchgefiihrten Projekten sowie die Ausbildung fir Multiplikato-
ren und relevanten Berufsgruppen und die Qualitatssicherung in der Suchtpravention.

Im Bereich der ,Drogenhilfe” ist in Osterreich eine zunehmende Diversifikation des Betreu-
ungsangebots zu verzeichnen. Die urspringlich ausschlieRlich auf Abstinenz ausgerichteten
Angebote im Behandlungs- und Betreuungsbereich werden bereits seit Mitte der 1980er Jah-
re zunehmend um suchtbegleitende und substituierende MaBnahmen erganzt, wobei sich
diese Entwicklung vor allem in den letzten Jahren deutlich verstarkt hat. In Karnten ist diese
Entwicklung - auch aufgrund einer geringer ausgepragten Problemlage - bisher weniger
sichtbar, allerdings wurden im letzten Jahrzehnt auch hier einige neue Angebote geschaffen.

Karnten verfugt im Bereich der Drogenhilfe (iber zwei stationare Einrichtungen (Langzeit-
therapie, Entzugsbehandlung), 16 ambulante Beratungs- und Betreuungsstellen und vier
Einrichtungen im niederschwelligen Bereich (davon drei Streetwork-Angebote). Im Bundes-
landervergleich weist Karnten einen unterdurchschnittlichen Wert von Mitarbeiterstunden, die
fur Drogenklienten zur Verfligung stehen, bezogen auf die Bevélkerung auf (vgl. OBIG
2001).

Hilfs- und Behandlungsangebote fiir Alkoholkranke werden derzeit in Karnten von drei sta-
tiondaren Einrichtungen und von 18 ambulanten Einrichtungen (insbes. Beratungsstellen
des Psychosozialen Dienstes, des Karntner Caritasverbandes und des Blauen Kreuzes in
den Bezirkshauptorten) angeboten (vgl. Handbuch Alkohol - Osterreich 2001). Im stationdren
Bereich stehen insgesamt 108 Behandlungsplatze mit Angeboten fir Gruppen- und Einzel-
therapien, Sozialarbeit, Arbeits- und Kreativitatsprogramme und ambulante Nachbetreuung
sowie fur korperlichen Entzug zur Verfligung. Die ambulanten Einrichtungen bieten vornehm-
lich Beratung und Angehdérigenberatung sowie zum tberwiegenden Teil auch Psychothera-
pie an. Weiters wird von einigen ambulanten Einrichtungen auch Sozialarbeit, medizinische
Basisversorgung sowie vereinzelt auch kérperlicher Entzug und juristische Beratung angebo-
ten.
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Im Bereich der Raucherbehandlung steht in Karnten - neben zahlreiche Angeboten im nie-
dergelassenen Bereich - die Raucherambulanz in der Lungenabteilung des LKH Klagenfurt
zu Verfligung.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Karnten bei den illegalen Drogen im gesamtoster-
reichischen Zusammenhang kein Schwerpunktgebiet darstellt. Der Anteil der taglichen
Zigarettenkonsumenten an der Karntner Bevdlkerung liegt knapp unter dem Osterreichwert
und auch die Zahl der taglich konsumierten Zigaretten ist unterdurchschnittlich. Dennoch
stellen in Karnten die Folgen des Tabakkonsums aufgrund der Konsumhaufigkeit ein ernst-
zunehmendes Problem dar. Insbesondere ist in Karnten jedoch auf den iiberdurchschnittli-
che Alkoholkonsum und die daraus resultierenden Folgen - zum Teil stark Uberdurch-
schnittliche alkoholassoziierte Sterblichkeit vor allem der Manner in den Stadten Klagen-
furt und Villach sowie in den Bezirken Feldkirchen, St. Veit a. d. Glan und Wolfsberg und
Uberdurchschnittliche Anteile an alkoholverursachten Verkehrsopfern in fast allen Karnt-
ner Bezirken - hinzuweisen. Wesentlich ist in allen drei Fallen - neben bestehenden Hilfs-
und Beratungsangeboten - die Suchtpravention. Wahrend es bei den illegalen Drogen zu-
nehmend auch um die Verhinderung der Verbreitung neuer Formen des Drogenkonsums (z.
B. Ecstasy) geht, muss bei der in unsere Gesellschaft integrierten - und im Ausmalf} viel ge-
fahrlicheren - Droge Alkohol der verantwortungsvolle Umgang im Vordergrund stehen. Per-
sonen, die psychisch und korperlich in guter Verfassung sind, die auch sozial gut integriert
und erfolgreich leben, passen gemal} der ,soziokulturellen Regelungshypothese ihren Alko-
holkonsum an die kulturelle Norm an. Das heif3t, sie leben weder abstinent, noch zeichnen
sie sich durch extreme Konsumformen aus. Pravention und Behandlung des legalen und il-
legalen Drogenkonsums mussen daher stets auf die vorherrschenden psychischen und so-
ziokulturellen Rahmenbedingungen abgestimmt sein.

4.5 Gesundheitsvorsorge

Im folgenden Abschnitt wird die Inanspruchnahme wichtiger Angebote der Gesundheitsvor-
sorge: Schutzimpfungen, Kariesprophylaxe sowie Vorsorgeuntersuchungen betrachtet. Die
institutionelle Organisation von Einrichtungen und weitere MaRnahmen im Bereich der Ge-
sundheitsvorsorge und -férderung werden im Abschnitt 5.1 beleuchtet.

Schutzimpfungen

Osterreichweite Daten Uber durchgefiihrte Impfungen liegen derzeit auf Ebene der dsterrei-
chischen Bundeslander vor. Quelle dieser Daten sind Meldungen der Bundeslander an das
Bundesministerium fur soziale Sicherheit und Generationen. Karnten war bundesweit das
erste Bundesland, welches 1999 eine Impfdatenbank eingerichtet hat. Dadurch kénnen Imp-
fungen, die im Impfkonzept aufscheinen, und jene, die im Rahmen des 6ffentlichen Gesund-
heitswesens durchgefihrt wurden, erfasst werden.

Berechnungen fir Karnten flir das Jahr 2000 ergaben daher eine Durchimpfungsrate fur

Diphtherie-Tetanus-Pertussis von 87,7 Prozent, fiir Hepatitis B von 71,5 Prozent, fur Polio
von 87,6 Prozent und fur Masern-Mumps-Rételn von 81,1 Prozent.
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Abbildung 4.5.1: Durchimpfungsraten in Kérnten

Impfjahrgang Lebend- 1. Teilimpfung 2. Teilimpfung 3. Teilimpfung
geborene absolut | in Prozent absolut in Prozent absolut in Prozent
Hepatitis B
1999 5.233 3.098 59,2% 2.946 56,3% 2.385 45,6%
2000 5.155 4.559 88,4% 4.328 84,0% 3.684 71,5%
Diphtherie-Tetanus-Pertussis
1999 5.233 4.805 91,8% 4.750 90,8% 4.621 88,3%
2000 5.155 4.675 90,7% 4.599 89,2% 4.523 87,7%

Quelle: Amt der Karntner Landesregierung

Uber das AusmaR des Impfschutzes bei der erwachsenen Bevélkerung herrscht in Teil-
bereichen Unklarheit, obgleich der periodischen Auffrischung, namentlich gegen Kinderlah-
mung, Tetanus, Keuchhusten und Diphterie, auch bei Erwachsenen grofle Bedeutung bei-
gemessen wird. Dartiber hinaus wird zuweilen auch die periodische Immunisierung gegen
Pneumokokken, Influenza, Hepatitis-A und -B sowie FSME bei Erwachsenen empfohlen,
wobei bei einigen Impfungen die empfohlenen Abstande zwischen den Auffrischungen mit
zunehmendem Alter geringer werden. Ergebnisse einer unlangst abgeschlossenen Studie
(HAINZ et al. 2002) zeigen, dass bei der alteren dsterreichischen Bevolkerung haufig nur un-
zulanglicher Schutz vor Infektionskrankheiten besteht. Ursachen hierflir werden darin gese-
hen, dass die Impfempfehlungen nicht beachtet werden und dass mit zunehmendem Alter
die zeitliche Dauer des Impfschutzes abnimmt. Daher wurden vom Land Impfkampagnen
gestartet.

Die Daten des Mikrozensus 1999 ,Fragen zu Gesundheit®, bei dem auch nach dem beste-
henden Impfschutz gegen Kinderlahmung, Tetanus, Grippe und Frihsommer-Meningo-
enzephalitis (FSME) gefragt wurde, weisen darauf hin, dass die Karntner Bevolkerung im
Alter von 15 Jahren und darlber beziiglich dieser Erkrankungen im Vergleich zu den ubri-
gen Bundeslandern in einem uberdurchschnittlich hohem AusmaR durch Impfungen ge-
schiitzt ist. Bei FSME und bei der Grippe weist die Karntner Bevolkerung gemal dieser Er-
hebung den hdchsten Anteil an durch Impfungen geschitzter Personen von allen Bundes-
landern auf.

Zahngesundheit

Kariesprophylaxeaktivitaten gibt es derzeit in Karnten nur in der Landeshauptstadt Klagen-
furt, getragen durch das Magistratische Gesundheitsamt. Derzeit arbeitet eine durch den
Gesundheitsreferenten eingesetzte Arbeitsgruppe am Konzept flr ein landesweites Karies-
prophylaxeprojekt.

Um Basisdaten flr eine Evaluierung zu erhalten, wurde 2001/2002 im Auftrag der Landessa-
nitatsdirektion Karnten, unter finanzieller Beteiligung des Fonds Gesundes Osterreich, eine
Zahnstatuserhebung bei Sechsjahrigen nach WHO-Standards von der OBIG-Koordina-
tionsstelle flr Zahnstatus durchgefiihrt. Durch die Erhebung wird einerseits tberprift, inwie-
weit die Ziele der WHO in Bezug auf die Zahngesundheit der Sechsjahrigen erreicht werden,
andererseits konnen erstmals Vergleiche der Kariespravalenz der NUTS-IlI-Regionen inner-
halb des Bundeslandes, aber auch mit anderen Bundeslandern und dem Bundesdurchschnitt
durchgefihrt werden.

Demnach liegt Karnten mit einem Anteil von 40 Prozent kariesfreien Kindern erwartungsge-
mal - da das einzige Bundesland ohne Kariesprophylaxeprojekt - an letzter Stelle. Im
Durchschnitt hatten die Karntner Kinder 2,6 durch Karies geschadigte Zahne bzw. 6,6 durch
Karies geschadigte Zahnflachen.
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Die Region Klagenfurt-Villach liegt mit 46 Prozent kariesfreien 6-Jahrigen nur knapp unter
dem Bundesdurchschnitt von 49 Prozent. Unterkarnten ist die Region mit dem geringsten
Anteil kariesfreier Kinder (30 Prozent) sowie den héchsten Kariespravalenzwerten in Karnten
(vgl. Tab. 4.6.3 im Tabellenanahng und die nachstehende Abb. 4.5.2).

Abb. 4.5.2: Zahnstatuserhebung 2001 - Anteil kariesfreier 6-Jéhriger und durchschnittliche
Anzahl durch Karies geschédigter Zéhne im Milchgebiss (dmift)
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Quelle: OBIG-Zahnstatuserhebung 2001

Diabetes

Im Oktober 2001 wurde zwischen dem Land Karnten und der Karntner Gebietskrankenkasse
eine Vereinbarung fur die flachendeckende Diabetikerschulung in Karnten flr die Jahre 2002
bis 2004 unterzeichnet. Diese Vereinbarung gewahrleistet fir die Jahre 2002 bis 2004 die
karntenweite kostenlose Schulung flr Typ-2-Diabetiker.

Vorsorgeuntersuchungen

Die folgende Analyse der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen basiert auf Daten
des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager fir die Jahre 1991 bis
2000.

In den Jahren 1991 bis 2000 haben sich jahrlich durchschnittlich rund 71.200 Karntner und
Karntnerinnen einer Vorsorgeuntersuchung unterzogen, das sind knapp weniger als 17
Prozent der Wohnbevdlkerung des Bundeslandes im Alter von 20 Jahren und dartber?. Da-
mit liegt Karnten nach Vorarlberg und Tirol an dritter Stelle der Bundeslander, deutlich tGber
dem d&sterreichischen Durchschnitt (rd. 9,5 %), der durch die sehr geringe Beteiligung der
Bevolkerung in den einwohnerstarken Bundeslandern Wien und Niederdsterreich nach unten

> FUr osterreichische Staatsbiirger/innen ab dem vollendeten 19. Lebensjahr besteht Anspruch auf
jahrliche eine unentgeltliche Vorsorgeuntersuchung.
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gedrickt wird. Wahrend &sterreichweit der Anteil der an Vorsorgeuntersuchungen teilneh-
menden Manner im Zeitraum 1991 bis 2000 ca. 38 Prozent betrug, lag er in Karnten nur
knapp uber 30 Prozent.

Die Zunahme an untersuchten Personen im Betrachtungszeitraum verlief in Karnten aller-
dings mit jahrlich durchschnittlich +5,6 Prozent etwas langsamer als im Bundesdurchschnitt
(5,8 %). Der osterreichweiten Entwicklung entsprechend war auch in Karnten die Zunahme
an Mannern starker als an Frauen; deren Anteil an den untersuchten Personen stieg von ei-
nem Viertel im Jahr 1999 auf ein Drittel im Jahr 2000.

Abbildung 4.5.3: Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen in Kérnten und in Oster-
reich 1991 bis 1999
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4.6 Umwelt
AuBenluft

Das Land Karnten betreibt ein vollautomatisches, flachendeckendes Luftglitemessnetz. In
Wolfsberg, St. Andra, St. Paul, St. Veit, Villach und Arnoldstein sowie in Klagenfurt wird die
Bevolkerung kontinuierlich Gber den Schadstoffgehalt der Luft mittels GroRanzeigen infor-
miert. Die aktuellen Daten werden von insgesamt 17 stationaren, vier meteorologischen und
sechs mobilen Messstellen geliefert. Es werden folgende Schadstoffe, die in Zusammenhang
mit der Gesundheit des Menschen und der Vegetation stehen, kontinuierlich registriert:

Schwefeldioxid (SO5)
Schwebestaub
Stickstoffoxide (NO, NO,),
Kohlenstoffmonoxid (CO)
Ozon (03)

PMio
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. Blei in PMyq
. Benzol

RoutinemaRig werden derzeit durch die zustandige Fachabteilung

e der tagliche Luftgltebericht (ganzjahrig),
e der tagliche Ozonbericht und die tagliche Ozoninformation (1. April bis 30. September)
¢ sowie die zusammenfassenden IG-L-Monatsberichte und IG-L-Jahresberichte

erstellt und im Internet veroffentlicht.

Die Offentlichkeit wird in verschiedenen Medien iber den Umweltzustand in Karnten infor-
miert (http://www.umwelt.ktn.gv.at). Beim Auftreten von besonderen Belastungssituationen
werden standig aktualisierte Informationen tGber die Medien verlautbart.

Im Jahr 2000 kam es an insgesamt sechs Tagen zu Grenzwertiberschreitungen beim
Schwebestaub, verursacht vorwiegend durch Straenstaubaufwirbelungen und Baustellen-
emissionen. Bei den weiteren klassischen Luftschadstoffen (SO,, NO, und CO) traten hinge-
gen keine Grenzwertliberschreitungen auf.

Im Jahr 2001 wurden mit Ausnahme von PM;o (Partikel < 10 um) bei den klassischen Luft-
schadstoffen keine IG-L-Grenzwertiiberschreitungen verzeichnet. Auch bei den Staubin-
haltsstoffen Blei in PM4o und Benzol gab es keine Verletzung der Grenzwerte. Lediglich am
Industriestandort Arnoldstein wurde der Grenzwert von Blei (an 7 von 13 Messstellen) und
Cadmium (an 1 von 13 Messstellen) im Staubniederschlag tberschritten.

Im Raum Arnoldstein stellt die dort ansassige Grundstoffindustrie einen bedeutenden Emit-
tenten von Schadstoffen, insbesondere der Schwermetalle Blei und Cadmium, dar. Die ge-
messenen Bleiimmissionskonzentrationen in diesem Raum wiesen aber seit 1997 selbst
an den am meisten belasteten Stellen Immissionswerte auf, die deutlich unter dem von der
EU und der WHO vorgegebenen Grenzwerten lagen. Zudem zeigten die Messungen in Fol-
ge der eingeleiteten MalRnahmen zur Sanierung der Bleihitte riicklaufige Tendenzen der Be-
lastung - so konnte die Bleikonzentration in der Atemluft von 1992 bis 2001 im Bereich der
am hochsten belasteten Siedlung sitidostlich des Werkes von im Mittel 0,6 ug/m?® auf 0,07
pg/m?3 gesenkt werden. Trotz deutlich ricklaufiger Tendenz im Bereich der Immission wurde
der Grenzwert fur Blei im Staubniederschlag nach dem Immissionsschutzgesetz-Luft im
Messgebiet zum Teil deutlich Gberschritten. Das lokale Maximum lag bei 1.034 pg/(m2.d), im
Jahr 2001 bei 352 pg/(m2.d), der Gebietsmittelwert 1998/1999 betrug 310,5 pg/(m2.d). Die
Tatsache, dass die Bleiimmissionskonzentrationswerte des IG-Luft und der EU-RL eingehal-
ten sind, die Depositionsgrenzwerte des |G-Luft jedoch immer noch betrachtlich (wenn auch
in standig abnehmendem Ausmal}) tberschritten werden (vgl. Abb. 4.6.1), deutet darauf hin,
dass die Uberschreitung im wesentlichen nicht auf Feinstaub, sondern auf Grobstaub zu-
rickzuflihren ist und zwar Gberwiegend auf aufgewirbelten Staub.

Die Immissionskonzentrationen bei Cadmium weisen relativ starke oOrtliche und zeitliche
Schwankungen auf; wahrend der Richtwert der WHO von 5 ng/m?® im Jahr 1999 an einer
Messstelle Uberschritten wurde, lagen die Jahresmittelwerte mit 2,7 ng/m?®im Jahr 2000 und
mit 2,1 ng/m?im Jahr 2001 wiederum deutlich unter dem WHO-Richtwert (vgl. Abb. 4.6.2)

In der Bundeslander Luftschadstoff-Inventur 1995 wurden die 6sterreichischen Emissio-
nen von SO,, Stickstoffoxiden (NO,), flichtigen Kohlenwasserstoffen (NMVOC), Methan
(CH,), CO, Kohlendioxid (CO,) Distickstoffoxid (N.O) und Ammoniak (NH;) auf die Bundes-
lander disaggregiert. Diese Analyse zeigte, dass in Karnten alle Emissionen bezogen auf die
Flache unter dem o6sterreichischen Durchschnitt lagen.
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Abbildung 4.6.1: Jahresmittelwerte der Messstellen fiir Bleidepositionen im Raum Arnold-
stein in den Jahren 1991 bis 2000
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Quelle: Amt der Karntner Landesregierung, Abt. 15 - Umweltschutz und Technik

Abbildung 4.6.2: Jahresmittelwerte der Messstellen fiir Cadmiumdepositionen im Raum
Arnoldstein in den Jahren 1991 bis 2000
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Innenraumluft

Gemal den Ergebnissen des Mikrozensus 1994 flihlen sich 24,5 Prozent der Karntner durch
Geruche in ihrer Wohnung gestort. Dieser Wert liegt deutlich unter dem GOsterreichischen
Durchschnitt von 36,2 Prozent (Statistik Osterreich 1994).

Larm

GemalR den Ergebnissen des Mikrozensus 1994 flihlen sich 24,5 Prozent der Karntner durch
Larm in ihrer Wohnung gestort. Dieser Wert liegt knapp unter dem Gsterreichischen Durch-
schnitt von 26,6 Prozent (Statistik Osterreich 1994).

Trinkwasser

Im Rahmen des - auf der Wasserglteerhebungsverordnung basierenden - dsterreichischen
Wassergutemonitorings werden Grundwasser-, Quell- und Flussgewassermessstellen in
regelmaRigen Abstidnden beobachtet und die Ergebnisse dargestellt. In Karnten wird die
Wasserqualitat durch die Landwirtschaftlich-chemische Versuchs- und Lebensmittel-
untersuchungsanstalt, die Bundesstaatliche Bakteriologisch-Serologische Untersuchungsan-
stalt und die Abteilung 15 - Umweltschutz beim Amt der Karntner Landesregierung tberpruft.

In Karnten existierten im Jahr 1994 bereits 357 Wasserversorgungsanlagen fir jeweils
mindestens 100 Einwohner. Sie versorgen mehr als 83 Prozent der Karntner Bevdlkerung
mit Trinkwasser. Grenzwertliberschreitungen wurden selten und nur lokal begrenzt beobach-
tet (Karntner Umweltbericht 1994).

Im Hinblick auf die mit 1. Dezember 2003 wirksame Absenkung der zulassigen Hochstkon-
zentration von Arsen im Trinkwasser von 50 ug/l auf den Parameterwert von 10 pg/l (Trink-
wasserverordnung) und die Benennung von geologisch mdglicherweise mit Arsen belasteten
Gebieten seitens der Landesgeologie startete die Unterabteilung Umweltmedizin eine karn-
tenweite Untersuchung des Trinkwassers auf Arsen. Ziel der Untersuchung war es, eine
Ubersicht tiber die Kontamination des Karntner Trinkwassers mit Arsen zu erhalten und ge-
gebenenfalls praventiv tatig werden zu kénnen. Die Auswahl der Probenahmestellen erfolgte
nach geologischen Gesichtspunkten, wobei insbesondere auf die Reprasentativitat der
Stichprobe und auf die geologischen Risikogebiete geachtet wurde. Bis Ende 2001 wurden
insgesamt 673 Trinkwasserproben gezogen, wobei 50 ug As/l 10-mal und 10 ug/l 35-mal
Uberschritten wurde. Im Jahr 2002 wurden in den Gebieten mit mehr als 10 ug As/l Kontroll-
untersuchungen auf Arsen und zusatzlich auf Antimon durchgefiihrt. Von den 73 Proben
zeigten neun Arsen-Konzentrationen tber 50 ug/l und 41 tber 10 ug/l. Durch Zumischung
von unbelastetem Trinkwasser wird dennoch gewabhrleistet, dass nur Trinkwasser, das den
gesetzlichen Bestimmungen entspricht, in Verkehr gebracht wird. Antimon wurde nur an
sieben Probenahmestellen nachgewiesen; der maximale Wert lag mit 3 ug/l deutlich unter
dem Parameterwert der Trinkwasserverordnung.
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Abbildung 4.6.3: Trinkwasseruntersuchungen auf Arsen 2000-2002
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Quelle: Amt der Karntner Landesregierung, Abt. 12 - Unterabteilung Umweltmedizin

Badegewésser

Die Uberwachung der Wassergiite der Karntner Badeseen reicht bis Anfang der 1970er Jah-
re zurlick. Wahrend das Karntner Institut fir Seenforschung (http://www kis.ktn.gv.at) regel-
malig die limnologischen Eigenschaften der Badegewasser kontrolliert, iberwacht die Um-
weltmedizin die hygienische Eignung. Gemal EU-Richtlinie 76/160/EW G muss gewahrleistet
sein, dass die Beschaffenheit des Badewassers die Gesundheit der Badenden, insbesonde-
re in hygienischer Hinsicht, nicht gefahrdet. Im Jahr 2000 wiesen von 440 Proben nur zwolf
eine punktuelle Uberschreitung der strengeren Richtwerte auf. In die als ,gut‘ bezeichnete
Badequalitat waren in dieser Saison der Weillensee, Magdalenensee, Hafnersee, Rausche-
lesee, Vassacher See, Horzendorfer See, Trattnigteich, Keutschacher See, Turnersee, Gos-
selsdorfer See und der St. Urban See einzuordnen, alle anderen Karntner Seen hatten aus-
gezeichnete Badequalitat. Im Jahr 2001 wurden 75 Badestellen an 44 Badeseen Uberpruft
(siehe Publikationen des Karntner Seenforschungsinstituts sowie den jahrlichen Bericht tGber
die Qualitat der Badegwasser der Europaischen Kommission). Keine einzige der 328 von der
Bundesstaatlichen Bakteriologisch-Serologischen Untersuchungsanstalt fir Karnten unter-
suchten Wasserproben zeigte in diesem Jahr eine Grenzwertliberschreitung bei den relevan-
ten mikrobiologischen Parametern. Drei Proben wiesen eine geringfligige Richtwertiiber-
schreitung (gesamtcoliforme Bakterien bzw. faekalcoliforme Bakterien) auf. Insgesamt waren
alle Badegewasser wahrend der gesamten Badesaison als hygienisch einwandfrei und die
Badewasserqualitat als sehr gut zu beurteilen.

Zur Beschleunigung und Transparentmachung der Ablaufe, Optimierung der Datenhaltung
und Publikation der Ergebnisse im Internet wird dzt. eine eigene Applikation (BadIS Bade-
wasserinformationssystem) entwickelt.

Boden

Der weitaus grélte Teil der agrarisch genutzen Flache Karntens, namlich 46,1 Prozent , ist
von Wald bedeckt. Wiesen, Weiden und Almen folgen mit 28,7 Prozent. Lediglich 7,4 Pro-
zent der Landesflache werden als Ackerland und nur 0,3 Prozent gartenbaulich genutzt.
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Die Kulturlandschaft im Bundesland Karnten ist traditionell von der Bewirtschaftung durch
bauerliche Familienbetriebe charakterisiert. Im europaischen Vergleich ist die Karntner
Landwirtschaft, bedingt durch die naturraumlichen Gegebenheiten und historischen Entwick-
lungen, relativ kleinstrukturiert. Es dominieren Griinlandbetriebe mit Rinderhaltung.

Die Dingemittelanwendung in Karnten ist durch einen im internationalen Vergleich sehr
geringen Nahrstoffeinsatz insgesamt und durch die in der Viehhaltung anfallenden Wirt-
schaftsdiinger gepragt. Das Karntner Chemikaliengesetz 1991 fordert von jedem Landwirt
einen Sachkundenachweis, wenn er Pflanzenschutzmittel anwenden will.

Seit 1985 stellten Untersuchungen fest, dass auf dem Standort Arnoldstein umfassende
Bodensanierungen erforderlich waren. Die Griinde dafir waren die vorgefundenen, durch
Ablagerungen von Industrieabfallen verursachten Gefahrdungspotenziale (hohe Schwerme-
tallkonzentrationen in den Béden).

1992 wurden im Raum Arnoldstein durch die Lebensmitteluntersuchungsanstalt fir Karnten
Obst- und Gemiuseproben aus Haus- und Kleingarten auf ihnre Schwermetallgehalte (vorwie-
gend Blei und Cadmium) untersucht. Die meisten Richtwertliberschreitungen traten bei Bee-
renobst, gefolgt von Kiichenkrautern und Salat, die wenigsten bei Sprossgemuse auf (Wied-
ner 1992). Im selben Jahr wurden im Auftrag der Karntner Landesregierung erstmals tber
1.000 Blutproben der Bevdlkerung von Arnoldstein und Umgebung auf Blei untersucht (Ei-
senmenger 1992). Zusatzlich wurde die Bleikonzentration in 107 Kinderzdhnen (je 1
Zahn/Kind) gemessen. Eines der wichtigsten Ergebnisse war, dass die Bleibelastung vieler
Kinder aus dem Nahbereich des hauptverursachenden Betriebes als auf Dauer nicht tolera-
bel eingestuft werden musste. Auf Grund dieser Untersuchungsergebnisse wurden umfang-
reiche Sanierungsmalinahmen auf dem Firmengelande und im Ort durchgefliihrt, wie ein
Austausch der Erde von Hausgarten und die Beseitigung von Schlackenhalden auf dem In-
dustriegelande. Im November 1994 wurden an insgesamt 143 Personen erneut Blutbleiun-
tersuchungen vorgenommen und ausgewertet (Schroth 1994). Es konnte kein Unterschied
mehr zwischen jenen Personen festgestellt werden, die Gemuise aus ihrem eigenen Garten
alden, und jenen, die kein eigenes Gemuse verzehrten.

Ziel eines erneuten Humanbiomonitorings im Jahre 1998 (Drasch et al. 2000) war es, festzu-
stellen, ob die Sanierungsmalinahmen seit 1992 zu einer Absenkung der inneren Bleibelas-
tung der Bevolkerung, insbesondere der Kinder, gefiihrt haben. Die Untersuchung zeigte,
dass in sdmtlichen Bevolkerungsgruppen die mittlere Blut-Bleikonzentration, wie auch insbe-
sondere die Maximalwerte, zwischen 1992 und 1998 deutlich abgenommen haben. Bei kei-
nem Kind kam es mehr zu einer Uberschreitung des HBM-I-Wertes. Insbesondere bei jenen
Kindern, bei denen 1992 relativ hohe Blut-Bleiwerte gefunden wurden, zeigte sich der Rick-
gang der Blut-Bleiwerte weitaus starker als bei den tbrigen Kindern. Die Bleiuntersuchung in
den Milchzahnen bestatigte den deutlichen Abfall der Langzeitbleibelastung der Kinder. Zu-
sammenfassend kamen die Autoren zu dem Schluss, dass Personen, die weiter als 1 km
vom Werk entfernt wohnen, innere Bleibelastungen aufweisen, wie sie als Hintergrundbelas-
tung in vielen anderen aktuellen Untersuchungen in Mitteleuropa gefunden werden. Die Wer-
te der Bewohner des Nahbereiches liegen demgegeniiber immer noch etwas hdher, sind je-
doch aus toxikologischer Sicht als gesundheitlich unbedenklich zu bezeichnen.

Aufgrund der hohen Depositionswerte von Cadmium in den Jahren 1991/1992 wurde zur
Verifizierung der tatsachlichen Cadmiumbelastung vom Land Karnten 1992 im Rahmen der
Blut-Blei-Untersuchungen auch eine Stichprobenuntersuchung der Blut-Cadmium-Konzen-
tration der Bevolkerung Arnoldsteins in Auftrag gegeben. Ausgewahlt wurden verschiedene
Gruppen: Kinder aus dem Nahbereich (unter 1 km um das Werk), Raucher der Allgemeinbe-
volkerung aus dem Nahbereich, Nichtraucher der Allgemeinbevdlkerung aus dem Nahbe-
reich, rauchende aktive Arbeiter, nichtrauchende aktive Arbeiter. Durch diese Auswahl wurde
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sichergestellt, dass sowohl eine moégliche berufliche als auch eine Umweltbelastung erfasst
werden konnte. Das Ergebnis bestatigte die bekannte Tatsache, dass Raucher deutlich hé-
here Cadmiumkonzentrationen im Blut aufweisen als Nichtraucher. Die Werte bei den Kin-
dern und Erwachsenen der Allgemeinbevdlkerung unterschieden sich jedoch nicht von zahl-
reichen Angaben in der internationalen neueren Literatur Gber die Cadmiumkonzentrationen
von nicht belasteten Bevdlkerungsgruppen. Auch die Cadmiumbelastungen bei den Arbei-
tern unterschieden sich nicht von den gemessenen Blutkonzentrationen innerhalb der Allge-
meinbevdlkerung.

Radioaktivitat

Bei einer kurzzeitigen Inhalation von Radon ftritt ein therapeutischer Effekt bei Asthmakran-
ken auf. Bei einer langjahrigen Belastung durch Radon in Innenraumen steigt das Lungen-
krebsrisiko stark an. Karnten wurde im Rahmen des Osterreichischen Nationalen Radon-
Projektes (ONRAP) vollstéandig untersucht. Der international vereinbarte Eingreifrichtwert von
400 Bq/m3 wurde in der Gemeinde Griffen erheblich, in mehreren Gemeinden des Bezirkes
Spittal an der Drau sowie in Weitensfeld-Flattnitz geringfligig Uberschritten. Aussagen
uber gesundheitliche Auswirkungen liegen nicht vor.

Das Strahlenfrilhwarnsystem hat im Jahr 1986 - verursacht durch den Reaktorunfall von
Tschernobyl - die fir Karnten hochste Ortsdosisleistung im Bezirk Klagenfurt Land mit
144 nSv/h ermittelt. Damit war die Strahlenbelastung in Karnten deutlich geringer als nordlich
des Alpenhauptkammes (Jahresmittelwerte bis 186 nSv/h in Wels Land). Zehn Jahre spater
war die Belastung auch in weiten Teilen Karntens unter 100 nSv/h abgeklungen, auf einen
Pegel wie vor der Katastrophe.

Weitere umweltmedizinische Schwerpunkte
Studie liber Auswirkungen von Mobilfunk-Basisstationen auf Gesundheit und Wohlbefinden

Um Hinweise auf mdgliche gesundheitsbeeintrachtigende Einfliisse von hochfrequenten
elektromagnetischen Feldern der Basisstationen von Mobilfunknetzen zu erhalten,
wurden folgende Daten von 180 freiwillig an der Untersuchung teilnehmenden Personen,
welche im Nahbereich von fiinf Antennenstandorten wohnen, erhoben:

Soziodemographische Merkmale

Einschatzung der Umweltsituation in der Wohnumgebung

Art und Starke von gesundheitlichen Beschwerden nach Beschwerdegruppen
Schlafqualitat

Ikonisches Gedachtnis, Kurzzeitgedachtnis und Ubergang zu Langzeitgedéchtnis
Reaktionsgeschwindigkeit bei optischen Diskriminationsaufgaben
Wahrnehmungsgeschwindigkeit

Weiters wurde an jedem der fiinf Standorte durch das TGM Wien, eines der vier in Oster-
reich fur die Messung elektromagnetischer Felder zertifizierten Messinstitute, eine Spektral-
analyse der hochfrequenten Immissionen vorgenommen sowie in den Haushalten eine Breit-
bandmessung durchgeflihrt, sodass fiir jeden Probanden eine Messung der durchschnittli-
chen und der maximalen Einwirkung hochfrequenter Felder vorliegt. Weiters werden Daten
Uber Larm und Luftschadstoffe in die Analyse einbezogen. Die Messungen ergaben, dass an
allen Standorten die Einwirkungen aus Mobilfunk-Basisstationen einen erheblichen Anteil,
meist sogar den Uberwiegenden Anteil, ausmachen. Durchschnittlich war der Anteil des Mo-
bilfunks an allen hochfrequenten Immissionen (Rundfunk, Fernsehen, etc.) Giber 70 Prozent.
Das heifdt, dass auch im landlichen Raum heute der Mobilfunk den dominierenden Teil aller
hochfrequenter Immissionen stellt.
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Insgesamt waren aber die Einwirkungen hochfrequenter Felder gering. Die gemessenen
Werte lagen zwischen 0,1 und 25 mW/m? flir die Gesamtheit hochfrequenter Felder und zwi-
schen 0,04 und 7,4 mW/m? flr die Immissionen der GSM-Antennenanlage. Die in den Woh-
nungen ermittelten Werte machen also maximal ein 600stel des von der ICNIRP (Internatio-
nale Kommission zum Schutz vor nicht-ionisierender Strahlung) empfohlenen Richtwerts fur
die Allgemeinbevolkerung aus, andererseits wurde in etwa 24 Prozent der Haushalte eine
Uberschreitung des sogenannten Salzburger Vorsorgewerts von 1 m\W/m? festgestellt.

Wie bei einer im Prinzip gesunden Stichprobe nicht anders zu erwarten war, ist die Haufig-
keit und Starke von Beschwerden der untersuchten Gruppen gering, und auch die
Schlafqualitat nur selten beeintrachtigt. Es zeigte sich jedoch bei einigen Beschwerden,
insbesondere aus dem Bereich der Herz-Kreislaufbeschwerden (Herzpochen, Schwindel,
Kurzatmigkeit usw.), ein Zusammenhang mit der Immission der Mobilfunk-Basisstation.
Dabei erhebt sich die Frage, ob dieser Zusammenhang auf die Befirchtungen bzgl.
negativer gesundheitlicher Auswirkungen des Handy-Masten zurtickgefiuhrt werden kann. Es
zeigte sich, dass zwar die psychasthenischen Symptome sowie die Schlafqualitat starker mit
den Beflirchtungen negativer Auswirkungen der Basisstation zusammenhingen als mit den
gemessenen Feldstarken, dass dies aber fir die Herz-Kreislaufbeschwerden nicht gilt: Herz-
Kreis-laufbeschwerden zeigen einen Zusammenhang mit den gemessenen Feldstarken, der
unabhangig davon festgestellt werden kann, ob die Person Auswirkungen des Handy-
Masten befurchtet oder nicht.

Nachteilige gesundheitliche Auswirkungen einer langdauernden auch sehr niedrigen Exposi-
tion in der Grélkenordnung von einigen mW/m? kénnen gemaf den ersten Ergebnissen die-
ser Studie nicht ausgeschlossen werden, eine groRere Umsicht bei der Situierung der An-
tennenanlagen wird ebenso empfohlen wie die Durchfiihrung ahnlicher Untersuchungen in
grolierem Maldstab zur weiteren Abklarung der Frage. Die Endauswertung der Studie, in der
unter anderem auch die Larm- und Luftgutedaten bertcksichtigt werden, wird im Jahr 2002
fertiggestellt.

International Study on Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)

1995/96 wurden in den Bezirken Klagenfurt-Stadt, Spittal/Drau und St. Veit/Glan mittels Fra-
gebogenuntersuchung die Haufigkeit und der Schweregrad von Asthma, Heuschnupfen und
Neurodermitis bei den Kindern der ersten und zweiten Schulstufe erhoben. Mit zusatzlichen
Fragen einerseits zum Auftreten dieser Erkrankungen bei weiteren Familienmitgliedern und
andererseits zum Wohnumfeld wurden Risikofaktoren ermittelt. Die Auswertung der Frage-
bdgen erfolgte durch die Abteilung fir Epidemiologie der Universitat Wien: Im Vergleich mit
den Ergebnissen aus anderen Regionen sind die Erkrankungshaufigkeiten von Asthma (3,3
%), Heuschnupfen (3,8 %) und Neurodermitis (9,7 %) bei den Karntner Schulkindern niedrig.
Um festzustellen, ob Faktoren der Wohnumgebung der Kinder oder familidre Belastungen an
der Entstehung dieser Erkrankungen beteiligt sind, sind zusatzliche Auswertungen und Un-
tersuchungen notwendig. 2002 wurden Wiederholungsuntersuchungen in den drei Bezirken
durchgefiihrt, um eine Anderung von Haufigkeit und Schwere der drei Erkrankungen im zeit-
lichen Verlauf zu bestimmen.

Pollenwarndienst

Der seit 1979 in Karnten eingerichtete Pollenwarndienst ist eine Service-Stelle fir Pollenal-
lergiker. Mit drei Pollenfallen, stationiert in Klagenfurt, Spittal/Drau und Wolfsberg, werden
Messungen zum Pollengehalt in der Luft durchgefiihrt. Die Ergebnisse werden samt Progno-
se wochentlich aktuell in verschiedenen Medien (Internet, Telefon-Tonbanddienst) veroffent-
licht. Basierend auf den Aufzeichnungen aus zwanzig Jahren wurde im Jahr 2000 ein neuer
Pollenflugkalender gestaltet, der die Haupt-, Vor- und Nachblite der zwolf allergologisch
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wichtigsten Pflanzen in Karnten zeigt. Fiir die Beratungstatigkeit der Arzte wird jeweils nach
Ablauf der Pollensaison ein Pollenflug-Jahresdiagramm erstellt. Es dient dem Vergleich des
Pollenfluges mit den Eintragungen im Beschwerdenkalender von Pollenallergikern.

Umweltmedizinische Beratung

Immer haufiger werden Umwelteinflisse als Ursache fir Beschwerden und Erkrankungen
angesehen. Fur den Einzelnen ist es schwierig, das breite Spektrum der tatsachlichen oder
vermeintlichen Umweltschadstoffe richtig abzuschatzen und einzuordnen. Zum Zweck der
Vermittlung von fundierten Informationen Uber mdgliche Gesundheitsbeeintrachtigungen
durch Umwelteinflisse wurde die umweltmedizinische Beratung beim Amt der Karntner Lan-
desregierung eingerichtet. Anfragen kénnen telefonisch oder per E-Mail bei dieser Bera-
tungsstelle eingebracht werden. Im Jahr 2001 gingen tber 900 vornehmlich telefonische An-
fragen ein. Besonders haufig waren Mobilfunk, BSE, Milzbrand und Allergien Themen dieser
Beratungen.

4.7 Zusammenfassung

Somatische Basisdaten

e Untergewicht: Im Jahr 1999 waren 3,6 Prozent der Frauen und 2,6 Prozent der Manner -
also mehr als im Bundesdurchschnitt - stark untergewichtig. Dieser Anteil ist seit 1991 an-
gestiegen. Besonders betroffen davon sind Frauen und Jugendliche (deutlich mehr als
Osterreichweit) sowie in regionaler Hinsicht der Karntner Zentralraum.

e Ubergewicht: Mehr als jeder fiinfte iiber 15-jahrige Karntner war im Jahr 1999 (iber-
gewichtig und fast jeder zehnte iber 15-jahrige Karntner war stark tibergewichtig. Die Be-
troffenheit hat seit 1991 zugenommen, liegt jedoch noch unter dem Osterreichdurch-
schnitt. In regionaler Hinsicht ist auch hier der Karntner Zentralraum besonders betrof-
fen.

e Bluthochdruck: Rund vier Prozent der Uber 15-jahrigen Karntner leiden nach Selbst-
auskunft an zu hohem Blutdruck - das ist weniger als dsterreichweit; besonders betroffen
davon sind die liber 60-Jahrigen.

Ernahrung

e 42 Prozent der Uber 15-jahrigen Karntner gaben 1999 an, sich gesundheitsbewusst zu
erndhren. Das ist der hochste Anteil im Bundeslandervergleich. Besondere Bedeutung
wird einer gesundheitsbewussten Ernahrung von Frauen und Menschen im Alter von 45
bis 75 Jahren sowie von Menschen im Karntner Zentralraum beigemessen.

Sport und Bewegung

e 38 Prozent der Uber 15-jahrigen Karntner - also etwas mehr als &sterreichweit - betreibt
nach Selbstauskunft bewusst zur Gesunderhaltung regelmaRig Sport - insbesondere
Manner sowie die 15- bis 44-Jahrigen. In Unterkarnten ist der Anteil am geringsten, aber
immer noch héher als im Osterreichdurchschnitt.

Rauchen

e Jeder dritte Uber 15-jahrige Karntner und mehr als jede vierte Uber 15-jahrige Karntne-
rin gab 1999 an, taglich Zigaretten zu rauchen. Wahrend der Raucheranteil bei den
Mannern (wie insgesamt) unter dem Osterreichdurchschnitt liegt, ist er bei den Frauen
uberdurchschnittlich. Der tagliche Zigarettenkonsum der Raucher ist in Karnten geringer
als dsterreichweit.

59



e Mehr als jeder vierte Jugendliche in Karnten konsumiert taglich Zigaretten, das ist zwar
weniger als im Bundesdurchschnitt, aber dennoch zu hoch.

¢ Innerhalb Karntens weist Unterkarnten sowohl den hochsten Raucheranteil als auch
den hochsten Anteil an starken Rauchern auf.

Alkohol
e Gemal Schatzungen sind in Karnten rund 40.000 Menschen alkoholabhangig.

e Der tagliche Alkoholkonsum in Karnten ist im Bundeslandervergleich sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen der zweithdchste nach dem Burgenland.

o Die potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit liegt bei beiden Geschlechtern knapp
tber dem Osterreichdurchschnitt und ist seit 1991 riicklaufig. Sie ist bei den Mannern
deutlich héher als bei den Frauen. Besonders hoch ist sie in der Stadt Klagenfurt und in
den Bezirken Feldkirchen und St. Veit/Glan; (iber dem Osterreichwert liegen die Werte
auch in der Stadt Villach und im Bezirk Wolfsberg.

e Die Anteile an alkoholverursachten Verkehrsopfern (Durchschnitte der Jahre 1998 bis
2000) sind bei den Verletzten zwar unterdurchschnittlich, aber jeder zehnte Verkehrstote
auf Karntens Stral3en ist auf Alkoholeinfluss zurtickzufiihren. Insgesamt erlitten in Karnten
im Beobachtungszeitraum tliber 900 Menschen einen kdrperlichen Schaden (inklusive
Todesfolge) aufgrund eines alkoholbedingten Verkehrsunfalles.

e Die Betroffenheit von alkoholverursachten Verkehrsunfallen ist in den Bezirken Vol-
kermarkt, St. Veit/Glan und Klagenfurt sehr hoch, gefolgt von Hermagor und Wolfsberg.

¢ Hilfs- und Behandlungsangebote fir Alkoholkranke werden derzeit in Karnten von drei
stationaren und 18 ambulanten Einrichtungen angeboten. Bei der Pravention sollte auf-
grund der gesellschaftlichen Integration der Droge Alkohol der verantwortungsvolle
Umgang im Vordergrund stehen.

lllegale Suchtmittel

e Hier stellt Karnten im dsterreichischen Zusammenhang kein Schwerpunktgebiet dar.

e Im Bereich der Drogenhilfe verfligt Karnten Gber zwei stationare Einrichtungen und 16
ambulante Beratungs- und Betreuungsstellen. Bei der Suchtpravention geht es zuneh-
mend auch um die Verhinderung der Verbreitung neuer Formen des Drogenkonsums.

Gesundheitsvorsorge

o Impfschutz: Karnten hat 1999 als erstes Bundesland eine Impfdatenbank eingerichtet.
Errechnete Durchimpfungsraten fur das Jahr 2000: Diphtherie-Tetanus-Pertussis 87,7
Prozent, Hepatitis B 71,5 Prozent, Polio 87,6 Prozent und Masern-Mumps-Rételn 81,1
Prozent; Uber das Ausmal des Impfschutzes bei der erwachsenen Bevolkerung herrscht
in Teilbereichen Unklarheit. Der Mikrozensus 1999 liefert Hinweise darauf, dass die
Uber 15-jahrige Bevolkerung Karntens - mit steigendem Alter jedoch abnehmend - in ei-
nem uiberdurchschnittlich hohen AusmaR durch Impfungen geschitzt ist.

e Zahngesundheit: Zahnprophylaxeaktivitaten gibt es in der Landeshauptstadt Klagenfurt.
Ein landesweites Kariesprophylaxeprojekt wird derzeit aufgebaut. Eine Zahnstatuserhe-
bung bei Sechsjahrigen (2001/2002) nach WHO-Standards zeigt, dass Karnten mit einem
Anteil von nur 40 Prozent kariesfreien Kindern im Bundeslandervergleich an letzter Stelle
liegt. In der Region Klagenfurt-Villach (Kariesprophylaxeaktivitaten) ist der Wert am bes-
ten, in Unterkarnten am schlechtesten.

e Diabetes: In den Jahren 2002 bis 2004 wird flachendeckend eine karntenweite kostenlo-
se Schulung flr Typ-2-Diabetiker durchgefiihrt. In dieses Projekt sind niedergelassene
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Arzte aus allen Bezirken Karntens eingebunden. Die Kosten werden vom Land und der
Karntner Gebietskrankenkasse zu gleichen Teilen getragen.

Vorsorgeuntersuchungen: In den Jahren 1991 bis 2000 haben sich nach Auskunft des
Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialversicherungstrager jahrlich durchschnittlich
knapp mehr als 17 Prozent der tber 19-jahrigen Bevdlkerung Karntens einer Vorsorgeun-
tersuchung unterzogen. Das liegt deutlich Giber dem Osterreichdurchschnitt, der Anteil der
teiinehmenden Manner ist hingegen unterdurchschnittlich. Die relative Zunahme der Zahl
der untersuchten Personen war in diesem Zeitraum in Karnten leicht unterdurchschnittlich.

Umwelt

Atemluft: Bei der Bundeslander Luftschadstoff-Inventur 1995 wurde festgestellt, dass
in Karnten die gemessenen Emissionen bezogen auf die Flache unter dem Bundesdurch-
schnitt lagen. Seit 1997 liegen jedoch auch an den am starksten belasteten Stellen die
Immissionswerte fir Blei und zum Teil auch fur Cadmium bereits unter den EU- und
WHO-Grenzwerten.

Wasser: Die Wassergulte wird im Rahmen des Osterreichischen Wassergltemonitorings
in regelmaligen Abstanden beobachtet. In Karnten traten beim Trinkwasser Grenzwert-
Uberschreitungen nur selten und lokal begrenzt auf. Eine in den Jahren 2000 bis 2002
durchgefiihrte Trinkwasseruntersuchung auf Arsen zeigte bei einigen wenigen Proben
erhdhte Belastungen. In diesen Gebieten wird durch die laufende Zumischung von unbe-
denklichem Trinkwasser die Arsenbelastung unter den gesetzlichen Grenzwert gesenkt.
Die Badegewasser sind hygienisch einwandfrei und besitzen eine sehr gute Qualitat.

Larm: Die Larmbelastung stellt in Karnten vor allem ein lokales Problem dar (v. a. Ver-
kehrslarm) und ist landesweit betrachtet gemal den Ergebnissen des Mikrozensus 1994
unterdurchschnittlich ausgepragt.

Boden: Aufgrund umfassender SanierungsmafRnahmen konnten im Raum Arnoldstein
die Blei- und Cadmiumbelastungen so weit reduziert werden, dass sie flir die Bewohner
der Region als gesundheitlich unbedenklich zu bezeichnen sind.

Radioaktivitat: GemaR dem Osterreichischen Nationalen Radon-Projekt (ONRAP) wurde
in Karnten der international vereinbarte Eingreifrichtwert in der Gemeinde Griffen erheb-
lich, in mehreren Gemeinden des Bezirkes Spittal/Drau sowie in Weitensfeld-Flattnitz ge-
ringfligig Uberschritten. Die aufgrund der Tschernobylkatastrophe 1986 Uberhdhte Strah-
lenbelastung ist innerhalb von zehn Jahren auf einen Pegel wie vor der Katastrophe ab-
gesunken.

Umweltmedizinische Schwerpunkte in Karnten

= Studie liber Auswirkungen von Mobilfunk-Basisstationen auf Gesundheit und
Wohlbefinden: Die vorlaufigen Studienergebnisse zeigen, dass nachteilige gesund-
heitliche Auswirkungen einer langdauernden, auch sehr niedrigen Exposition nicht
ausgeschlossen werden kénnen.

* [International Study on Asthma und Allergies in Childhood (ISAAC): 1995/96 wur-
den in einigen Bezirken die Haufigkeit und der Schweregrad von Asthma, Heuschnup-
fen und Neurodermitis bei den Kindern der ersten und zweiten Schulstufe erhoben und
Risikofaktoren ermittelt. Im Vergleich mit den Ergebnissen aus anderen Regionen sind
die Erkrankungshaufigkeiten bei den Karntner Schulkindern niedrig. Im Jahr 2002 wur-
den Wiederholungsuntersuchungen durchgefihrt.

* Pollenwarndienst: Seit 1979 ist in Karnten ein Pollenwarndienst als Servicestelle fur
Pollenallergiker eingerichtet. Messergebnisse Uber Pollenbelastungen werden samt
Prognosen wochentlich aktuell in verschiedenen Medien (Internet, Telefon-
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Tonbanddienst) veroffentlicht, ferner werden ein Pollenflugkalender sowie jahrliche Pol-
lenflugjahresdiagramme erstellt.

Umweltmedizinische Beratung: Aufgrund steigenden Bedarfes wurde zum Zweck
der Vermittlung von fundierten Informationen ber mogliche Gesundheitsbeeintrachti-
gungen durch Umwelteinflisse die umweltmedizinische Beratung beim Amt der Karnt-
ner Landesregierung eingerichtet.



5 Einrichtungen des Gesundheitswesens

5.1 Gesundheitsvorsorge und -férderung

Gesundheitsvorsorge (Pravention) und Gesundheitsférderung sind wichtige Bestandteile
moderner Gesundheitspolitik. Wurde im Kapitel 4.6 die Inanspruchnahme von Angeboten der
Gesundheitsvorsorge analysiert, so stehen in diesem Kapitel die Einrichtungen zur Praven-
tion und Gesundheitsforderung im Mittelpunkt. Aufgrund der hier vorliegenden Vielfalt und
vieler Uberschneidungen ist eine detaillierte Analyse der Einrichtungen (Anzahl, Beschéftig-
te, etc.) nicht moglich. Aus diesem Grund beschrankt sich die vorliegende Darstellung von
Gesundheitsvorsorge und -forderung auf die drei folgenden Punkte:

e Finanzierung der 6ffentlichen Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und -férderung in Oster-
reich nach Praventionsarten;

¢ Finanzierung der offentlichen Ausgaben fir Gesundheitsvorsorge und -férderung im
Bundesland Karnten (Schatzung);

¢ Gesundheitsvorsorge und -forderung in Karnten: Institutionen, Schwerpunkte und Aktivita-
ten.

Grundsatzlich werden mit Pravention und Gesundheitsforderung Strategien zur Verbesse-
rung, Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit und somit zur Vermeidung oder Ver-
ringerung von Krankheit bezeichnet. Zusatzlich zur Gesundheitsférderung werden - je nach-
dem in welchem Stadium der Erkrankung eine praventive Mallnahme ansetzt - Primarpra-
vention, Sekundarpravention und Tertidrpravention unterschieden (zur Definition dieser drei
Praventionsarten sowie des Begriffs ,Gesundheitsforderung® siehe Abschnitt ,Begriffsbe-
stimmungen® im Anhang).

Finanzierung der éffentlichen Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und -férderung in Oster-
reich nach Prdventionsarten

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

Gemal diesen Studienergebnissen stellte im Jahr 1996 die Sozialversicherung mit € 722
Mio. oder 85 Prozent (um Transfers bereinigt 81 %) Osterreichweit den weitaus groBten Teil
der Ausgaben fir Gesundheitsvorsorge und -forderung. Mit 58 Prozent floss der GroRteil
dieser Mittel in die Tertidarpravention (RehabilitationsmalRnahmen), gefolgt von der Sekun-
darpravention mit 14 Prozent (hauptsachlich fir Mallnahmen der Gesundheitsvorsorge). Der
Bund stellte fir Pravention und Gesundheitsférderung insgesamt € 66 Mio. oder
acht Prozent (um Transfers bereinigt 11 %) zur Verfligung. Etwa zwei Drittel dieser Mittel
gingen dabei in die Sekundarpravention. Der Anteil der Bundeslander an den Gesamtaus-
gaben belief sich auf € 46 Mio. oder funf Prozent (um Transfers bereinigt 6 %). Davon ging
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fast die Halfte in die Sekundarpravention und etwas mehr als ein Drittel in die Tertiarpraven-
tion. Die Gemeinden stellten mit € 13,5 Mio. oder zwei Prozent den geringsten Anteil an den
Gesamtausgaben. Mit knapp mehr als € 3 Mio. stellten sie jedoch 37 Prozent der 6sterreich-
weiten Ausgaben flr gesundheitsfordernde Malinahmen.

Pravention in ihrem urspriinglichen Sinn als Vermeidung von Erkrankungen (Primarpra-
vention) und als Férderung der Gesundheit passiert zum Grofteil ,nahe an der Bevolke-
rung®, das heifl’t durch Gemeinden und Lander, wahrend die Fritherkennung von Erkran-
kungen (Sekundarpravention) durch z. B. Vorsorgeuntersuchungen eher bei Bund und So-
zialversicherung verankert ist.

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

Finanzierung der offentlichen Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und -férderung im Bundes-
land Kérnten (Schétzung)

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 bestimmten Schatzverfahren auf die Bundeslanderebene umgelegt.
Dieses Schatzverfahren ist im Abschnitt ,Begriffsbestimmungen® im Anhang dargestellit.

Gemal der vorgenommenen Schatzung wurden in Karnten im Jahr 1996 etwa € 53 Mio. fur
Gesundheitsvorsorge und -férderung ausgegeben. Mit € 94,- pro Einwohner entspricht das
90 Prozent des 6sterreichischen Durchschnittes. Mit € 23 Mio. ging in Karnten weniger als
die Halfte der Mittel (43 %) in die Tertidrpravention (vgl. Tab. 5.1.1 im Tabellenanhang), wah-
rend es Osterreichweit knapp mehr als die Halfte war. Das ist vor allem darauf zuriickzufih-
ren, dass in Karnten der Anteil an Rehabilitationspatienten an den Einwohnern unter dem
Bundesdurchschnitt liegt.

Bei der Pravention im eigentlichen Sinn, namlich bei der Primarpravention (€ 4,3 Mio. oder
8 %) und der Sekundarpravention (€ 12,7 Mio. oder 24 %) lagen hingegen die Ausgabenan-
teile in Karnten deutlich tiber dem Osterreichdurchschnitt. In der Sekundarpréavention wurde
auch der Osterreichwert pro Einwohner deutlich tibertroffen.

Der Anteil der Ausgaben fir Gesundheitsforderung wurde mit rund zwei Prozent ge-
schéatzt, was 46 Prozent tiber dem Osterreichwert liegt. Wie dsterreichweit ist fiir knapp mehr
als ein Funftel der Gesamtausgaben - also etwa in der GroRenordnung der Sekundarpraven-
tion - keine Aufteilung auf bestimmte MaRnahmenbereiche moglich.

Zusammenfassend zeigt sich, dass - gemal} der Schatzung - im Jahr 1996 in Karnten pro
Einwohner fir Sekundarpravention und Gesundheitsforderung deutlich mehr ausgegeben
wurde als im 6sterreichischen Durchschnitt. In der Primarpravention entsprachen die Ausga-
ben pro Kopf dem Osterreichwert. Nur in der fast ausschlieBlich von der Sozialversicherung
finanzierten Tertiarparvention (Rehabilitation) zeigte sich ein unterdurchschnittlicher Wert.
Demnach wird der klassischen Gesundheitsvorsorge und -forderung in Karnten - zumin-
dest ausgabenmaRig - ein hoherer Stellenwert beigemessen als sterreichweit.

64



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

Das Gesundheitsreferat des Landes Karnten ist seit Jahren bemiht, seine Aktivitaten und
MaRnahmen zur Gesundheitsforderung weiter zu entwickeln und gemaf dem internationalen
Trend auszubauen. Die Verantwortung flr Gesundheit und die Organisation gesundheitsfor-
dernder Malinahmen wird weder an einzelne Individuen noch an einige wenige Organisatio-
nen delegiert. Ziel ist, Gesundheitsférderung als Arbeitsprinzip in allen relevanten Bereichen
(Politik, Familie, Jugend, Bildung, Wirtschaft, Forschung, etc.) im Sinne der WHO zu veran-
kern. Darauf aufbauend wurden in der Ottawa-Charta fir Gesundheitsférderung (WHO 1986)
funf wesentliche Handlungsbereiche definiert, die auch die Arbeit der Gesundheitsforderung
des Landes determinieren:

Entwicklung einer gesundheitsférderlichen Gesamtpolitik

Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten

Unterstitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

Neuorientierung der Gesundheitsdienste und anderer gesundheitsrelevanter Dienste
Forderung der Entwicklung persénlicher Kompetenzen

Die Unterabteilung Gesundheitsforderung und Sozialmedizin der Abteilung 12 des Am-
tes der Karntner Landesregierung ist bemiht, in Karnten Strukturen zu etablieren, die es der
Bevolkerung ermoglichen, Lebensbedingungen zu einem gesundheitsférdernden Lebensstil
vorzufinden. Die Arbeit orientiert sich in erster Linie an den Vorgaben der WHO sowie inter-
nationalen Standards der Public Health. Gesundheitsférderung kann nur sinnvoll umgesetzt
werden, wenn Langfristigkeit und Nachhaltigkeit im Vordergrund stehen und MalRnahmen
sich nach den regionalen Bedurfnissen der Bevdlkerung richten. Unter diesen Gesichtspunk-
ten wurden die nachstehenden Projekte entwickelt und konnten sich in den letzten Jahren
etablieren.

PROGES - Integration der Gesundheitsforderung in die Region

PROGES ist ein Projekt des Programmschwerpunktes ,Gesundheitsland Karnten“ des Ent-
wicklungsleitbildes Karntens mit der Intention, Gesundheitsférderung als Alternative und Er-
ganzung zu Gesundheitsvorsorge und -pravention in Karnten zu positionieren und durch in-
novative MaRnahmen der Kostenexplosion im Gesundheitswesen langfristig entgegenzuwir-
ken. PROGES setzt bei der Lebensqualitat der Menschen als Indikator flir das Entstehen
und Vergehen von Gesundheit an. Durch integrative Vernetzung und Férderung von positi-
ven Lebensbedingungen werden Rahmenbedingungen geschaffen, welche die Lebensquali-
tat der Menschen erhdhen. Voraussetzung dafir ist, dass soziale, umweltbedingte und wirt-
schaftliche Umfelder die gesundheitlichen Rahmenbedingungen fir jeden Einzelnen férdern.
PROGES setzt in der Region an, wo Defizite und Ressourcen aufgespiirt werden. Gemein-
sam mit vor Ort tatigen Menschen werden gesundheitsférdernde Ansatze entwickelt, Struktu-
ren aufgebaut und vernetzt. Das PROGES-Konzept sieht eine enge Kooperation mit den Ex-
perten der lokalen Orts- und Regionalentwicklung vor, um Synergien aus einem gemeinsa-
men strategischen Vorgehen fir die Bevolkerung zu nutzen. Basisaktivitaten von PROGES
in der Modellphase zwischen Juni 1999 und 2001 waren das Begleiten, Realisieren und Be-
raten von gesundheitsférdernden Projekten, Moderation und Prozessbegleitung im Sinne
von Gesundheitsférderung, Aufbau von und Mitwirken in Netzwerken, Organisation von Wei-
terbildung, Offentlichkeitsarbeit, allgemeine Beratung und Information zu Gesundheitsférde-
rung, sowie Verbindungsfunktion zwischen Region und Landesregierung.

Frauengesundheitszentrum

Diese Einrichtung ist eine gemeinnitzige GmbH mit dem Land Karnten und der Stadt Villach
als Gesellschafter, der Standort ist Villach. Im Mittelpunkt der Arbeit steht der Zusammen-
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hang zwischen weiblicher Lebenssituationen und gesundheitlichen Problemen. Damit ver-
steht sich die Arbeit des Zentrums als frauenspezifische Erganzung zur etablierten Gesund-
heitsversorgung. Grundlegendes Ziel der Einrichtung ist es, Informationen zu liefern, Alterna-
tiven im Umgang mit Gesundheit und Krankheit aufzuzeigen, um Madchen und Frauen in ih-
rer Entscheidungsfindung zu unterstitzen und selbstbestimmtes gesundheitsférderliches
Handeln zu ermdglichen. Dabei arbeitet das Frauengesundheitszentrum nach einem lebens-
phasen- und lebensweltenorientierten Ansatz und setzt frauenspezifische Gesundheitsforde-
rung sowohl auf individueller Ebene als auch auf gesellschaftlicher Ebene an. Durch die in-
terdisziplinare Zusammenarbeit und durch die zahlreichen regionalen Aktivitaten kann Mad-
chen und Frauen der Zugang zu einer qualitativen Gesundheitsforderung und -versorgung
erleichtert werden. Man ist bestrebt, damit auch langfristig eine Kostenreduktion im Gesund-
heitswesen zu bewirken. Das Frauengesundheitszentrum setzt Regionalitat, Bedurfnis- und
Zielgruppenorientierung ein, um Angebote zu entwickeln, die tatsachlich gebraucht und an-
genommen werden.

Abb. 5.1.1: Zahl der Gesamtkontakte und der regionalen Veranstaltungen des Frauenge-
sundheitszentrums in den Jahren 1999 bis 2001
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VitaminR - Gesundheitsforderung auf Gemeindeebene - Modellprojekt

Nicht nur die individuelle, persoénliche Gesundheit von Menschen zu férdern, sondern vor al-
lem auch an der Entwicklung von gesunden Lebenswelten mitzuwirken, sind Ziel und Aufga-
be des Radentheiner Zentrums fir Gesundheitsforderung - VitaminR. Aus dieser allgemei-
nen Zielsetzung leiten sich der Aufbau einer gesundheitsbezogenen, regionalen Infra-
struktur und die Tragerschaft von ,,gesunden“ (innovativen/erganzenden) Angeboten als
zwei Hauptaufgaben des Zentrums ab.

Im Bereich der gesundheitsbezogenen Infrastrukturentwicklung hat VitaminR das Setting

Familie und die Zielgruppe alte Menschen in den Mittelpunkt gestellt. Als familienbezogenes,
gesundheitsférderndes Angebot konnte die Familienberatung durch Férderungen der Karnt-
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ner Landesregierung (Abteilungen 12, 13 und 20) strukturell abgesichert werden. Nicht zu-
letzt durch systematische Qualitatsentwicklung und -sicherung (Jahresprojekt ,Beratung im
Licht von Gesundheitsférderung®, finanziert vom Fonds Gesundes Osterreich) wurde die An-
nahme des Angebots weiter gesteigert. Es wurde ein Konzept fir ein Modellprojekt ,Famili-
en-Unterstlitzende-Netzwerke“ (FUN) entwickelt und der Landesregierung (Abt. 13), dem
BMSG und dem Fonds Gesundes Osterreich zur Férderung vorgelegt. Teilaspekte von FUN
konnten bereits 2000 mit Hilfe von Férderungen des Landes Karnten (Abt. 12 und 13) und
durch Unterstitzung seitens der Veitsch-Radex AG realisiert werden. Fur die Zielgruppe ,,Al-
te bzw. pflegebediirftige Menschen und deren Angehoérige“ wurde intensiv an der
schrittweisen Umsetzung des Konzeptes ,AHA" (Anderes Haus des Alterns) gearbeitet. Es
wird im Jahr 2002 baulich fertiggestellt werden. AuRerdem wurden von VitaminR diverse
Vortrage und Seminare fiir pflegende Angehorige zum Thema ,Validation“ organisiert
und von der regionalen Bevdlkerung sehr gut angenommen. Dem Ziel, die gesundheitsbezo-
gene Infrastruktur in der Gemeinde bzw. in der Region zu verbessern, wurde auch durch
Verstarkung der regionalen Kooperationen und Vernetzungen Rechnung getragen. Vi-
taminR stellte seine Infrastruktur anderen Anbietern zur Verfigung (Mannerburo der Caritas,
Mediationsangebote, Selbsthilfegruppe Legasthenie), vernetzte sich unter anderem mit dem
Frauengesundheitszentrum Karnten, wirkte mit an Arbeitskreisen von PROGES Spittal und
engagierte sich im Arbeitskreis Gesundheit und Soziales des Regionalverbandes Millstatter-
see-Nockregion. Weiters fanden sonstige gesundheitsfordernde, innovative bzw. ergan-
zende Angebote (Kurse, Gesprachsrunden, Seminare und andere Veranstaltungen) zum
Teil sehr grolden Zuspruch.

5.2 Ambulante Versorgung
Spitalsambulante Versorgung

In den insgesamt elf Fonds-Krankenanstalten (das sind vom Karntner Landesfonds finanzier-
te KA) wurden im Jahr 2000 insgesamt rund 800 Untersuchungs- und Behandlungsplatze
vorgehalten, die zum Uberwiegenden Teil der spitalsambulanten Versorgung tber ,Kranken-
hausambulanzen® zuzuordnen sind (in dieser Zahl sind auch Platze enthalten, die nicht nur
fur ambulante, sondern auch fur stationar aufgenommene Patienten zur Verfligung stehen
wie z. B. ,Gipszimmer* oder tageschirurgische Operationssale). Ein groRer Teil dieser Unter-
suchungs-/Behandlungsplatze (UBP) ist den Fachrichtungen IM, UC und RAD (letztere inkl.
therapeutischer Bereiche der STR und NUKT) zugeordnet (vgl. Tab. 5.2.1, Rubrik ,Fonds-
Krankenanstalten“ im Tabellenanhang). Auf diesen Platzen wurden im Jahr 2000 etwa
271.000 ,ambulante Falle“ (entsprechend etwa je einer Krankheitsepisode, wahrend der ein
Patient auch mehrmals die Ambulanz aufsuchen kann) bzw. rund 772.000 ,ambulante Fre-
quenzen® (entsprechend den einzeln gezahlten Besuchen von Patienten in den Ambulan-
zen) versorgt. Die spitalsambulante Inanspruchnahme hat sich in den Jahren zwischen
1997 und 2000 kontinuierlich erhoht - die Zahl der ,ambulanten Falle“ ist von 248.000 auf
271.000 pro Jahr angestiegen.

In der spitalsambulanten Versorgung waren im Jahr 2000 rund 450 vollzeitdquivalent be-
schaftigte Arzte (inkl. Facharzte, Aligemeinmediziner und Turnusarzte) beschéftigt, wobei
die Fachrichtungen IM, CH, UC, GGH und RAD (inkl. STR und NUKT) am starksten besetzt
waren (vgl. Tab. 5.2.1). Darlber hinaus waren rund 1.550 vollzeitaquivalent beschaftigte
Personen (VZA) anderer Berufsgruppen (insbesondere im Gesundheits- und Krankenpfle-
gefachdienst, in den medizinisch-technischen Diensten und im Verwaltungsbereich) im spi-
talsambulanten Sektor tatig. Die Endkosten fir diesen Sektor betrugen im Jahr 2000 insge-
samt rund € 47 Mio.
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Die Versorgungsdichte in der spitalsambulanten Versorgung war im Jahr 2000 in Karnten
mit 1,4 UBP pro 1.000 Einwohner vor Burgenland, Vorarlberg und Niederésterreich die viert-
geringste der 8sterreichischen Bundeslander (Osterreich 1,8). Die Anzahl der ambulanten
Frequenzen war mit 1.380 Frequenzen pro 1.000 Einwohner (Osterreich: 2.140) die zweit-
niedrigste vor dem Burgenland. Auch hinsichtlich der Dichte der ambulanten Falle weist
Karnten mit rund 480 Fallen pro 1.000 Einwohner vor dem Burgenland die zweitniedrigste
Inanspruchnahme unter allen Bundeslandern auf. Die Personalausstattung entspricht mit 0,8
VZA-Arzten pro 1.000 Einwohner dem Osterreichdurchschnitt - beim zusétzlichen Personal
wird der Osterreichwert (2,0) mit 2,8 VZA-Personen leicht unterschritten (vgl. Tab. 5.2.2). Die
Endkosten in diesem Bereich sind mit € 83,- pro Einwohner vor dem Burgenland, Niederos-
terreich und Vorarlberg die viertniedrigsten. Am héchsten waren sie in den Wiener Fonds-
Krankenanstalten, wo sie mit € 208,- pro Einwohner deutlich iiber dem Bundesdurch-
schnitt von € 111,- pro Einwohner lagen.

Insgesamt sind Dichte von Angebot und Inanspruchnahme der spitalsambulanten Kapazita-
ten mit Ausnahme der durchschnittlichen Personalausstattung gegeniber dem Bundes-
durchschnitt niedriger. Diese Angebotsschwache wird durch eine unterdurchschnittliche Aus-
stattung mit niedergelassenen § 2-Kassenarzten verstarkt.

Abb. 5.2.1: Versorgungsdichte (Untersuchungs- und Behandlungsplétze pro 1.000 Einwoh-
ner) in der spitalsambulanten Versorgung im Jahr 2000
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Abb. 5.2.2: Spitalsambulante Endkosten pro Einwohner in € im Jahr 2000 im Bundeslénder-
vergleich
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Extramurale arztliche Versorgung

Die extramurale arztliche Versorgung wird durch insgesamt rund 1.180 niedergelassenen
Arzte, davon rund 600 § 2-Kassenirzte (das sind Arzte, die im Rahmen der sogenannten
arztlichen Gesamtvertrage - § 2-Vertrage - in einem Vertragsverhaltnis mit der Karntner Ge-
bietskrankenkasse, den ortlichen Betriebskrankenkassen, der Sozialversicherungsanstalt
des Osterreichischen Bergbaus und seit 1998 auch der Sozialversicherungsanstalt der Bau-
ern stehen), abgedeckt. Rund 420 der 1.180 niedergelassenen Arzte sind Allgemeinmedi-
ziner (darunter wiederum rund 250 mit § 2-Kassenvertrag, vgl. Tab. 5.2.1, Rubrik ,Niederge-
lassener Bereich®), der Rest niedergelassene Facharzte, die in den Fachrichtungen ZMK,
IM und GGH am haufigsten vertreten sind. Die Versorgungsdichte im niedergelassenen Be-
reich kann fur Karnten im Vergleich mit den anderen Bundeslandern und dem Bundesdurch-
schnitt wie folgt schlagwortartig beschrieben werden (vgl. dazu Tab. 5.2.2 sowie Karten 5.2.1
bis 5.2.6):

¢ Niedergelassene Arzte insgesamt: Versorgungsdichte mit 2,09 Arzten pro 1.000 Einwohner nach Wien und
Salzburg an dritter Stelle und damit liber dem Bundesdurchschnitt (2,04).

¢ Niedergelassene § 2-Kassenarzte insgesamt: Versorgungsdichte mit 1,07 Arzten pro 1.000 Einwohner hinter
Salzburg, Steiermark, Wien und Tirol an fiinfter Stelle und unter dem Bundesdurchschnitt (1,15).

¢ Niedergelassene Allgemeinmediziner: Versorgungsdichte mit 0,75 Arzten pro 1.000 Einwohner iiber dem
Bundesdurchschnitt (0,71), unterdurchschnittliche Versorgungsdichte jedoch in Ober- und Unterkarnten (vgl.
Karte 5.2.1).

¢ Niedergelassene § 2-Allgemeinmediziner: Versorgungsdichte mit 0,44 Arzten pro 1.000 Einwohner unter dem
Bundesdurchschnitt (0,49), in allen Karntner Regionen (vgl. Karte 5.2.2).

¢ Niedergelassene Fachéarzte: Versorgungsdichte mit 0,97 Arzten pro 1.000 Einwohner iiber dem Bundes-
durchschnitt (0,89), stark unterdurchschnittlich jedoch in Oberkarnten (vgl. Karte 5.2.3).
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¢ Niedergelassene § 2-Fachérzte: Versorgungsdichte mit 0,37 Arzten pro 1.000 Einwohner dem Bundesdurch-
schnitt (0,37) entsprechend, jedoch unterdurchschnittliche Versorgungsdichte in Unterkarnten (vgl. Karte
5.2.4).

¢ Niedergelassene Zahnmediziner (inkl. Dentisten): Versorgungsdichte mit 0,39 Arzten pro 1.000 Einwohner
knapp unter dem Bundesdurchschnitt (0,41), vor allem in Ober- und Unterkarnten (vgl. Karte 5.2.5).

¢ Niedergelassene § 2-Zahnmediziner (inkl. Dentisten): Versorgungsdichte mit 0,28 Arzten pro 1.000 Einwohner
knapp unter dem Bundesdurchschnitt (0,30), unterdurchschnittliche Versorgungsdichte vor allem in Ober- und
Unterkarnten (vgl. Karte 5.2.6).

Die Anzahl der pro § 2-Kassenarzt (exkl. Zahnmediziner und Dentisten) im Jahr 2000 abge-
rechneten Behandlungsscheine (,Krankenscheine®) lag mit 4.101 knapp unter dem Bun-
desdurchschnitt (4.285) und lasst auf eine vergleichsweise leicht unterdurchschnittliche In-
anspruchnahme des einzelnen § 2-Kassenarztes schlieen (vgl. Tab. 5.2.2). Die Anzahl der
§ 2-Kassenarzte (ohne Zahnmediziner stieg zwischen 1995 und 2000 von rund 420 auf rund
430 an, die Anzahl der abgerechneten Behandlungsfalle (Krankenscheine) erhéhte sich in
diesem Zeitraum von rund 1,6 Mio. auf rund 1,8 Mio. Dies weist auf einen leichten Ausbau
des extramuralen Kassenbereiches und auf dessen laufend steigende Inanspruchnahme hin,
die parallel zur ebenfalls sich erh6henden Inanspruchnahme von spitalsambulanten Kapazi-
taten vor sich geht.

Die Summe der mit den § 2-Kassenarzten (exkl. Zahnmediziner und Dentisten) abgerechne-
ten Betrage stieg in Karnten von fast € 45 Mio. im Jahr 1991 auf rund € 82 Mio. im Jahr
2000. Damit waren die Umsatze im niedergelassenen § 2-Kassenbereich (exkl. Zahnmedizi-
ner und Dentisten) im Jahr 2000 fast doppelt so hoch wie die Endkosten im spitalsambulan-
ten Bereich (inkl. Zahnmediziner und Dentisten) in der Hohe von rund € 46 Mio.

Rettungs- und Krankentransportdienste (RKT)

In Karnten wird der bodengebundene Rettungs- und Krankentransportdienst (RKT) primar
vom Osterreichischen Roten Kreuz (ORK - Landesverband Karnten) abgedeckt, das im
Jahr 2000 insgesamt 20 Einsatzstellen (in den Jahren 2001 und 2002 sind im Bezirk St.
Veit a. d. Glan zwei weitere dazugekommen) fihrte. In allen Bezirken (Klagenfurt und Villach
mit den jeweiligen Umgebungsbezirken zusammengefasst) gibt es zumindest eine Bezirks-
und eine Aulienstelle. Im Jahr 2000 waren beim Karntner Roten Kreuz rund 350 hauptamtli-
che und rund 2.000 ehrenamtliche Mitarbeiter sowie rund 120 Zivildiener beschaftigt. Neun
dieser Einsatzstellen sind mit je einem Notarztwagen (NAW) bzw. Notarzteinsatzfahrzeug
(NEF) ausgestattet, insgesamt sind rund 80 Rettungs- und Krankentransportwagen (RTW)
stationiert. Im Jahr 2000 wurden fast 8.000 Notarzteinsatze, tiber 15.000 Rettungseinsatze
ohne Notarzt sowie rund 133.000 Krankentransporte - insbesondere in die Krankenanstal-
ten und zurick in die Wohnung des Patienten (z. B. Dialyse-Fahrten, Erkrankungen, Ruick-
fihrungen) - verzeichnet (vgl. Tab. 5.2.3).

Weitere anerkannte Rettungsdienste in Karnten sind mit je einer Einsatzstelle die Johanni-
ter-Unfallhilfe (im Jahr 2000 etwa 50.000 Krankentransporte, 20.000 Behindertentransporte
und 3.700 Rettungs- und Notarzttransporte im gesamten Bundesland) und die Samariter-
Rettungszentrale. Diese beziehen Férderungen nach dem Rettungsdienstférderungsgesetz.
Auch der Malteser-Ritterorden fuhrt eine Einsatzstelle in Karnten.

Die Versorgungsdichte in Bezug auf die bodengebundenen RKT liegt in Karnten mit 0,04
Einsatzstellen pro 1.000 Einwohner bzw. mit rund 0,14 RTW pro 1.000 Einwohner unter dem
Bundesdurchschnitt. Die Haufigkeit der Einsatze im Verhaltnis zur Wohnbevdlkerung
liegt bei allen Einsatzarten (Notarzteinsatze, Rettungseinsatze, Krankentransporte) um den
Bundesdurchschnitt (vgl. Tab. 5.2.4).
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Das Rote Kreuz in Karnten tragt die Verantwortung zur flachendeckenden Versorgung im
Rettungs- und Krankentransport und dem notarztlichen Dienst. Es ist in allen Bezirken Karn-
tens zu 100 Prozent flur das bodengebundene Notarztsystem zustandig. Der Sollwert fur die
,Hilfsfrist“ (Zeit von der Alarmierung des Notfallsystems bis zum Einlangen eines Rettungs-
mittels am Notfallort) ist international mit 15 Minuten definiert - innerhalb dieser Frist soll der
Groliteil aller Notfalle erreicht werden kénnen. Diese ,Hilfsfrist* kann mit Ausnahme einiger
peripherer Gemeinden entlang der Landesgrenzen (z. B. in den Bezirken Hermagor, Spittal,
St. Veit / Glan) in ganz Karnten eingehalten werden (vgl. Karte 5.2.7).

Bezlglich der Rettung aus der Luft wird seit 15 Jahren bei der BM-Flugrettung mitgearbei-
tet. Flugrettungssanitater werden vom Roten Kreuz gestellt, die Notarzte lber das Rote
Kreuz vermittelt. Das Rote Kreuz ist auch flr den Medikamentenaustausch am Helikopter
Martin 5 zustandig. Seit Mitte des Jahres 2001 gibt es in Klagenfurt aulRerdem eine Einsatz-
stelle des Christophorus-Flugrettungsvereines des OAMTC, von dem aus in der zweiten Jah-
reshalfte 2001 326 Einsatze geflogen wurden. Dadurch wurde die Palette der Einsatzmdg-
lichkeiten im notarztlichen Dienst erweitert. Beide Hubschrauber - Martin 5 und RK1 - sind
gut ausgelastet und fur die Rettung von Menschenleben sehr wichtig.

Mobile Dienste

In Karnten wurden im Jahr 1999 in 16 Gemeinden in Summe 41 Einsatzstellen von Mobi-
len Diensten vorgehalten, die eine oder mehrere der folgenden Dienstleistungen fiir alte,
kranke oder behinderte Menschen anboten:

¢ Altenhilfe
e Haushilfe
¢ Hauskrankenpflege

Rund 40 Prozent dieser Einsatzstellen boten alle drei Betreuungsmdglichkeiten an, rund ein
Viertel Altenbetreuung und Haushilfe. Sechs Einsatzstellen offerierten nur Krankenpflege
und Haushilfe, eine Krankenpflege und Altenbetreuung.

Die Einrichtungen sind raumlich auf die groReren Stadte Klagenfurt und Villach konzentriert,
hier befinden sich 14 der 41 Einsatzstellen. In den Umgebungsbezirken dieser beiden Stadte
befinden sich demgegeniber jeweils nur eine bzw. zwei Einsatzstellen, sie werden offenbar
weitgehend von den in den Stadten lozierten Ambulanten Diensten mitversorgt. Auch im Be-
zirk Hermagor befindet sich lediglich eine einzige Einsatzstelle der Ambulanten Dienste, in
den ubrigen Bezirken jeweils drei bis sieben.

Bei Betrachtung der Versorgungsdichte (Anzahl der anbietenden Einrichtungen je 10.000
Einwohner im Alter von 65 Jahren und darlber; hierbei wurden die Bezirke Klagenfurt-Stadt
und Klagenfurt-Land sowie Villach-Stadt und Villach-Land zusammengefasst dargestellt)
zeigt sich eine relativ homogene Versorgungssituation der Karntner Bezirke. Die Anzahl
der Einsatzstellen pro 10.000 Einwohner dieser Altersgruppe streut zwischen 2,7 (in Herma-
gor) und 6,5 in Feldkirchen, der Landesdurchschnitt betragt 4,5 (vgl. Abb. 5.2.3).

Allerdings ist die Anzahl der Betreuungsleistungen anbietenden Institutionen ein nur unzu-

langlicher Indikator fiir die Versorgungssituation. Uber die Personalressourcen und deren
Qualitat (Anteil diplomiertes Pflegepersonal, etc.) liegen keine zuverlassigen Daten vor.
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Abbildung 5.2.3: Einsatzstellen der Mobilen Dienste in Kérntner Bezirken im Jahr 2000, An-
zahl und Dichte (Anzahl je 10.000 Einwohner im Alter von 65 Jahren und
dariiber)

Anzahl d. Stitzpnukte / Stiitzpunkte
je 10.000 Einwohner > 64

Klagenfurt Villach Hermagor St. Veita. d. Spittal a. d. Volkermarkt Wolfsberg Feldkirchen
(Stadtund  (Stadt und Glan Drau
Land) Land)

O Anbieter insgesamt B Anbieter je 10.000 Einwohner > 64

Quellen: BMSG Sozialservice; OBIG-eigene Berechnungen

Apotheken

Insgesamt standen der Karntner Bevolkerung im eigenen Bundesland im Jahr 2000 79 of-
fentliche Apotheken (ohne Anstaltsapotheken) zur Verfligung. Im Landesdurchschnitt ver-
sorgt eine 6ffentliche Apotheke ca. 7.100 Einwohner. Damit weist Karnten nach Wien und Ti-
rol die dritth6chste Versorgungsdichte der Bundeslander auf. Die Bezirke Klagenfurt und
Villach (betrachtet jeweils Stadt- und Umlandbezirk) weisen mit 17 bzw. 15,5 6ffentlichen
Apotheken pro 100.000 Einwohner die hochsten Versorgungsdichten innerhalb des Landes
auf. Die wenigsten 6ffentlichen Apotheken je Einwohner weisen demgegentber die Bezirke
Feldkirchen, Hermagor und St. Veit an der Glan auf; im letztgenannten Bezirk hat jede
offentliche Apotheke im Durchschnitt doppelt so viele Einwohner zu versorgen wie in Klagen-
furt (Stadt und Land). Ein Teil der Versorgungsfunktion wird hier durch - im Vergleich zum
Landes- und Bundes-durchschnitt relativ haufig vorhandene - arztliche Hausapotheken erfiillt
(vgl. Abb. 5.2.4 und Tab. 5.2.5 im Tabellenanhang).
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Abbildung 5.2.4: Offentliche Apotheken, &rztliche Hausapotheken und Versorgungsdichte in
den Kérntner Bezirken im Jahr 2000
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Quellen: Kux, K.-H. - Handbuch fiir die Sanitatsberufe Osterreichs (Ausgabe 2001/2002); Amt der
Karntner Landesregierung

5.3 Stationare Versorgung
Stationdre Akutversorgung

In Karnten befinden sich folgende elf Fonds-Krankenanstalten (Reihung nach dem vom
BMSG vergebenen Krankenanstalten-Code):

201 KH des Dt. Ordens Friesach

204 Landessonderkrankenanstalt Hermagor
205 Landeskrankenhaus Klagenfurt

206 Krankenhaus der Elisabethinen Klagenfurt
213 Landeskrankenhaus Laas

214 Krankenhaus der Barmherzigen Brider St. Veit/Glan
215 Krankenhaus Spittal/Drau

216 Landeskrankenhaus Villach

218 Evangelisches Krankenhaus Waiern

219 Landeskrankenhaus Wolfsberg

222 Sonderkrankenanstalt Winklern

Die Krankenanstalten in Laas und in Waiern haben verringerte Standardversorgungsfunkti-
on, jene in St. Veit Standardversorgungsfunktion. Vier Krankenanstalten (Spittal, Villach,
Friesach und Wolfsberg) haben erweiterte Standardversorgungsfunktion, das Landeskran-
kenhaus in der Landeshauptstadt Klagenfurt Zentralversorgungsfunktion (vgl. Karte 5.3.1 im
Kartenanhang). Die Fonds-KA unterliegen hinsichtlich der dort vorzuhaltenden Kapazitaten
und Leistungen den Bestimmungen des Osterreichischen Krankenanstalten- und GroRgera-
teplans (OKAP/GGP), der in regelmaRigen Abstanden neu gefasst wird.

In den Karntner Fonds-Krankenanstalten stehen in allen Fachrichtungen insgesamt rund
4.160 systemisierte (das heifldt sanitatsbehordlich bewilligte) bzw. rd. 4.120 tatsachliche
Betten zur Verfliigung. In diesen Betten wurden im Jahr 2000 ungefahr 191.000 stationare
Falle (inkl. tagesklinische Falle) versorgt, die bei einer durchschnittlichen Belagsdauer von
6,3 Tagen (Bundesdurchschnitt 5,9 Tage) eine Bettenauslastung von rund 86 Prozent er-
zeugten (Bundesdurchschnitt 84 %, siehe Tab. 5.3.1 im Tabellenanhang).
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Den stationdren Bereichen waren unmittelbar 501 VZA-Arzte sowie weitere rund 3.300 VZA
anderer Berufsgruppen (darunter rund 1.800 VZA an diplomiertem Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonal) zugeordnet, wobei die Abgrenzung der Tatigkeitsbereiche zu den unter
Kapitel 5.2 erwahnten Personalkapazitaten im spitalsambulanten Bereich keineswegs ein-
deutig, sondern vielmehr in hohem Male flieRend verlauft.

Die Endkosten in den stationaren (=bettenfliihrenden) Bereichen lagen im Jahr 2000 bei
rund € 431 Mio. Die Endkosten fur die stationaren Bereiche von rund € 768,- je Einwohner
liegen in Karnten um rund elf Prozent Gber dem d&sterreichischen Durchschnittswert (ca.
€ 691,-). Dieser Wert ist jedoch auch in Zusammenhang mit der Uberdurchschnittlichen
Krankenhaushaufigkeit (vgl. Kapitel 3.2) als auch mit den leicht unterdurchschnittlichen stati-
onaren Endkosten pro stationaren Fall und pro Belagstag (vgl. Kapitel 5.6) zu sehen.

Abbildung 5.3.1: Stationdre Endkosten pro Einwohner in € im Jahr 2000 im Bundesldnder-
vergleich

NO 00

in Euro

T T T

Bgld. Ktn. Sbg.  Stmk.  Tirol Vibg.  Wien Ost.

Quelle: BMSG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik flir Fonds-Krankenanstalten 2000, Statistik
Austria - Volkszahlung 2001

Stationdre Rehabilitation

Auf dem Gebiet der stationaren Rehabilitation werden in Karnten insbesondere orthopadi-
sche und rheumatologische sowie neurologische Krankheiten behandelt. Es gibt daflr drei
Rehabilitationszentren, wovon die Sonderkrankenanstalt Warmbad Villach, spezialisiert auf
orthopadische Rehabilitation, dem Landeskrankenhaus Villach angegliedert ist. Die beiden
anderen Rehabilitationszentren befinden sich in Hermagor und Althofen (Bezirk St.
Veit/Glan):

o K204 Gailtal-Klinik Landes-Sonderkrankenanstalt fir Neurorehabilitation und Unfallchirurgie
o K224 Sonderkrankenanstalt zur Rehabilitation bei Erkrankungen des Bewegungs- und Stutzap-
parates GmbH

Das von der Landeskrankenanstalten-Betriebsgesellschaft gefiihrte Rehabilitationszentrum
in Hermagor hat die zwei Schwerpunkte Orthopéadie und Neurologie, die Privatklinik Altho-
fen konzentriert sich fast ausschlief3lich auf die Wiederherstellung von Patienten mit Krank-
heiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes (vgl. Tab. 5.3.2 im Tabellenan-
hang).
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Im Rehabilitationszentrum Hermagor betrug im Jahr 2000 der Anteil der Karntner an der Ge-
samtzahl der Patienten rund 84 Prozent, Patienten aus anderen Bundeslandern kamen vor-
wiegend aus Tirol und Wien. In Althofen kam nur knapp die Halfte der Patienten aus Karn-
ten, der Anteil der Wiener, der niederosterreichischen und der steierméarkischen Patienten
betrug jeweils etwa zwolf bis 15 Prozent.

Knapp die Halfte der Karntner, die im Jahr 2000 in Osterreich einen Rehabilitationsaufenthalt
in Anspruch nahmen, wurden in den beiden genannten Karntner Rehabilitationszentren be-
handelt, rund ein Viertel der Karntner Patienten entfiel auf steiermarkische Einrichtungen, elf
Prozent auf Salzburger und jeweils sieben bis acht Prozent auf ober- und niederésterreichi-
sche Einrichtungen. Nur sehr wenige Karntner wurden in Rehabilitationszentren anderer
Bundeslander aufgenommen.

Stationére Alten- und Langzeitversorgung

Im Jahr 1999 standen in Karnten in 51 Alten- und Pflegeheimen insgesamt nahezu 3.500
Platze (Betten) flr die Versorgung alterer und behinderter Personen zur Verfigung (vgl. Kar-
te 5.3.2 im Tabellenanhang). Die Anzahl der Betten in stationaren Einrichtungen je 1.000
Einwohner im Alter von 65 Jahren und alter ist mit ca. 38 in Karnten deutlich niedriger als
im Bundesdurchschnitt; nur die Steiermark und das Burgenland weisen geringere Dichten
an Kapazitaten der Alten- und Langzeitversorgung auf als Karnten. Dies mag evtl. auch dar-
auf zurtckzuflihren sein, dass in Karnten hohe Anteile der Pflegefalle im familiaren Umfeld
betreut werden.

Rund die Halfte der Betten befindet sich in Pflegeheimen oder -anstalten, etwas mehr als ein
Drittel in Wohnheimen fir betagte Menschen, ca. ein Funftel in Einrichtungen, die sowohl
Wohnplatze als auch Pflegeplatze anbieten.

Die Anzahl der vorgehaltenen Platze in Alten- und Pflegeheimen je Einwohner (> 64 Jahre)
liegt im Bezirk Wolfsberg nicht nur deutlich iiber dem Landes- sondern auch weit iiber
dem Bundesdurchschnitt, weiters weisen die Bezirke Klagenfurt und Villach (jeweils inkl.
der Umgebungsbezirke) sowie St. Veit und Wolfsberg tGiber dem Landesdurchschnitt liegen-
de Dichtewerte auf. Ungunstiger stellt sich die Versorgungssituation in Spittal, Hermagor und
Vélkermarkt dar. In diesen Bezirken erreicht die Anzahl an Platzen je Einwohner im Alter von
65 Jahren und dariiber maximal 57 Prozent des Landesdurchschnitts (vgl. Tab. 5.3.4 im Ta-
bellenanhang sowie die nachstehende Abb. 5.3.2).
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Abbildung 5.3.2: Kapazitaten der Alten- und Langzeitversorgung in den Karntner
Bezirken 1999 im Vergleich zum Bundesland und zu Osterreich
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Quellen: BMSG-Sozialservice; Amter der Landesregierungen von Burgenland, Salzburg und Tirol;
OBIG-eigene Berechnungen

5.4 Medizinisch-technische GroRgerate

Die Daten zu medizinisch-technischen Gro3geraten im Jahr 1999 (vgl. Tab. 5.4.1 im Tabel-
lenanhang) entstammen einer Erhebung, die das OBIG im Jahr 2000 im Rahmen der Arbei-
ten zur Revision des OKAP/GGP bei den GKK und beim HVSVT durchgefiihrt hat.

In Karnten sind alle laut OKAP/GGP als GroRgerat definierten Geréate eingerichtet. Insge-
samt waren es 1999 34 Gerate, die im Bundesland zur Verfiigung standen. Rund zwei Drittel
dieser Geréate befanden sich in Fonds-Krankenanstalten. Im Vergleich zu Osterreich insge-
samt wies Karnten nur hinsichtlich der Positronen-Emissions-Tomographiegerate eine ge-
ringere Anzahl an zu versorgenden Einwohnern auf. Bei den Computertomographiegeraten
und den StolRwellen-Lithotriptern entsprach die Anzahl der zu versorgenden Einwohner etwa
dem Bundesdurchschnitt, bei allen anderen GroRRgeraten lag sie deutlich dartiber, was auf
eine unterdurchschnittlich dichte Versorgung in Bezug auf diese Gerate hinweist.

5.5 Offentlicher Gesundheitsdienst

Einrichtungen und Beschéftigte

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst umfasst die Gesundheitsamter in den Bezirken sowie die
Landessanitatsdirektion (Abt. 12 S - Sanitatswesen). Die Bezirks-Gesundheitsamter sind Teil
der Bezirksverwaltungsbehdrde und werden von je einem Amtsarzt oder einer Amtsarztin ge-

leitet. In K&rnten gibt es als einzigem Bundesland Osterreichs auch Jugendfiirsorgearzte mit
eigenem Aufgabenbereich in den Bezirkshauptmannschaften. Dadurch ergibt sich flr Karn-
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ten - im Vergleich zu anderen Bundeslandern - eine relativ gute Personalsituation im arztli-
chen Dienst in den Verwaltungsbehorden.

Die Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes sind vielfaltig:

e Fachaufsicht und sanitare Aufsicht Gber Personen und Einrichtungen
des Gesundheitswesens

Gesundheitsaufsicht und Hygienetiberwachung
amtsarztlicher Dienst

gesundheitlicher Umweltschutz, Umweltmedizin
Gesundheitsvorsorge, und Gesundheitsforderung
Gesundheitsberichterstattung und -planung

Abbildung 5.5.1: Organigramm des Sanitdtswesens in Kérnten

ABTEILUNG 12 - SANITATSWESEN / LEITUNG

UNTERABTEILUNGEN | | SACHGEBIETE | |WEITERE FACHGEBIETE| | SYSTEMERHALTUNG
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Strahlenschutz Epidemiegesetz
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Quellen: Amt der Kérntner Landesregierung, Abteilung 12 - Sanitatswesen

Im Bereich der Lebensmittelkontrolle waren im Jahr 2000 20 Lebensmittelaufsichtsorgane fur
13.553 Betriebe, 33 Amtsarzte (,bestellte Organe®) fur 2.006 Wasserversorgungsanlagen
und zwolf Amtstierarzte fur 3.999 Betriebe zustandig.

Inanspruchnahme

Die Beschreibung der Inanspruchnahme des OGD erfolgte auf Basis des ,Berichtes dffentli-
ches Gesundheitswesen Karnten 2000% aus dem in der Folge die wichtigsten Arbeitsberei-
che des OGD - sofern sie als Thema nicht in anderen Kapiteln erwadhnt werden - zusam-
mengefasst dargestellt werden:

In Karnten gibt es knapp 19.000 Betriebe, die in den Zustandigkeitsbereich der Karntner Le-
bensmittelkontrolle fallen. Bei etwas mehr als 3.000 Probenziehungen im Jahr 2000 gab es
751 Beanstandungen, davon 641 ausschlieBlich wegen Qualitatsmangeln. Dies bedeutet ei-
ne Steigerung des Anteils der beanstandeten Proben von 21 Prozent 1999 auf 25 Prozent im
Jahr 2000. Im Einzelnen wurde ein ,enormes Ansteigen bei verdorbenen, ein starker Riick-
gang bei gesundheitsschadlichen Lebensmitteln** festgestellt. Nach Warengruppen betrach-
tet waren die Steigerungen von 1999 auf 2000 vor allem im Bereich der diatetischen Le-

% Bericht offentliches Gesundheitswesen Karnten 2000, S. 107
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bensmittel und Verzehrprodukte (+ 90 %), Eiswurfel in der Gastronomie (+ 34 %), Honig (+
31 %), Fleisch und Fleischwaren (+ 30 %) sowie Kase und Milchprodukten (+ 16 %) festzu-
stellen. Nach geographischen Gesichtspunkten wiesen wiederum die Betriebe im Bereich
der Stadtgemeinde Villach eine weit Gber dem Durchschnitt liegende Beanstandungsquote
auf. Im Bericht 2000 wird auch eine Liste der haufigsten Mangel nach Betriebsarten ange-
fuhrt.

Neben ihrer alltaglichen Kontrolltatigkeit flihrte die Karntner Lebensmittelaufsicht im Jahr
2000/2001 spezielle Aktionen in den Bereichen BSE, Maul- und Klauenseuche sowie Tier-
arzneimittelriickstande in Honig durch. Im Bereich der vom BMSG initiierten Schwerpunktak-
tion BSE wurden bei 100 Proben elf Beanstandungen wegen falscher Bezeichnung regist-
riert. Bei der Kontrolle des wegen der Maul- und Klauenseuche von Ende 2000 bis Anfang
2001 bestehenden Einfuhrverbotes fir Fleisch, Fleischwaren, Milch- und Milchprodukten aus
bestimmten Landern und Regionen wurden keine Produkte aus diesen Landern in Karnten
gefunden.

Im Bereich der Trinkwasserkontrolle wurden 2000 7.120 Proben im Rahmen der Eigenkon-
trolle der Wasserversorgungsanlagen-Betreiber zur Begutachtung eingereicht (um 1.580
mehr als 1999). Von diesen wurden ca. 17 Prozent als genussuntauglich beurteilt. Mikrobio-
logische Probleme gab es aufgrund des geanderten Untersuchungsintervalls, nach Regen-
perioden und aufgrund baulicher Mangel der Wasserversorgungsanlage. Chemisch/ physika-
lische Beanstandungen bezogen sich auf Grenz- und Richtwertliberschreitungen bei Nitrat
(Grenzwert: 50 mg/l, Richtwert: 25 mg/l).

Ein weiteres wichtiges Aufgabengebiet des OGD ist die Tuberkulosebekdmpfung und
-firsorge. Dazu werden Reihenuntersuchungen in Risikogruppen durchgefiihrt sowie die
Kontaktpersonen von Erkrankten auf eine etwaige Infektion untersucht (zu Morbiditats- und
Mortalitatszahlen vgl. Tab. 3.2.5 und 3.2.6 im Tabellenanhang). Im Jahr 2000 wurden 4.561
Rontgenuntersuchungen (1999: 7.518) und 1.896 Spirometrieuntersuchungen (1999: 2.225)
durchgefihrt.

Kosten und Finanzierung

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

5.6 Gesundheitsausgaben

Aufgrund der eingeschrankten Datenverfligbarkeit und mangelnden Datenkoharenz ist eine
exakte Erhebung oder seriose Schatzung der Gesundheitsausgaben fir die einzelnen
Bundeslander nicht moéglich. Aus diesem Grund sind auch die bisherigen Versuche, fur
Eurostat die Einnahmen und Ausgaben Osterreichs im Bereich ,Krankheit“ nach einer vor-
gegebenen Systematik zu ermitteln, gescheitert. Die Darstellung der Gesundheitsausgaben
in diesem Bericht konzentriert sich daher auf die wesentlichen Ausgabenbereiche des Ge-
sundheitswesens, namlich die Kosten fiir Fonds-Krankenanstalten, die Ausgaben der § 2-
Kassen fiir niedergelassene Arzte und der Sozialversicherungstrager fir Heilmittel sowie
Heilbehelfe und Hilfsmittel.
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Kosten der Fonds-Krankenanstalten

Die Endkosten der Fonds-Krankenanstalten betrugen im Jahr 2000 in Karnten € 508 Mio.,
das sind etwa sieben Prozent der 6sterreichweiten Kosten. Im Vergleich zu 1997, dem Jahr
der Einfihrung der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF), sind die End-
kosten in Karnten um € 52 Mio. oder elf Prozent gestiegen. Das entspricht in etwa dem 6s-
terreichischen Durchschnitt (+ 12 %; vgl. Tab. 5.6.1 im Tabellenanhang). Am starksten war
der Kostenanstieg in der Steiermark mit 15 Prozent, am geringsten stiegen die Kosten in
Wien mit neun Prozent.

Der Anstieg der Personalkosten in den Fonds-Krankenanstalten im selben Zeitraum ist in
Karnten mit zehn Prozent (auf € 315 Mio. im Jahr 2000) ebenfalls durchschnittlich ausgefal-
len (Osterreich: + 11 %). Die stérksten Zunahmen verzeichneten die Steiermark und Oberos-
terreich (je + 14 %), am geringsten waren sie im Burgenland und Wien (+ 9 und + 8 %; vgl.
Tab 5.6.2 im Tabellenanhang).

Eine genauere Analyse dieser Kostenentwicklung anhand von Leistungskennzahlen fiir den
stationaren und ambulanten Bereich zeigt ein ahnliches aber etwas differenzierteres Bild. So
betrugen die stationaren Endkosten pro stationarem Fall im Jahr 2000 in Karnten € 2.259,-,
was im Wesentlichen dem Osterreichdurchschnitt entspricht (vgl. nachstehende Abb. 5.6.1).
Seit 1997 sind diese Kosten um zwei Prozent zuriickgegangen. AulRer Karnten verzeichneten
nur noch Tirol (- 4 %) und Niederdsterreich (-3 %) eine Kostenabnahme (vgl. Tab. 5.6.1).

Die stationaren Endkosten pro Belagstag waren in Karnten mit € 357,- unterdurchschnitt-
lich. Nur Burgenland, Niederosterreich und Oberosterreich wiesen noch niedrigere Werte
auf. Der Anstieg seit 1997 war mit zwolIf Prozent ebenfalls unterdurchschnittlich (Osterreich:
+ 15 %). Die héchsten Zuwachse verzeichneten hier die Steiermark (+ 24 %) und das Bur-
genland (+ 21 %). Die stationdren Personalkosten pro stationaren Fall betrugen im Jahr
2000 in den Karntner Fonds-Krankenanstalten € 864,-. Das ist nach Wien und der Steier-
mark der dritthéchste Bundeslanderwert (Osterreich: € 781,-), jedoch um vier Prozent weni-
ger als 1997 (vgl. Abb. 5.6.1). Kostenzuwiéchse verzeichneten das Burgenland, die Steier-
mark und Vorarlberg.

Pro Belagstag lagen die stationaren Personalkosten in den Karntner Fonds-Kranken-
anstalten mit € 137,- knapp ber dem Osterreichdurchschnitt (€ 132,-). Die Entwicklung
dieser Kosten seit 1997 war mit plus neun Prozent jedoch unterdurchschnittlich. Nur in Tirol
und Oberosterreich war sie mit sechs bzw. acht Prozent noch etwas schwacher (vgl. nach-
stehende Abb. 5.6.2).

Bei den stationdaren Endkosten pro 1.000 LKF-Punkte wies Karnten € 87,- auf. Dieser
Wert liegt knapp unter dem Bundesdurchschnitt. Bei den stationaren Personalkosten pro
1.000 LKF-Punkte lag Karnten mit € 33,- drei Euro GUber dem Bundeswert (vgl. Tab. 5.6.1 und
5.6.2).
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Abbildung 5.6.1: Stationdre Endkosten und Personalkosten der Fonds-Krankenanstalten in
€ im Jahr 2000
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Abbildung 5.6.2: Ambulante Endkosten und Personalkosten der Fonds-Krankenanstalten in
€ im Jahr 2000
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Im ambulanten Bereich waren in Karnten im Jahr 2000 die Endkosten pro Fall mit € 172,-
hinter Wien (€ 251,-) und der Steiermark (€ 181,-) am dritthdchsten, sie lagen jedoch nur
€ 5,- Uiber dem Osterreichdurchschnitt (vgl. Abb. 5.6.2). Der Kostenanstieg von fiinf Prozent
seit 1997 war durchschnittlich (vgl. Tab. 5.6.1). Die ambulanten Endkosten pro Frequenz
gingen seit 1997 um 13 Prozent zuriick, dennoch wies Karnten auch im Jahr 2000 mit € 60.-
den hochsten Bundeslanderwert aus. Bei den ambulanten Personalkosten pro ambulanten
Fall wiesen die Karntner Fondskrankenanstalten mit € 153,- einen stark liberdurchschnittli-
chen Wert aus, der den héchsten aller dsterreichischen Bundeslander darstellt (vgl. Abb.
5.6.2). Die Kostenentwicklung seit 1997 war mit plus sieben Prozent ebenfalls tiberdurch-
schnittlich, im Bundeslandervergleich lag Karnten damit jedoch im Mittelfeld (vgl. Abb. 5.6.2).

Kosten im niedergelassenen § 2-Bereich

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

Die abgerechneten Betridge der § 2-Kassen fiir niedergelassene Arzte (ausgenommen
Zahnarzte und Dentisten) betrugen in Karnten im Jahr 2000 insgesamt € 82 Mio. Davon gin-
gen € 37,6 Mio. an praktische Arzte und € 44,4 Mio. an Facharzte. Seit 1991 ist dieser Be-
trag um 84 Prozent gestiegen, wobei - entsprechend dem Osterreichtrend - die Abrech-
nungsbetrage fur die Facharzte wesentlich starker zunahmen als jene fiir die praktischen
Arzte. Im Bundeslandervergleich wiesen nur Tirol, das Burgenland und die Steiermark einen
starkeren Anstieg der abgerechneten Betrage in diesem Zeitraum auf (vgl. Tab. 5.6.3 im Ta-
bellenanhang).

Im Jahr 2000 wurden in Karnten bei § 2-Kassen mit den niedergelassenen Arzten (aus-
genommen Zahnarzte und Dentisten) rund 1.776.000 Falle abgerechnet - rund 941.000 mit
den praktischen Arzten (Allgemeinmedizinern) und rund 835.000 mit Fachirzten. Die Zahl
der Falle ist in Karnten mit 21 Prozent um zwei Prozentpunkte weniger gestiegen als Oster-
reichweit. Geringere Zunahmen zeigten nur Vorarlberg, Oberdsterreich und Wien. Dabei
stieg die Zahl der Falle bei Facharzten mit 44 Prozent deutlich starker (Osterreich: + 40 %)
als bei den praktischen Arzten mit sechs Prozent (Osterreich: 11 %). Die Zahl der Falle
nahm bei den ,allgemeinen Facharzten mit 42 Prozent starker zu als Osterreichweit
(+ 33 %). Hingegen war die Zunahme der Falle bei den ,sonstigen Facharzten“ (RAD, PHM,
LAB) mit 48 Prozent unterdurchschnittlich (Osterreich: + 55 %).

Betrachtet man die abgerechneten Betrdge pro Fall, so zeigt sich folgendes Bild: Im Jahr
2000 wurden in Karnten - wie in Tirol und Vorarlberg - pro Fall € 46,- abgerechnet. Das sind
um € 3,- mehr als im 0Osterreichischen Durchschnitt. Einen héheren Betrag weist nur noch
Niederésterreich mit € 47,- aus. Seit 1991 ist der abgerechnete Betrag pro Fall in Karnten
mit 52 Prozent deutlich starker gestiegen als 6sterreichweit (Osterreich: 36 %). Kraftigere
Zunahmen verzeichneten nur noch das Burgenland und Tirol (55 bzw. 56 %). Bei den prakti-
schen Arzten war der Anstieg mit 53 Prozent starker als bei den Facharzten mit 44 Prozent.

Ausgaben der sozialen Krankenversicherungstrdger fiir Heilmittel und Heilbehelfe (inkl.
Hilfsmittel)

Fur die folgende Analyse standen Daten fir die Summe der Gebietskrankenkassen sowie fur
die Betriebskrankenkassen und die Versicherungskrankenkassen des 0Osterreichischen
Bergbaus, der 6sterreichischen Eisenbahnen, der 6ffentlich Bediensteten, der gewerbliche
Wirtschaft und der Bauern zur Verfigung. Diese Zahlen wurden in einem bestimmten
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Schatzverfahren (vgl. den Abschnitt Begriffsbestimmungen und Methoden) auf die Bundes-
lander umgelegt.

GemalR dieser Schatzung wurden in Karnten im Jahr 2000 von den sozialen Krankenversi-
cherungstragern € 125,9 Mio. fur Heilmittel und Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) ausgegeben.
Das sind 6,6 Prozent der 6sterreichweiten Ausgaben. Mit 86 Prozent wurde der weitaus -
berwiegende Teil fir Heilmittel verwendet, wofir rund 83 Prozent 6ffentliche Apotheken und
15 Prozent arztliche Hausapotheken die Bezugsquellen waren. Pro Krankenversicherten
wurden damit € 337,- ausgegeben, was in etwa dem Osterreichdurchschnitt enstspricht.

Seit 1991 haben sich die Ausgaben fir Heilmittel und Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) mit einem
Zuwachs von 104 Prozent (Osterreich: +105 %) mehr als verdoppelt. Eine geringere Zu-
nahme verzeichnete nur noch Wien mit 92 Prozent. Die kraftigsten Zunahmen gab es in Tirol
(+ 117 %) und Niederosterreich (+ 114 %). Die Ausgaben fir Heilmittel stiegen in diesem
Zeitraum mit 107 Prozent starker als jene fur Heilbehelfe und Hilfsmittel (+ 86 %), was dem
Osterreichweiten Trend entsprach.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Situation bei den Endkosten in den Karntner
Fonds-Krankenanstalten im Jahr 2000 im stationaren Bereich etwas besser waren als im 0s-
terreichischen Durchschnitt (pro stationaren Fall und pro Belagstag). Pro ambulanten Fall la-
gen die Endkosten knapp tiber dem Osterreichwert. Die Personalkosten (iberstiegen hinge-
gen sowohl im stationaren (pro stationaren Fall und pro Belagstag) als auch im ambulanten
Bereich (pro ambulanten Fall) den Bundesdurchschnitt. Die Entwicklung in den 1990er Jah-
ren entsprach sowohl bei den Endkosten als auch bei den Personalkosten der bundesweiten
Dynamik. Im niedergelassenen Bereich haben in Karnten die abgerechneten Betragen der
§ 2-Kassen fir niedergelassene Arzte in diesem Zeitraum deutlich starker zugenommen als
dsterreichweit. Die abgerechneten Betrage pro Fall lagen im Jahr 2000 knapp lber dem Os-
terreichwert. Die Ausgaben der sozialen Krankenversicherungstrager fiir Heilmittel und Heil-
behelfe (inkl. Hilfsmittel) pro Krankenversicherten entsprachen im Jahr 2000 dem
bundesweiten Durchschnitt - ebenso die Entwicklung der Ausgaben in den 1990er Jahren.

5.7 Zusammenfassung

Gesundheitsvorsorge und -férderung

o Offentlichen Ausgaben: Hierfiir liegen nur Schatzungen fiir das Jahr 1996 vor. Basie-
rend auf diesen Schatzungen wird in Karnten flir Primar- und Sekundarpravention an-
teilsmalig mehr ausgegeben als Osterreichweit - flr Tertidrpravention (Rehabilitation)
hingegen weniger.

¢ Institutionen des Landes: Das Gesundheitsreferat des Landes Karnten ist seit Jahren
bemiht, seine Aktivitdten und MaRnahmen zur Gesundheitsférderung weiter zu entwi-
ckeln und gemal dem internationalen Trend auszubauen. Die Verantwortung fir Ge-
sundheit und die Organisation gesundheitsférdernder Mallnahmen wird weder an einzel-
ne Individuen noch an einige wenige Organisationen delegiert. Ziel ist, Gesundheitsforde-
rung als Arbeitsprinzip in allen relevanten Bereichen (Politik, Familie, Jugend, Bildung,
Wirtschaft, Forschung, etc.) im Sinne der WHO zu verankern.

o Schwerpunkte und Aktivitidten des Landes: Unter den Gesichtspunkten der Langfristig-
keit, der Nachhaltigkeit und der regionalen Bedlirfnisse der Bevdlkerung wurden folgende
Projekte entwickelt und in den letzten Jahren etabliert:

* PROGES - Integration der Gesundheitsforderung in der Region: Durch integrative
Vernetzung und Férderung von positiven Lebensbedingungen unter Einbeziehung von
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Experten der Regional- und Ortsentwicklung sollen Rahmenbedingungen geschaffen
werden, welche die Lebensqualitat der Menschen erhéhen.

* Frauengesundheitszentrum: Diese Einrichtung ist eine gemeinnutzige GmbH mit dem
Land Karnten und der Stadt Villach als Gesellschafter, der Standort ist Villach. Im Mit-
telpunkt der Arbeit steht der Zusammenhang zwischen weiblichen Lebenssituationen
und gesundheitlichen Problemen.

» VitaminR - Gesundheitsforderung auf Gemeindeebene - Modellprojekt: Ziel und
Aufgabe des Radentheiner Zentrums flr Gesundheitsférderung - VitaminR ist die Mit-
wirkung bei der Entwicklung gesunder Lebenswelten. Aus dieser allgemeinen Ziel-
setzung leiten sich der Aufbau einer gesundheitsbezogenen, regionalen Infrastruktur
und die Tragerschaft von ,gesunden® (innovativen/erganzenden) Angeboten als zwei
Hauptaufgaben des Zentrums ab.

* Diabetes: In den Jahren 2002 bis 2004 wird - finanziert durch das Land und die Karnt-
ner GKK - flachendeckend eine karntenweite kostenlose Schulung fir Typ-2-Diabetiker
durchgefiihrt werden. Als Kooperationspartner wird die Karntner Arztekammer die Arz-
te schulen und Qualitatszirkel abhalten. Ein wesentlicher und zukunftsweisender Be-
standteil der Schulungen ist das datenbankgestitzte Qualitdtsmanagement - ein No-
vum im ambulanten Gesundheitssystem Karntens.

Ambulante Versorgung

e Spitalsambulante Versorgung: Die Dichten von Angebot und Inanspruchnahme der spi-
talsambulanten Kapazitaten sind mit Ausnahme der durchschnittlichen Personalausstat-
tung niedriger als der Bundesdurchschnitt. Diese Angebotsschwache wird durch eine un-
terdurchschnittliche Ausstattung mit niedergelassenen § 2-Kassenarzten verstarkt.

e Extramurale arztliche Versorgung: Die Versorgungsdichte mit niedergelassenen Arzten
ist Uberdurchschnittlich, mit § 2-Kassenarzten jedoch unterdurchschnittlich - vor allem in
Unterkarnten bei den § 2-Facharzten. Die Versorgungsdichte mit Zahnmedizinern (inkl.
Dentisten) - sowohl mit als auch ohne § 2-Kassenvertrag - ist vor allem in Ober- und Un-
terkarnten unterdurchschnittlich.

e Rettungs- und Krankentransportdienste (RKT): In Karnten wird der bodengebundene
Rettungs- und Krankentransportdienst primar vom Osterreichischen Roten Kreuz - Lan-
desverband Karnten abgedeckt. Die Versorgungsdichte in Bezug auf die bodengebunde-
nen RKT liegt in Karnten unter dem Bundesdurchschnitt, die Haufigkeit der Einsatze im
Verhaltnis zur Wohnbevdlkerung liegt bei allen Einsatzarten um den Bundesdurchschnitt.
Die  Hilfsfrist“ (Zeit von der Alarmierung des Notfallsystems bis zum Einlangen eines Ret-
tungsmittels am Notfallort) ist international mit 15 Minuten definiert. Diese ,Hilfsfrist* kann
mit Ausnahme einiger peripherer Gemeinden entlang der Landesgrenzen in ganz Karnten
eingehalten werden. Durch die Flugrettung (zwei Helikopter) wurde die Palette der
Einsatzmoglichkeiten im notarztlichen Dienst erweitert.

¢ Mobile Dienste: Rund 40 Prozent der 41 Einsatzstellen bieten sowohl Altenhilfe, Haushil-
fe als auch Hauskrankenpflege an, etwa ein Viertel Altenbetreuung und Haushilfe. Die
Einrichtungen sind raumlich auf die groReren Stadte Klagenfurt und Villach konzentriert
Die Versorgungsdichte mit Einsatzstellen (Einrichtungen je 10.000 Einwohner Uber 64
Jahre) ist in Karnten relativ homogen.

o Apotheken: Karnten weist im Bundeslandervergleich die dritthochste Versorgungsdichte
auf. Die geringsten Apothekendichten weisen - auch unter Heranziehung der arztlichen
Hausapotheken - die Bezirke Feldkirchen, Villach (Stadt und Land zusammen) und
Wolfsberg auf.
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Stationére Versorgung

o Stationare Akutversorgung: In Karnten befinden sich elf Fondskrankenanstalten, davon
hat eines Zentralversorgungsfunktion (LKH Klagenfurt), vier erweiterte Standardfunktion,
eines Standardfunktion und zwei haben verringerte Standardfunktion. Weiters gibt es zwei
Sonderkrankenanstalten und ein zusatzliches Ordenshaus in Klagenfurt. Es werden in al-
len Fachrichtungen insgesamt 4.120 (tatsachliche) Betten angeboten. Die Bettenauslas-
tung lag im Jahr 2000 knapp Uber dem Bundesdurchschnitt, ebenso die durchschnittliche
Belagsdauer.

e Stationdre Rehabilitation: Auf dem Gebiet der stationaren Rehabilitation werden in Karn-
ten insbesondere orthopadische und rheumatologische sowie neurologische Krankheiten
behandelt. Es gibt dafir drei Rehabilitationszentren, wovon die Sonderkrankenanstalt
Warmbad Villach, spezialisiert auf orthopadische Rehabilitation, dem Landeskrankenhaus
Villach eingegliedert ist. Die beiden anderen Rehabilitationszentren befinden sich in Her-
magor (Orthopadie und Neurologie) und Althofen (Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes). Knapp die Halfte der Karntner Rehabilitationspatienten wurden
im Jahr 2002 in den beiden genannten Karntner Rehabilitationszentren behandelt.

e Stationdre Alten- und Langzeitversorgung: Die stationare Versorgungsdichte (Anzahl
der Betten in den stationaren Einrichtungen je 1.000 Einwohner iber 65 Jahre) ist in Karn-
ten unterdurchschnittlich, was evtl. in Zusammenhang mit héheren Anteilen an im familia-
ren Umfeld betreuten Pflegefallen stehen kdonnte. Geringe Dichten finden sich in den Be-
zirken Spittal, Hermagor und Voélkermarkt, iber dem Landes- und Bundesdurchschnitt
liegt die Dichte im Bezirk Wolfsberg.

Medizinisch-technische GroBBgeréte

In Karnten sind alle laut OKAP/GGP als GroRgerate definierten Gerate eingerichtet - davon
etwa zwei Drittel in Fondskrankenanstalten. Die Versorgungsdichte ist in Karnten bei fast al-
len Grolgeraten unterdurchschnittlich.

Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD)

Die Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes umfassen in Karnten die Fachaufsicht
und sanitare Aufsicht Uber Personen und Einrichtungen des Gesundheitswesens, die Ge-
sundheitsaufsicht und Hygienelberwachung, den amtsarztlichen Dienst, den gesund-
heitlichen Umweltschutz, Umweltmedizin, Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsforderung
sowie Gesundheitsberichterstattung und -planung.

Gesundheitsausgaben

e Kosten der Fonds-Krankenanstalten: Die Situation bei den Endkosten im Jahr 2000
waren im stationaren Bereich etwas besser als im dsterreichischen Durchschnitt (pro sta-
tionaren Fall und pro Belagstag). Pro ambulanten Fall lagen die Endkosten knapp Uber
dem Osterreichwert. Die Personalkosten (berstiegen hingegen sowohl im stationéren
(pro stationaren Fall und pro Belagstag) als auch im ambulanten Bereich (pro ambulanten
Fall) den Bundesdurchschnitt. Die Entwicklung in den 1990er Jahren entsprach sowohl
bei den Endkosten als auch bei den Personalkosten der bundesweiten Dynamik.

o Kosten im niedergelassenen Bereich: Die abgerechneten Betragen der § 2-Kassen fir
niedergelassene Arzte haben in den 1990er Jahren deutlich starker zugenommen als 6s-
terreichweit. Die abgerechneten Betrage pro Fall lagen im Jahr 2000 knapp (iber dem Os-
terreichwert. Die Ausgaben der sozialen Krankenversicherungstrager fir Heilmittel und
Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) pro Krankenversicherten entsprachen im Jahr 2000 dem
bundesweiten Durchschnitt - ebenso die Entwicklung der Ausgaben in den 1990er Jahren.
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6 Zusammenfassung

Die wesentlichen Ergebnisse des ,Karntner Gesundheitsberichts 2002“ kénnen wie folgt
schlagwortartig zusammengefasst werden (vgl. dazu Tab. 6.1.1 und 6.1.2):

Karnten nimmt hinsichtlich seiner Sozialstruktur eine gute, aber hinsichtlich seiner Wirt-
schaftsstruktur im Vergleich mit den anderen Bundeslandern eine sehr unglinstige Posi-
tion ein.

Die Altersstruktur der Karntner Bevolkerung entspricht weitgehend dem Gsterreichischen
Durchschnitt; in den 1990er Jahren hat sich die Altersstruktur Karntens jener Osterreichs
weitgehend angepasst.

Die Lebenserwartung ist in Karnten zwischen 1991 und 2000 von rund 71,8 auf rund
75,6 Lebensjahre bei Mannern und von 79,4 auf 81,2 Jahre bei Frauen angestiegen, sie
lag damit bei beiden Geschlechtern tGber dem Bundesdurchschnitt; Karnten zahlt zu den
Regionen mit liberdurchschnittlicher Lebenserwartung und unterdurchschnittlicher
Sterblichkeit.

In Karnten versterben jahrlich rund 2.600 mannliche und rund 2.700 weibliche Perso-
nen; dennoch ist die altersstandardisierte Sterblichkeit der Manner deutlich hoher als
jene der Frauen; bei beiden Geschlechtern werden als haufigste Todesursachen Herz-/
Kreislauf- sowie Krebserkrankungen angegeben; analog zur steigenden Lebenserwar-
tung ist die Sterblichkeit der Karntner Bevolkerung in den letzten zehn Jahren bei beiden
Geschlechtern kontinuierlich gesunken; auch in der ,vorzeitigen“ Mortalitat der unter 75-
Jahrigen zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein riicklaufiger Trend.

Im Jahr 2000 wurden Karntner Landesbirger insgesamt rund 184.000 Mal in einem
Krankenhaus stationar aufgenommen. Die haufigsten Ursachen fir eine Kranken-
hausaufnahme sind sowohl bei Mannern als auch bei Frauen Herz-/Kreislauf-
erkrankungen, Verletzungen und orthopadischen Erkrankungen; die Wahrscheinlichkeit
einer Krankenhausaufnahme steigt bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter
an.

Die Karntner Bevolkerung erfreut sich einer hdheren Lebenserwartung und einer geringe-
ren ,Krankheitslast” als die Menschen in anderen Bundeslandern; die Karntner fiihlen sich
auch subjektiv etwas gesiinder als die meisten anderen Osterreicher; mit héherer
Schulausbildung ist auch der subjektiv empfundene Gesundheitszustand tendenziell
besser; offensichtlich finden die Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen in Bezug
auf das Gesundheitsverhalten ihren Niederschlag im Gesundheitszustand.

Der Anteil der stark Untergewichtigen (BMI < 18) ist in Karnten im Bundeslanderver-
gleich tiberdurchschnittlich und jener der Ubergewichtigen (BMI > 26) unterdurchschnitt-
lich; beide Anteile sind zwischen 1991 und 1999 angestiegen, was auf eine Polarisierung
in diesem Bereich hindeutet; die Bevdlkerungsanteile, die nach eigenen Angaben unter zu
hohem Blutdruck leiden, sind im Vergleich zu Osterreich unterdurchschnittlich (beson-
ders betroffen davon sind die tber 60-Jahrigen); betreffend die Blutfette (Cholesterine)
gibt es keine flachendeckenden Daten.

Der Bevolkerungsanteil mit gesundheitsbewusster Ernahrung ist in Karnten der hochs-
te im Bundeslandervergleich; die gesundheitsbewusste Ernahrung wird in Karnten durch
etwas mehr Sport und Bewegung als Osterreichweit erganzt; die Inanspruchnahme der
Vorsorgeuntersuchungen ist in Karnten - mit steigender Tendenz - deutlich héher als
osterreichweit; das Gesundheitsverhalten verbessert sich tendenziell mit besserer
Schulausbildung; die Karntner Manner rauchen weniger als im dsterreichischen Durch-
schnitt, doch die Karntner Frauen mehr; beim Konsum illegaler Drogen ist Karnten kein
Schwerpunktgebiet in Osterreich; das Alkoholproblem ist im Vergleich mit anderen
Bundeslandern (vor allem den westlichen) jedoch Gberdurchschnittlich stark ausgepragt.
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Die Karntner sind - gemal Selbstauskunft - in einem Gberdurchschnittlichen Maf durch
Impfungen vor Infektionskrankheiten geschutzt.

Im Bereich der Zahngesundheit zeigt eine aktuelle Zahnstatuserhebung bei Sechsjahri-
gen, dass Karnten dsterreichweit den niedrigsten Anteil an kariesfreien Kindern aufweist.
Kariesprophylaxeaktivitaten gibt es nur in Klagenfurt, wo der Anteil der kariesfreien Kinder
auch am hdchsten ist.

Im Bereich der Umweltmedizin wurden regionale Belastungen von Luft und Boden (v. a.
Blei und Cadmium in Arnoldstein) durch umfangreiche SanierungsmafRnahmen beseitigt;
Grundwasser und Badegewasser weisen eine sehr gute Qualitat auf; die umweltmedi-
zinischen Schwerpunkte und Aktivitdten in Karnten passen sich laufend an neue Heraus-
forderungen an und bieten diesbezlglich auch Beratungsleistungen fiir die Bevoélkerung.

Gemal einer Schatzung wurden im Jahr 1996 in Karnten von der 6ffentlichen Hand (ein-
schliel3lich der Sozialversicherungstrager) etwa € 53 Mio. fiir Gesundheitsvorsorge und
Gesundheitsforderung ausgegeben. Fur Primar- und Sekundarpravention wird in Karn-
ten anteilsmafig mehr ausgegeben als 6sterreichweit. Die Schwerpunkte und Aktivitaten
des Landes wurden unter den Gesichtspunkten der Langfristigkeit, der Nachhaltigkeit und
der regionalen Bedirfnisse der Bevolkerung entwickelt und in den letzten Jahren etabliert.

In den elf Fonds-Krankenanstalten werden rund 800 Untersuchungs- und Behandlungs-
platze vorgehalten, die primar den ,Krankenhausambulanzen® zuzuordnen sind (mit
jahrlich 271.000 ,ambulanten Fallen® bzw. rund 772.000 ,ambulanten Frequenzen®); die
spitalsambulante Kapazitat hat sich in den letzten Jahren kontinuierlich erhoht, ebenso
deren Frequentierung; die Endkosten fir den spitalsambulanten Sektor betrugen im Jahr
2000 insgesamt rund € 47 Mio; insgesamt sind Dichte von Angebot und Inanspruchnah-
me der spitalsambulanten Kapazitaten - ausgenommen der Personalausstattung - gegen-
Uber dem Bundesdurchschnitt leicht unterdurchschnittlich. Die extramurale arztliche Ver-
sorgung wird durch die insgesamt 1.180 niedergelassenen Arzte, davon 600 § 2-
Kassenarzte, abgedeckt. Die Versorgungsdichte im niedergelassenen Bereich ist in
Karnten bei den § 2-Arzten unterdurchschnittlich.

Der bodengebundene Rettungs- und Krankentransportdienst (RKT) wird in Karnten
primar vom Osterreichischen Roten Kreuz (ORK - Landesverband Karnten) abgedeckt,
das insgesamt 20 Einsatzstellen - darunter neun mit NAW bzw. NEF - fuhrt; die Versor-
gungsdichte in Bezug auf den bodengebundenen RKT liegt in Karnten unter dem Bun-
desdurchschnitt, die Haufigkeit der Einsatze entspricht demselben.

Fir die hausliche Pflege werden in Karnten 41 Einsatzstellen fiir Mobile Dienste vor-
gehalten; 14 der Einsatzstellen befinden sich in den Stadten Klagenfurt und Villach.

Die stationare Akutversorgung Karntens wird primar durch die elf Fonds-Krankenan-
stalten abgedeckt; in den Karntner Fonds-Krankenanstalten stehen insgesamt rund 4.120
Betten zur Verfliigung; hier wurden im Jahr 2000 rund 191.000 stationare Falle versorgt.
Bei einer durchschnittlichen Belagsdauer von 6,3 Tagen (Bundesdurchschnitt: 5,9 Tage)
betrug die Bettenauslastung rund 86 Prozent (Bundesdurchschnitt: 84,2 %). Die End-
kosten in den bettenfihrenden Bereichen lagen im Jahr 2000 bei rund € 431 Mio. oder €
768,- je Einwohner und damit im Verhaltnis zur Wohnbevolkerung elf Prozent iiber dem
Bundesdurchschnitt (€ 694,-).

In Karnten existieren 51 Alten- und Pflegeheime mit insgesamt knapp 3.500 Platzen.
Damit weist Karnten eine deutlich niedrigere Versorgungsdichte (gemessen an der An-
zahl der Platze je 1.000 Einwohner im Alter von 75 Jahren und dartber) als im Bundes-
durchschnitt auf.

Die Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes umfassen in Karnten die Fachauf-
sicht und sanitare Aufsicht Gber Personen und Einrichtungen des Gesundheitswesens, die



Gesundheitsaufsicht und Hygieneliberwachung, den amtsarztlichen Dienst, den gesund-
heitlichen Umweltschutz, Umweltmedizin, Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférde-
rung sowie Gesundheitsberichterstattung und -planung.

Bei den Gesundheitsausgaben ist die Situation im Jahr 2000 bei den Endkosten der
Fonds-Krankenanstalten im stationéren Bereich etwas besser als im Osterreichdurch-
schnitt und im ambulanten Bereich etwas ungtlinstiger. Die Entwicklung in den 1990er
Jahren entsprach der 6sterreichweiten Dynamik. Im niedergelassenen § 2-Bereich la-
gen im Jahr 2000 die abgerechneten Betrage pro Fall knapp tiber dem Osterreichwert, die
Ausgaben der sozialen Krankenversicherungstrager fur Heilmittel und Heilbehelfe (inkl.
Hilfsmittel) pro Krankenversicherten entsprachen im Jahr 2000 dem bundesweiten Durch-
schnitt - ebenso die Entwicklung der Ausgaben in den 1990er Jahren.
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Begriffsbestimmungen und Methoden

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

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

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

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

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 je-
weiligen Betriebskrankenkasse krankenversicherten Personen auf die Bundeslander der jeweiligen Betriebs-
standorte aufgeteilt.

e Zur Schatzung der Ausgaben auf Bundeslanderebene der Versicherungsanstalten des Osterreichischen Berg-
baus, der Osterreichischen Eisenbahnen, der 6ffentlich Bediensteten, der gewerblichen Wirtschaft und der
Bauern wurde die Zahl der beim jeweiligen Versicherungstrager krankenversicherten Personen entsprechend
den Anteilen der einzelnen Bundeslander und der &sterreichweiten Beschaftigung in den jeweiligen Wirt-
schaftklassen (Basis Volkszahlung 1991) auf die einzelnen Bundeslander aufgeteilt. Die Ausgaben der einzel-
nen Versicherungsanstalten wurden dann entsprechend der so geschatzten Zahl der in den einzelnen Bun-
deslandern bei der jeweiligen Anstalt krankenversicherten Personen auf die einzelnen Bundeslander aufge-
teilt.

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

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

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

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

Die Ausgaben der Sozialversicherung betragen 85 Prozent. Davon gehen bundesweit 58 Prozent in die Tertiar-
pravention (Rehabilitationsmaflinahmen). Daher wurden 58 Prozent der Sozialversicherungsmittel entsprechend
den Herkunftsbundeslandern 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 den in den einzelnen Bundeslandern in Anspruch ge-
nommenen Vorsorgeuntersuchungen aufgeteilt, der Anteil der Mutter-Kind-Untersuchungen gemaf der Anzahl
der O- bis 4-Jahrigen im Jahr 1996 im jeweiligen Bundesland.

Body-Mass-Index (BMI): Gilt als die sinnvollste MaRRzahl, um die Unter- oder Ubergewichtigkeit erwachsener
Personen zu bestimmen, wenn lediglich Kérpergewicht und Korpergroe bekannt sind; der BMI ergibt sich aus
der Division des Korpergewichts (in Kilogramm) durch die KoérpergroRe (in Meter) zum Quadrat; bei festgestelltem
Ubergewicht (BMI>26) und insbesondere bei Fettleibigkeit (,Adipositas®, BMI>30) steigen auch die Gesundheits-
risiken erheblich, vor allem die Zahl der Herz- und GefaRleiden und der an Diabetes Erkrankten.
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Endkosten der Fondskrankenanstalten: GemaR § 2 der ,Kostenrechnungsverordnung fir Fondskrankenanstal-
ten” sind Kosten als der bewertete Verbrauch (Verzehr) von Wirtschaftsgiitern materieller und immaterieller Art
zur Erstellung von betrieblichen Leistungen und Gutern (Werteinsatz fiir Leistungen) zu definieren. Die Endkosten
einer Kostenstelle setzen sich dabei aus der Summe der Primarkosten (Kostenartengruppe 1-8) und der Summe
der Sekundarkosten (Kostengruppe 11-14) zusammen, die abschlieend um Kostenminderungen und die Sum-
me abgegebener innerbetrieblicher Leistungen berichtigt wird.

Geburtenbilanz: Unter der Geburtenbilanz versteht man die absolute Veranderung der Bevélkerungszahl in ei-
nem bestimmten Zeitraum aufgrund natirlicher Bevolkerungsbewegungen: Geburtenbilanz = Zahl der
Lebendgeborenen minus Zahl der Verstorbenen.

Geburtenziffer: Zahl der Lebendgeborenen pro 1.000 Einwohner.

Gesundheitsforderung: Lebensweltbezogene Malinahmen hinsichtlich Gruppen und derer Lebensraume sowie
MaRnahmen zur Initiierung und Begleitung von Gesundheitsforderungsprozessen; als Beispiele seien Malnah-
men wie ,Gesunde Schule®, ,Gesunde Gemeinde® oder ,Gesundheitsforderndes Krankenhaus* angefiihrt.

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

Kassenvertrdge nach § 2: Das sind die sogenannten arztlichen Gesamtvertrage zwischen niedergelassenen
Arzten einerseits und der értlichen Gebietskrankenkasse, den ortlichen Betriebskrankenkassen, der Sozialversi-
cherungsanstalt des Gsterreichischen Bergbaus und seit 1998 auch der Sozialversicherungsanstalt der Bauern
andererseits.

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

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

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

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

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

Lebenserwartung: Erwartbare Lebensjahre ab der Geburt oder ab einem bestimmten Alter; ermittelt durch Um-
legung der Sterbewahrscheinlichkeiten fir jede Altersgruppe und beide Geschlechter im Beobachtungszeitraum
(dargestellt in ,Sterbetafeln”) auf die jeweilige Wohnbevolkerung; ,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
einer ,wesentlichen Behinderung® (funktionelle Einbuf3en der korperlichen bzw. geistigen Fahigkeiten, die zur
dauernden Hilfs-/Pflegebedirftigkeit fuhren, ermittelt aus den Mikrozensus-Erhebungen von ST.AT 1991 und
1999 Uber die Frage ,Bendtigen Sie Hilfe bei Tatigkeiten des taglichen Lebens?*) flr jede Altersgruppe und beide
Geschlechter im Beobachtungszeitraum auf die jeweilige Wohnbevoélkerung. Die im vorliegenden Bericht enthal-
tenen Indikatoren zur Lebenserwartung kdnnen geringfiigige Unterschiede zu den von ST.AT publizierten Werten
aufweisen, da bei der Ermittlung der ,Sterbetafeln” unterschiedliche Altersgruppen verwendet wurden.

Mehrfachaufnahme: Patient, der innerhalb eines Jahres mehr als ein Mal in einer Osterreichischen Krankenan-
stalt (unabhangig davon, ob diese mit der erstversorgenden KA ident ist oder nicht) stationar aufgenommen wur-
de (definiert Uber 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.

NUTS-llII-Ebene: Tiefste EU-konforme regionale Gliederung des Osterreichischen Bundesgebietes (,Nomenclatu-
re des unités territoriales statistiques®) mit 35 Regionen; tiefste regionale Ebene, auf der Ergebnisse von Mikro-
zensus-Erhebungen von Statistik Austria in sinnvoller Weise analysiert werden kdnnen.
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Personalkosten der Fondskrankenanstalten: Personalkosten sind gemaR § 17 (1) der ,Kostenrechnungsver-
ordnung fur Fondskrankenanstalten“ Kosten fiir Dienstnehmer, fur die Lohnkosten im Sinne des § 76 des Ein-
kommenssteuergesetzes zu fuhren sind, und kalkulatorischer Lohn fiir unbezahlte Mitarbeiter. Als Personalkosten
werden in der Kostenstellenstatistik nur die im Primarkostenbereich erfassten Personalkosten ausgewiesen, das
heiflt ohne der im Zuge der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung hinzugerechneten bzw. abgezogenen Per-
sonalkosten.

Potenziell alkoholassoziierte Todesursachen: Unter potenziell alkoholassoziierter Sterblichkeit versteht man
die alkoholbedingten 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 Léandergesundheitsberichterstattung 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 alkoholbeding-
ten Todes) diskutiert und beschlossen. Demzufolge werden im Bericht die potenziell alkoholassoziierten Todesur-
sachen in folgender Weise unterschieden:

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

e 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).

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

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

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

Regionalwirtschaftliche Situation - synthetischer Indikator: Zur vereinfachten Darstellung der regionalwirt-
schaftlichen Situation wurden - in Anlehnung an die Indikatoren zur Abgrenzung der Zielgebiete des EU-
Strukturfonds zur regionalen Wirtschaftsférderung - Indikatoren zur Wirtschaftskraft, zur Arbeitslosenquote sowie
zur Entwicklung der Beschaftigung herangezogen und daraus ein synthetischer Indikator gebildet. (Die exakte
Berechnungsmethode ist am Ende der Tabelle 2.3.1 im Tabellenanhang detailliert beschrieben.)

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

e Fir die Situation am Arbeitsmarkt wurde der Durchschnitt der Arbeitslosenquote der 1998 bis 2000 (AMS Os-
terreich) sowie die Beschaftigungsentwicklung zwischen 1990 und 2000 (Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager) herangezogen. Wahrend mit der Beschaftigungsentwicklung erfasst wird, wie in
den Regionen der wirtschaftliche Strukturwandel der 1990er-Jahre bewaltigt wurde, zeigt die Arbeitslosenquo-
te gegen Ende dieser Periode, wie sich diese Bewaltigung auf den Arbeitsmarkt ausgewirkt hat.

Sekundadrkosten 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 gemaf § 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.

Sekundarpravention: Malnahmen zur Friiherkennung von Risiken bzw. von bereits bestehenden Erkrankungen;
hierunter fallen vorwiegend Vorsorgeuntersuchungen, die von schularztlichen Untersuchungen Uber
Gesundenuntersuchungen bis hin zu ganz speziellen Untersuchungen (z. B. humangenetische Untersuchungen
von Schwangeren) reichen.
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Signifikanz: Feststellung, dass es sich bei beobachteten bzw. errechneten Unterschieden zwischen Gruppen von
Merkmalstragern (Gruppen von Personen, Regionen, etc.) nicht nur um Zufall innerhalb der ,statistischen
Schwankungsbreite* handelt, sondern dass diese Unterschiede einem systematischen Effekt zuzuschreiben (,sta-
tistisch signifikant) sind; diese Feststellung wird nach Durchfiihrung eines statistischen Testverfahrens vorge-
nommen.

Signifikanztest: Der im Rahmen des vorliegenden Berichts verwendete Signifikanztest berlicksichtigt die unter-
schiedliche GroRenordnung der Grundgesamtheiten (politischer Bezirk, NUTS-I1I-Regionen, Bundeslander) und
berlicksichtigt daher das ,Priifprinzip nach Neyman-Pearson®. Dabei wird der Test auf Abweichung - etwa einer
Morbiditats- oder Sterblichkeitsrate - vom Durchschnitt einer (bergeordneten Gebietseinheit (zumeist Landes-
oder Bundesdurchschnitt) durch Ermittlung einer PrifgroRe z nach der Berechnungsvorschrift
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durchgefiihrt (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, Sterbefélle, etc.)
berlicksichtigt. Die Beurteilung der Signifikanz erfolgt Gber diese PrifgroRe, wobei mit den kritischen Schranken
der Standardnormalverteilung bei zweiseitiger Hypothesenstellung operiert wird. Die dabei verwendeten
Bezeichnungen sind ,Sicherheitswahrscheinlichkeit 90 % - geringsignifikant”, ,95 % - signifikant®, ,99 % -
hochsignifikant” sowie ,99,9 % - hochstsignifikant®.

Eine anders strukturierte statistische Prifung auf signifikante Unterschiede wird fiir die Lebenserwartung
durchgefiihrt (Prifung, ob zwischen zwei Regionen eine ,liberzufallige” Abweichung in der Lebenserwartung
besteht). Prifungen auf signifikante regionale Unterschiede in der Lebenserwartung werden nur unter Trennung
nach Geschlechtern durchgefihrt, da ansonsten eine unterschiedliche Lebenserwartung die Folge eines regional
unterschiedlichen 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 (die sechs
Schritte zur Berechnung des Indikators sind am Ende der Tabelle 2.2.1 im Tabellenanhang detailliert beschrie-
ben):

o Hochste abgeschlossene Ausbildung: Das Ausbildungsniveau zahlt zu den verlasslichsten Indikatoren zur
Abbildung sozialer Unterschiede. Weiters existieren in einigen Studien (z. B. Doblhammer-Reiter, 1995/96)
Hinweise auf Zusammenhange zwischen Bildungsniveau und Gesundheitszustand. Aus diesem Grund wurde
die hochste 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 berucksichtigen. Trotzdem kommt den Wohnverhaltnissen nach
wie vor Aussagekraft im Zusammenhang mit sozialen Unterschieden zu. Aufgrund der genannten Einschran-
kungen wurden der Wohnindikator am schwachsten gewichtet. Als Datenbasis wurde die Hauser- und Woh-
nungszahlung 1991 (Statistik Austria) herangezogen. Dies deshalb, weil eine bestimmte ,soziale Performan-
ce” erst nach einigen Jahren gesundheitliche Auswirkungen zeigen kann.

e Zu versteuerndes monatliches Pro-Kopf-Einkommen: Das Einkommen stellt einen klassischen Indikator zur
Erfassung sozialer Unterschiede dar. Hier wurde das Einkommen aus selbststandiger und unselbststandiger
Arbeit erfasst. Datenbasis war die Lohn- und Einkommenssteuerstatistik aus dem Jahr 1997 (Statistik
Austria), da die regionalen Einkommensunterschiede relativ stabil sind. Vermdgensbestand oder Einkom-
menssubstitution durch Subsistenzwirtschaft blieb unberiicksichtigt.
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Stationdre Endkosten und stationare Personalkosten: Hier werden nur die End- und Personalkosten jener
Kostenstellen erfasst, die stationare Patienten ausweisen. Die gesamten End- und Personalkosten stellen daher
die Summe aus ambulanten (alle Kostenstellen, die ambulante Falle ausweisen), stationaren (alle Kostenstellen,
die stationdre Patienten ausweisen) und weder ambulanten noch stationaren (alle Kostenstellen, die weder
ambulante Falle noch stationare Patienten aufweisen) End- und Personalkosten dar.

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

Sterblichkeit (Mortalitat): Verstorbene pro 100.000 Einwohner der Wohnbevolkerung und Jahr (altersstandardi-
siert). Die im vorliegenden Bericht enthaltenen Indikatoren zur Sterblichkeit kénnen geringfiigige 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. Zeitraumen durchfilhren zu kénnen, werden altersbe-
reinigte (,standardisierte”) Raten berechnet. Durch diese ,Alterstandardisierung” wird der Einfluss der unter-
schiedlichen Altersstruktur von Regionen bzw. in den betrachteten Zeitrdumen ausgeschaltet.

Synthetischer Indikator: Zur vereinfachten Darstellung einer bestimmten regionalen ,Performance®, deren Er-
fassung mehr als einen Indikator bendétigt, 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 kdnnen) gebildeter ,kinstlicher” Indikator zu verstehen. Der Vorteil dieses
Indikators liegt darin, dass mit einem Wert - sozusagen auf einen Blick - eine Einschatzung der jeweiligen Per-
formance ermdglicht wird. Der Nachteil liegt darin, dass mit dieser beabsichtigten Reduktion von Komplexitat De-
tailinformationen Uber die einzelnen Basisindikatoren verdeckt bleiben. Aus diesem Grund ist die Darlegung der
einbezogenen Indikatoren, deren Wert und die Kenntnis der Berechnungsmethode des synthetischen Indikators
wichtig.

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

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

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

Die fir den vorliegenden Bericht herangezogenen Daten und Auswertungen beziehen sich
grundsatzlich auf den Zeitraum 1991 bis 2000 (Berichtszeitraum). Die Zuordnung von Ster-
befallen, Krankheitsfallen, Patienten, befragten Personen, etc. erfolgte nach dem Wohnort-
prinzip (bei Neugeborenen durch Zuordnung nach dem Wohnort der Mutter), und zwar auf
Ebene der politischen Bezirke, so weit dies die vorliegenden Daten zulief3en.

Die verwendeten Daten und die daraus erstellten Auswertungen sind in Bezug auf ihre Quali-
tat, Vollstandigkeit und Verlasslichkeit unterschiedlich zu bewerten. Es wurden primar die
Datenquellen der routinemaRigen amtlichen Statistik herangezogen, von denen die wichtigs-
ten Quellen hinsichtlich Datenbereitsteller, Inhalten, Bezugszeitraum (Zeitraum, fir den die
Daten verfligbar sind), héchster sinnvoller raumlicher Auflosung, Validitat und Verwendungs-
zwecken wie folgt stichwortartig beschrieben werden kdnnen:

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

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

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

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

¢ Krebsstatistik (Datenbereitsteller: Statistik Austria, regionale Krebsregister; Krebsneuerkrankungen nach Al-
ter, Geschlecht, Wohnort und Tumorlokalisation; Validitat und Vollstandigkeit regional und zeitlich sehr unter-
schiedlich, daher insgesamt eingeschrankte Verlasslichkeit; Grundlage fir die Berechnung der Krebsinzi-
denz).

o Mikrozensuserhebungen (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landesstatistikdmter; Gesundheitszustand
und gesundheitliche Rahmenbedingungen der Befragten; Validitat zum Teil eingeschrankt, da Angaben aus
Selbstauskunft der Befragten resultierend, StichprobengrofRe regional sehr unterschiedlich und zeitliche
Langsschnitte aufgrund unterschiedlicher Technik der Fragestellung problematisch; Grundlage fiir Auswertun-
gen zum subjektiv empfundenen Gesundheitszustand, Gesundheitsbeeintrachtigungen, gesundheitsbezo-
genen Verhaltensweisen etc.; in der Regel wird nur die Uber 15jahrige Bevolkerung als Bezugsbevdlkerung
heran gezogen). Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei Mikrozensuserhebungen um Stichprobenerhebun-
gen handelt, ist bei der Interpretation der Auswertungsergebnisse zu bertcksichtigen, dass diese Ergebnisse
zum Teil erhebliche statistische Schwankungsbreiten aufweisen kénnen. Die im vorliegenden Bericht enthal-
tenen, aus den Mikrozensus-Erhebungen 1999 errechneten Indikatoren (z. B. zum subjektiven Gesundheits-
zustand oder zum Gesundheitsverhalten) konnen Unterschiede zu den von ST.AT publizierten Werten auf-
weisen, da bei der Ermittlung dieser Indikatoren durch das OBIG nicht der ,imputierte” Datensatz (= der um
fehlende Angaben nach dem Prinzip der ,ahnlichsten Spender” vervollstandigte Datensatz), sondern der vor-
laufige (zum Zeitpunkt der Berichterstellung bei ST.AT einzig verfligbare) Rohdatensatz verwendet wurde.

o Osterreichische Arzteliste (Datenbereitsteller: Osterreichische Arztekammer; Validitit insgesamt hoch, je-

doch in Bezug auf die regionale Zuordenbarkeit einzelner Arzte eingeschrankt; Grundlage fiir die Ermittlung
von regionalen Arztedichten).
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o StraBenverkehrsunfallstatistik (Datenbereitsteller: Kuratorium fiir Verkehrssicherheit; Straenverkehrsunfal-
le mit Personenschaden mit zusatzlichem Vermerk betreffend Alkholbeeinflussung der beteiligten Personen;
Validitat hoch; Grundlage fir die Ermittlung der Haufigkeit von StralRenverkehrsunfallen mit Personenscha-
den).

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

o Volkszdhlungen 1991 und 2001 (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landesstatistik-Amter; Einwohner nach
Alter, Geschlecht, Wohnort und soziobkonomischen Merkmalen; Validitat sehr hoch; als Bezugsgréfie Grund-
lage fiir die Berechnung der meisten Gesundheitsindikatoren).

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

In allen Tabellen wurde bei Datenverfligbarkeit der Vergleich mit den anderen Gsterreichi-
schen Bundeslandern, dem Osterreich- und dem EU-15-Wert dargestellt.

Tab. 2.1.1:  Bevolkerungsstruktur 2001
nach Geschlecht, Altersgruppen und Kérntner Bezirken

Tab. 2.1.2:  Bevolkerungsentwicklung 1991-2001
nach Geschlecht, Altersgruppen und Kérntner Bezirken

Tab. 2.2.1:  Sozialstruktur 1991/1997
nach Kérntner Bezirken

Tab. 2.3.1:  Regionalwirtschaftliche Situation 1990/2000
nach Kérntner Bezirken

Tab. 3.1.1:  Lebenserwartung bei der Geburt 1965-2000
nach Bezirken und Geschlecht

Tab. 3.1.2:  Fernere Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren 1991-2000
nach Bezirken und Geschlecht

Tab. 3.1.3:  Behinderungsfreie Lebenserwartung bei der Geburt 1991-2000
nach Geschlecht

Tab. 3.1.4:  Sauglingssterblichkeit 1965-1999
Tab. 3.1.5:  Neonatale Sauglingssterblichkeit 1980-1999

Tab. 3.1.6:  Sterblichkeit nach Haupttodesursachen 1991-2000
nach Bezirken und Geschlecht

Tab. 3.1.7:  Sterblichkeit der unter 75-Jahrigen nach Haupttodesursachen 1991-2000
nach Bezirken und Geschlecht

Tab. 3.1.8:  Sterblichkeit der unter 65-Jahrigen nach Haupttodesursachen 1991-2000
nach Bezirken und Geschlecht

Tab. 3.2.1:  Krankenhausmorbiditat nach Hauptdiagnosen-Gruppen 2000
nach Bezirken, Altersgruppen und Geschlecht

Tab. 3.2.2: Gemeldete Krebsinzidenz nach ausgewahlten Lokalisationen 1995-1998
nach Bezirken und Geschlecht

Tab. 3.2.3:  Pravalenz ausgewahlter chronischer Krankheiten 1999
nach Regionen, Altersgruppen und Geschlecht

Tab. 3.2.4: Inzidenz ausgewahlter akuter Erkrankungen 1999
nach Regionen, Altersgruppen und Geschlecht

Tab. 3.2.5: Gemeldete Ubertragbare Krankheiten 1991-2000
nach Bundesléndern
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4.6.1:
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Gemeldete Ubertragbare Krankheiten pro 100.000 Einwohner und Jahr

1991-2000
nach Bundesldndern

Pravalenz ausgewahlter gesundheitlicher Beschwerden 1999
nach Regionen, Altersgruppen und Geschlecht

Korperlich beeintrachtigte Personen nach Art der Beeintrachtigung 1995
nach Regionen, Altersgruppen und Geschlecht

Pflegegeldbezieher 1997 und 2000 nach Pflegegeldstufen
nach Geschlecht und Altersgruppen

Pflegegeldbezieher 1997 und 2000 nach Pflegegeldstufen pro 1.000 Einwoh-

ner
nach Geschlecht und Altersgruppen

Allgemeiner Gesundheitszustand nach eigener Einschatzung 1991 und 1999
nach Regionen, Altersgruppen und Geschlecht

Body-Mass-Index 1991 und 1999
nach Regionen, Altersgruppen und Geschlecht

Personen mit Bluthochdruck 1991 und 1999
nach Regionen, Altersgruppen und Geschlecht

Zigarettenkonsum 1991 und 1999
nach Regionen, Altersgruppen und Geschlecht

Personen mit gesundheitsbewusster Ernahrungsweise 1991 und 1999
nach Regionen, Altersgruppen und Geschlecht

Durchschnittlicher Alkoholkonsum 1993/1994
nach Geschlecht

Potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit 1991-2000 (altersstandardisiert)
nach Bezirken und Geschlecht

Alkoholeinfluss im Straflenverkehr 1998-2000
nach Bezirken

Drogenopfer 1991-2000
nach Altersgruppen und Geschlecht

Drogenopfer nach Todesursache 1998-2000
nach Altersgruppen und Geschlecht

Personen mit korperlichen Aktivitaten zur Gesunderhaltung 1991 und 1999
nach Regionen, Altersgruppen und Geschlecht

Vorsorgeuntersuchung - Anzahl der untersuchten Personen 1991-2000
nach Geschlecht

Vorsorgeuntersuchung - Anteil der untersuchten Personen 1991-2000
nach Geschlecht
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54.1:

5.6.1:

5.6.2:

5.6.3:

5.6.4:

6.1.1:

6.1.2:

Kariespravalenz der 6-Jahrigen 2001
nach Regionen und Geschlecht

Ausgaben fir Gesundheitsvorsorge und -forderung 1996

Vorhaltung und Frequentierung von Kapazitaten sowie Kosten im spitals-
ambulanten und niedergelassenen § 2-Kassenbereich nach Fachrichtungen
2000

Vorhaltung und Frequentierung von Kapazitaten sowie Kosten im spitals-
ambulanten und niedergelassenen § 2-Kassenbereich nach Fachrichtungen
2000 (jeweils bezogen auf 1.000 Einwohner)

Bodengebundene anerkannte Rettungs- und Krankentransportdienste 2000
nach Bezirken

Bodengebundene anerkannte Rettungs- und Krankentransportdienste 2000 -

bezogen auf 1.000 Einwohner
nach Bezirken

Apotheken und Pharmazeuten 2000
nach Bezirken

Stationare Akutversorgung in Fondskrankenanstalten - Ausstattung, Inan-

spruchnahme und Kosten 2000
nach Fachrichtungen

Rehabilitationseinrichtungen sowie Inanspruchnahme nach Indikaktionsgrup-
pen 2000

nach Bundesldndern

Kapazitaten der stationaren Alten- und Langzeitversorgung 1999
nach Bezirken

Kapazitaten der stationaren Alten- und Langzeitversorgung 1999 pro 1.000
Einwohner Uber 64 Jahre
nach Bezirken

Versorgung mit medizinisch-technischen GroRRgeraten 2001
nach Gerétegruppen

Endkosten der Fondskrankenanstalten 1997-2000
Personalkosten der Fondskrankenanstalten 1997-2000
Abgerechnete Betrage der § 2-Kassen fir niedergelassene Arzte 1991-2000

Ausgaben der sozialen Krankenversicherungstrager fir Heilmittel und Heilbe-
helfe-Hilfsmittel 1991-2000

Ubersicht - ausgewahlte Parameter im Bundeslandervergleich im Zeitraum
1991 bis 2000 (indexiert, Osterreich = 100)

Ubersicht - ausgewahlte Parameter im Vergleich zwischen Kérntner Bezirken
im Zeitraum 1991 bis 2000 (indexiert, Karnten = 100)
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