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Vorwort

Wie gesund sind die Salzburger? Gibt es Abweichungen zu den 6sterreichischen Durch-
schnittswerten? Wo liegen wichtige Handlungsbereiche fir die Pravention und Gesundheits-
forderung? Allen diesen Fragen wird im vorliegenden Salzburger Gesundheitsbericht nach-
gegangen. Als Gesundheitsreferentin des Landes freue ich mich Uber die klare Auf-bereitung
der Gesundheits- und Krankheitsdaten im Bericht, der damit eine wertvolle Grundlage fiir die
Gesundheitspolitik des Landes bildet. So wird das bestehende Angebot im Vorsorgebereich
in den nachsten Jahren anzupassen sein, damit die im Gesundheitsbericht aufgezeigten
grofien Krankheitsgruppen noch intensiver bekampft werden kénnen.

Besonders wichtig sind dabei die regionalen Unterschiede, die nun erméglichen, Prioritaten
fur die einzelnen Bezirke zu setzen und damit ganz gezielt bestimmte Gesundheitsprobleme
zu reduzieren.

Viele Gesundheitsprojekte sind bereits umgesetzt, um zum Beispiel die Zahl der Schlagan-
falle, der Herzerkrankungen und Krebs zu senken. Trotzdem bleibt noch viel zu tun und ich
werde demnachst gemeinsam mit dem Landesgesundheitsforum, in dem alle Vertreter von
Institutionen der Gesundheitsvorsorge zusammenwirken, die nétigen Schwerpunkte setzen.

Im Salzburger Gesundheitsbericht zeigt sich, dass die Bevdlkerung ihren eigenen Gesund-
heitszustand seit dem Beginn der 90er Jahre zunehmend positiver einschatzt. Dies ist mit
Sicherheit auch zum Teil auf das steigende Gesundheitsbewul3tsein und gesunde Lebens-
und Arbeitsbedingungen zurtickzufiihren.

Bezlglich der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen hat der Bericht festgestellt,
dass sich in den letzten Jahren rund 45.000 Salzburgerinnen und Salzburger ab dem Alter
von 20 Jahren jahrlich einer solchen Untersuchung unterzogen haben. Damit liegt Salzburg
leider nur an 5. Stelle im Bundeslandervergleich. Es ist schade, dass nicht mehr Menschen
die Untersuchungs- und Informationsangebote der bestehenden Einrichtungen genutzt ha-
ben. In Zukunft wird die Primarpravention, also das Vermeiden des Auftretens einer Krank-
heit, in der Gesundheitspolitik ganz zentral werden und ich werde mich weiterhin fir mehr
Finanzmittel auch im Vorsorgebereich einsetzen.

Ich wiinsche alles Gute und vor allem Gesundheit fiir die Zukunft!

LHStv. Mag. Gabi Burgstaller
Gesundheitsreferentin
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1 Einleitung

1.1 Ziele und Zielgruppen des Gesundheitsberichts 2002

Der Salzburger Gesundheitsbericht 2002 beschreibt die gesundheitliche Lage der Salzburger
Landesblirger 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 breite Offentlichkeit.

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

1.2 Grundlagen und Rahmenbedingungen
Rechtliche Grundlagen

Die WHO und die EU, aber auch Regierungserklarungen der letzten Legislaturperioden ge-
hen von einem umfassenden Gesundheitsbegriff aus. Ein moderner Gesundheitsbegriff
muss Zusammenhange von Gesundheit und Umwelt, Arbeitswelt, Ernahrung, Bewegung,
Freizeitverhalten, Verkehrssystemen und dergleichen einschlielien. Anders die dsterreichi-
sche Rechtssprache, die den Begriff in einer viel engeren Bedeutung verwendet. Danach
umfasst Gesundheitswesen speziell jene nach medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen geschaffenen Einrichtungen und MalRnahmen, die der Erhaltung und dem Schutz der
Gesundheit der gesamten Bevdlkerung, der Feststellung und Behandlung von Krankheiten
von Einzelnen und der Pflege von Kranken und Genesenden dienen. Der Begriff ,Gesund-
heitswesen® in diesem Sinn, wie ihn etwa das Reichssanitatsgesetz (RSG) und der Artikel 10
Bundesverfassungsgesetz (B-VG) verwenden, deckt sich also im Wesentlichen mit den Beg-
riffen ,Sozialmedizin“ und ,Sanitatswesen®.

Ein Gesundheitsbericht kann zwar den oben umschriebenen Verfassungsbegriff nicht igno-
rieren, zumal die Anknupfungspunkte des Landesgesetzgebers und der Hoheitsverwaltung
auf Landesebene als moégliche Anhaltspunkte fir Eingriffe aufzuzeigen sind (entsprechend
dem ,Legalitatsprinzip“ gemaf Art. 18 (1) B-VG, wonach die gesamte staatliche Verwaltung
auf Grund der Gesetze zu vollziehen ist). Ein Gesundheitsbericht muss sich aber nicht auf
diese Begrifflichkeit beschranken. Darauf verweisen unter anderem die bisherigen entspre-
chenden Programme der Europaischen Union, so der Beschluss Nr. 1400/97/EG des Eu-
ropaischen Rates vom 30. Juni 1997. Demnach wurde innerhalb des ,Aktionsprogramms zur
offentlichen Gesundheit® (1997 - 2001) ein Aktionsprogramm der Gemeinschaft fir Ge-
sundheitsberichterstattung beschlossen. Als MaBnahmen dieses Programms wurden fol-
gende Ziele festgelegt:

¢ Festlegung gemeinschaftlicher Gesundheitsindikatoren
¢ Entwicklung eines gemeinschaftlichen Netzes fir die Weitergabe von Gesundheitsdaten
e 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 fur 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 Salzburger
Gesundheitsberichts 2002.

Der bundesstaatliche Aufbau der Republik Osterreich mit seinen zwischen Bund und Lan-
dern geteilten gesetzgeberischen Aufgaben und dem Vollzug darf hier als in seinen Grund-
zlgen bekannt vorausgesetzt werden. Einzelne Aspekte dieser Struktur seien in der gebote-
nen Kirze und damit Unvollstandigkeit aufgezeigt, weil sie vor allem als Anknupfungspunkte
fur MaRnahmen im Sinne des bereits erwahnten ,Legalitatsprinzips® wichtig sind. Der Ver-
fassungstatbestand ,,Gesundheitswesen® (in Gesetzgebung und Vollziehung Bundessa-
che gemal Art. 10 (1) Z. 12 B-VG) sei hier noch einmal in Erinnerung gerufen: Es handelt
sich nicht nur um einen engeren Begriff, als er im Zusammenhang mit der Gesundheitsbe-
richterstattung verwendet werden sollte, er schliel’t iberdies verschiedene wichtige Teile des
Gesundheitswesens aus, wie z. B. jenen Bereich, der im eigenen Wirkungsbereich der Ge-
meinden zu besorgen ist (Leichen- und Bestattungswesen, Gemeindesanitatsdienst und vor
allem das Rettungswesen).

Eine weitere wichtige ,Exklave“ betrifft Heil- und Pflegeanstalten, also den Krankenanstal-
tenbereich, flr den nur die sanitare Aufsicht ausschlieRliche Bundessache im Sinne von Art.
10 B-VG ist. Allgemein sind dagegen Angelegenheiten der Heil- und Pflegeanstalten geman
Art. 12 (1) Z. 1 B-VG nur in der Grundsatzgesetzgebung Bundessache. Die Ausfiihrungsge-
setzgebung und Vollziehung sind Landessache. Gleiches gilt auch flr Kuranstalten und Kur-
einrichtungen sowie Angelegenheiten der natirlichen Heilvorkommen.

Ein wichtiger Teil betreffend die Finanzierung des Gesundheitswesens, und zwar das Sozi-
alversicherungswesen, ist nach Art. 10 (1) Z. 11 B-VG ein eigener Kompetenztatbestand
(Gesetzgebung und Vollziehung Bundessache, wobei hier als ein weiteres Element die
Selbstverwaltung der Sozialversicherungstrager zu beachten ist). Anknipfend an das oben
zum Thema ,Querschnittsmaterie Gesundheitswesen® bzw. zum umfassenden Gesundheits-
schutz Gesagte seien einige weitere Verfassungstatbestdande mit Anknlpfungspunkten an
das Gesundheitswesen (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit) erwahnt:

Im Sinne von Art. 10 B-VG:

e Angelegenheit des Gewerbes und der Industrie (z. B. betrieblicher Umweltschutz);
Verkehrswesen, Kraftfahrwesen, Bundesstrallenwesen;

Bergwesen, Forstwesen, Wasserrecht, Wildbachverbauung;

Luftreinhaltung, Abfallwirtschaft, Veterindrwesen, Ernahrungswesen, Nahrungsmittelkontrolle;
Statistik.

Im Sinne von Art. 11 B-VG:
. Volkswohnungswesen;

. StralRenpolizei;

e  Assanierung.



Im Sinne von Art. 12 B-VG:

. Pflanzenschutz;

. Arbeiter- und Angestelltenschutz;
. Armenwesen.

Im Sinne von Art. 15 B-VG:

o  Ortliche Sicherheitspolizei (einschlieRlich Larmschutz);
Bauwesen,;

Leichen- und Bestattungswesen;

Rettungswesen;

Gemeindesanitatswesen.

Was die Eingriffsmoglichkeiten der Lander in die hier erwdhnten Materien betrifft, ist das
Rechtsinstitut der mittelbaren Bundesverwaltung zu erwahnen: im Bereich der Lander
Uben namentlich der Landeshauptmann und die ihm unterstellten Landesbehdrden regelma-
Rig die Vollziehung des Bundes aus (Art. 102 B-VG). Nur so weit eigene Bundesbehdrden
bestehen (z. B. Bundespolizei, Finanzamter), gilt dieser Grundsatz nicht.

Datengrundlagen

Die Voraussetzungen fir Gesundheitsberichterstattung sind in Osterreich von der Datenlage
her relativ gunstig. Mit den verfugbaren Daten kdnnen praktisch zu allen fur 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 routinemafligen amtlichen Sta-
tistik herangezogen. Die wichtigsten Datenbereitsteller waren Statistik Austria, das Bun-
desministerium fir soziale Sicherheit und Generationen (BMSG), der Hauptverband der 6s-
terreichischen Sozialversicherungstrager (HVSVT), die Osterreichische Arztekammer (OAK)
sowie die Amter der Landesregierungen.

Generell ist festzustellen, dass zur Beschreibung von Mortalitat und Krankenhausmorbiditat
recht zuverldssige 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. Auerdem 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 fir Gesundheitswesen) wurde 1998 vom damali-
gen Bundesministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (BMAGS) beauftragt, ein Kon-
zept fur Gesundheitsberichte der Bundeslander zu erstellen. In diesem Projekt wurde ein
Konzept entwickelt, das die Vergleichbarkeit der neun Lander-Gesundheitsberichte gewahr-
leisten und auRerdem 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 im Bundesland Salzburg (gemaR den vorlaufigen Volkszahlungsergeb-
nissen 2001) rund 518.600 Menschen, das sind 6,4 Prozent der 6sterreichischen Gesamt-
bevolkerung. Demnach ist Salzburg - gemessen an der Einwohnerzahl - vor Vorarlberg und
dem Burgenland das drittkleinste Bundesland. Die Aufteilung der Bevdlkerung nach Ge-
schlechtern ist mit 48 Prozent Mannern und 52 Prozent Frauen ausgewogen und entspricht
dem d&sterreichischen Bundesdurchschnitt. Auf Bezirksebene weisen die Bezirke Salzburg-
Umgebung und Tamsweg mit 49,2 Prozent den héchsten Manneranteil auf und die Stadt
Salzburg mit 46,6 Prozent den geringsten. 12,7 Prozent der Einwohner des Bundeslandes
Salzburg sind Auslander, wahrend es dsterreichweit ca. zehn Prozent sind. Héhere Auslan-
deranteile weisen nur noch die Bundeslander Wien und Vorarlberg auf. Innerhalb Salzburgs
liegt der Auslanderanteil mit 21,5 Prozent nur in der Stadt Salzburg Uber dem Landesdurch-
schnitt. Uber dem Osterreichdurchschnitt liegen die Ausléanderanteile in den Bezirken St. Jo-
hann im Pongau (12,2 %) und Hallein (11,6 %).

Die Altersstruktur der Salzburger Bevdlkerung ist im Vergleich zum Bundesdurchschnitt -
der in etwa dem EU-Durchschnitt entspricht - durch héhere Anteile jingerer Menschen ge-
pragt (vgl. nachstehende Abb. 2.1.1). So liegt der Anteil der unter 15-Jahrigen mit
17,8 Prozent (iber dem Osterreichwert von 16,8 Prozent, umgekehrt sind 18,6 Prozent der
Salzburger 60 Jahre oder alter, wahrend es bundesweit 21 Prozent sind (vgl. Karte 2.1.1 im
Kartenanhang). Damit ist Salzburg hinter Vorarlberg und Tirol derzeit das ,drittjingste” Bun-
desland. Abgesehen von der Stadt Salzburg - die eine ahnliche Altersstruktur wie die Bun-
deshauptstadt Wien aufweist - ist in allen Bezirken Salzburgs fast ein Finftel der Bevolke-
rung jlinger als 15 Jahre. Der Anteil der Uber 60-Jahrigen ist in der Stadt Salzburg mit
22,1 Prozent am hdchsten, gefolgt vom Bezirk Tamsweg mit 18,9 Prozent. Der Bezirk Salz-
burg-Umgebung weist mit 16,3 Prozent den geringsten Seniorenanteil auf (vgl. Abb. 2.1.1
sowie Tab. 2.1.1 im Tabellenanhang).

Seit dem Jahr 1991 ist die Einwohnerzahl in Salzburg um 36.200 Personen oder 7,5 Prozent
gestiegen (um 4,5 %-Punkte starker als die Einwohnerzahl in Osterreich insgesamt). Salz-
burg verzeichnete damit im Bundeslandervergleich das hdchste Bevolkerungswachstum
gefolgt von Tirol (+ 6,9 %) und Vorarlberg (+ 6,1 %). Die Zahl der Manner (+ 7,9 %) hat in
den 1990er Jahren etwas starker zugenommen als jene der Frauen (+ 7,1 %), was dem 0Os-
terreichweiten Trend entspricht. Die natirliche Bevolkerungsbewegung (Geburtenbilanz)
verursachte in Salzburg mit plus vier Prozent einen deutlich stérkeren Anstieg der Einwoh-
nerzahl als &sterreichweit (+ 0,9 %), ebenso lag das durch Wanderungen (Wanderungsbi-
lanz) ausgeldste Bevolkerungswachstum mit plus 3,5 Prozent ber dem Bundesdurchschnitt
(+ 2,6 %). Am starksten wuchs die Bevolkerung im Bezirk Salzburg-Umgebung (+ 14,6 %),
gefolgt von den Bezirken Zell am See und St. Johann im Pongau. Die geringste Einwohner-
zunahme verzeichnete die Stadt Salzburg mit 0,6 Prozent (vgl. Tab. 2.1.2 im Tabellenan-
hang).

Der Anteil ilterer Personen stieg in Salzburg etwas starker als in Osterreich insgesamt,
wodurch sich die Altersstruktur Salzburgs in den 1990er Jahren an jene Gesamtosterreichs
angendhert hat. Wahrend die Zahl der unter 15-Jahrigen in Salzburg noch um 1,3 Prozent
zunahm und im Bundesdurchschnitt stagnierte, trugen die Entwicklungen in den Altersklas-
sen ab 30 Jahre zu einer deutlichen Verschiebung der Bevolkerungsstruktur hin zu den
Gruppen hdheren Alters bei (vgl. Tab. 2.1.2).



Die Geburtenziffer (Lebendgeborene pro 1.000 Einwohner) ist in Salzburg - wie in Oster-
reich 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 ltalien geringere Geburtenziffern als Osterreich auf. In diesem Jahr lag die Geburtenzif-
fer in Salzburg bei 10,5 (1991: 13,2) und entsprach damit dem EU-Durchschnitt. Osterreich
lag mit 9,7 (1991: 12,1) unter diesem Wert.

Abbildung 2.1.1: Altersverteilung in Salzburg und in den Bundesléndern 2001
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlung 2001; Eurostat



Abb. 2.1.2: Altersstruktur in Salzburg und in Osterreich im Vergleich zwischen 2001 und
2011%)
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Quellen: Statistik Austria, Volkszdhlung 2001; SPITALSKY - Regionalisierte Bevodlkerungsprognosen
1999

GemaR der am OBIG verwendeten Bevélkerungsprognose (regionalisierte Bevélkerungs-
prognose nach SPITALSKY 1999) wird sich bis zum Jahr 2011 der Alterungsprozess in
Osterreich und in Salzburg fortsetzen, wobei bundesweit ein Bevoélkerungsriickgang von 0,3
Prozent prognostiziert wird, fir Salzburg jedoch ein Anstieg um 1,8 Prozent. Salzburg wird
sich in diesem Zeitraum an die 6sterreichweite Altersstruktur weiter annahern, aber im Jahr
2011 noch immer eine etwas jlingere Bevdlkerung als Osterreich insgesamt aufweisen (vgl.
Abb. 2.1.2.). Der Anteil der 75- und Uber 75-Jahrigen ist in Salzburg zwischen 1991 und
2001 um 0,8 Prozentpunkte auf 6,2 Prozent gestiegen. Gemaf Prognose wird bis zum Jahr
2011 dieser Anteil um weitere 1,2 Prozentpunkte auf 7,4 Prozent anwachsen.

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 diesbezuglichen Untersuchung auf das Aufzeigen mdglicher
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 vorangestellt.

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 liegt das Bundesland Salzburg mit 104 Prozent
des Osterreichwertes hinter Wien an zweitbester Stelle. Eine besonders giinstige Sozial-
struktur (mit Uberdurchschnittlichem Einkommen, guter Wohnsituation und zum Teil auch
Uberdurchschnittlichem Ausbildungsniveau) ergibt sich fur die Stadt Salzburg (137 %) und
Salzburg-Umgebung (104 %), wahrend die Bezirke Tamsweg, Zell am See und St. Johann
im Pongau unter 86 Prozent des Bundesdurchschnitts bleiben (vgl. Tab. 2.2.1 und Karte
2.2.1 im Kartenanhang).

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 im Land
Salzburg mit 119 Prozent des Osterreichwertes im Bundeslandervergleich das beste Bun-
desland gefolgt von Oberdsterreich, Wien und Tirol. Auf eine Uberdurchschnittliche gute
Wirtschaftssituation lasst der Indikatorenwert im Grofiraum Salzburg (Bezirke Salzburg-Stadt
und Salzburg-Umgebung) sowie in den Bezirken Hallein und St. Johann im Pongau schlie-
Ren, wahrend er fur die Bezirke Zell am See und Tamsweg eine leicht unterdurchschnittliche
Wirtschaftsperformance anzeigt (vgl. Tab. 2.3.1 und Karte 2.3.1 im Kartenanhang).

2.4 Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich, dass das Land Salzburg hinsichtlich seiner Sozialstruktur und Wirt-
schaftssituation im Bundeslandervergleich eine Spitzenposition einnimmt. Die Bevolkerungs-
struktur ist von einem hoheren Anteil jingerer Menschen und einem niedrigeren Anteil alterer
Personen als 6sterreichweit gepragt. Die Entwicklung in den 1990er Jahren zeigt jedoch,
dass sich die Altersstruktur Salzburgs jener Osterreichs angenahert hat. Zwischen 1991 und
2001 verzeichnete Salzburg im Bundeslandervergleich den starksten Einwohnerzuwachs.
Die Geburtenziffer ist seit 1991 riicklaufig. Sie entsprach im Jahr 2000 dem EU-Durchschnitt
und lag damit tiber dem Osterreichwert.



Differenziert nach Bezirken nimmt die Stadt Salzburg als urbaner Kern des prosperierenden
Groliraumes Salzburg eine Sonderposition ein, die sich in einer vergleichsweise sehr guten
Wirtschafts- und Sozialstruktur, aber auch in einer nahezu stagnierenden Bevélkerungsent-
wicklung manifestiert. Die Altersstruktur der Stadt Salzburgs ist gepragt von einem uUber-
durchschnittlichen Anteil alterer Personen und entspricht in etwa jener der Bundeshauptstadt
Wien. Der Bezirk Salzburg-Umgebung ist durch eine Giberdurchschnittlich gute Wirtschafts-
situation und Sozialstruktur gekennzeichnet, der Seniorenanteil ist vergleichsweise gering,
der Bevolkerungszuwachs stark Uberdurchschnittlich. In den Bezirken Hallein und St. Jo-
hann im Pongau liegt der Anteil alterer Personen knapp unter dem Landesdurchschnitt, das
Bevolkerungswachstum knapp darlber. Die wirtschaftliche Situation ist in beiden Bezirken
Uberdurchschnittlich gut. Bei der Sozialstruktur weist der Indikatorenwert in Hallein auf eine
etwas unguinstigere Sozialstruktur als landesweit hin, in St. Johann auf eine deutlich unglins-
tigere. In den Bezirken Zell am See und Tamsweg zeigen sowohl bei der Sozialstruktur als
auch bei der Wirtschaftssituation die Indikatoren unterdurchschnittliche Werte und damit eine
vergleichsweise ungunstigere Situation an. Wahrend die demographische Entwicklung im
Bezirk Zell am See - sowohl in Bezug auf die Bevolkerungsentwicklung zwischen 1991 und
2001 als auch in Bezug auf den Seniorenanteil - deutlich besser ist als landesweit, weist der
Bezirk Tamsweg von allen Salzburger Bezirken die schwachste Bevoélkerungsentwicklung
und den héchsten Seniorenanteil auf.



3 Gesundheitszustand

3.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit
Lebenserwartung bei der Geburt

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

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist im Bundesland Salzburg im Zeitraum 1991 bis 2000
von rund 74,1 auf rund 75,8 Lebensjahre bei den Mannern und von 79,5 auf 81 Jahre bei
den Frauen angestiegen. Die Lebenserwartung der Manner lag damit in Salzburg zu Beginn
des Vergleichszeitraums signifikant um bis zu fast zwei Jahre Uber dem Bundesdurchschnitt
(vgl. Karte 3.1.1 im Kartenanhang und Tab. 3.1.1 im Tabellenanhang), in der zweiten Halfte
der 1990er Jahre allerdings sank der Vorteil im Vergleich zu Osterreich auf durchschnittlich
0,8 Jahre. Auch bei den Frauen lag die Lebenserwartung wahrend des gesamten Beobach-
tungszeitraums deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt, und zwar im Durchschnitt um etwa
ein halbes Jahr (vgl. Karte 3.1.2 und Tab. 3.1.1). Salzburg z&hlt also insgesamt - wenngleich
nicht so deutlich wie die anderen westlichen Bundeslander - zu den Regionen mit lber-
durchschnittlicher Lebenserwartung.

~Fernere Lebenserwartung*“

Der Zugewinn an Lebenserwartung zwischen 1991 und 2000 von etwa 1,6 Jahren bei Man-
nern und Frauen ist zu einem hohen Anteil auf die Reduktion der Sterblichkeit von alteren
Menschen zurtckzufihren. Nach dem Konzept der ,ferneren Lebenserwartung“ konnte ein
60-jahriger Salzburger 1991 mit etwa 18,8 weiteren Lebensjahren rechnen, im Jahr 2000
hingegen bereits mit fast 20,5 Jahren - das entspricht einem Zuwachs von knapp zwei Jah-
ren. Fur eine 60-jahrige Salzburgerin stieg die Zahl der statistisch erwartbaren weiteren Le-
bensjahre im selben Zeitraum von etwa 22,4 auf ber 23,7 Jahre, also um etwa 1,3 Jahre
(vgl. Abb. 3.1.1 und Tab. 3.1.2 im Tabellenanhang). Die ,fernere Lebenserwartung“ der 75-
jahrigen Landesbirger erhdhte sich ebenfalls bei beiden Geschlechtern, und zwar um 1,5
Jahre bei Mannern und um 0,7 Jahre bei Frauen (vgl. nachstehende Abb. 3.1.1).

~,Behinderungsfreie Lebenserwartung*

Hier stellt sich die Frage, ob sich mit der steigenden Lebenserwartung insbesondere auch
die Lebensqualitat der alteren Menschen erhéht, oder ob blof3 die Zeitspanne, die mit korper-
lichen oder geistigen Gebrechen verbracht wird, langer wird. Mit dem statistischen Berech-
nungskonzept der ,behinderungsfreien Lebenserwartung® lasst sich zeigen, dass fir die
Salzburger Manner die Zahl der Lebensjahre, die sie frei von erheblichen korperlichen oder
geistigen Beeintrachtigungen (das sind solche Behinderungen, die zu einer dauernden
Hilfs- bzw. Pflegebedurftigkeit fihren) erwarten kénnen, zwischen 1991 und 2000 von etwa
68,4 auf 69,4 Jahre angestiegen ist - also um ein Jahr. Auch bei den Frauen ist diese er-
wartbare behinderungsfreie Lebensspanne um ein Jahr angestiegen, und zwar von 72,1 Jah-
ren auf 73,1 Jahre, vgl. Tab. 3.1.3 im Tabellenanhang). Etwa zwei Drittel der zusatzlich er-
wartbaren Lebensjahre (ab der Geburt) bei den Mannern und die Halfte bei den Frauen
mussen somit mit erheblichen Behinderungen verbracht werden.



Dies bedeutet, dass die alteren Salzburger mit insgesamt Uber sechs Lebensjahren und die
alteren Salzburgerinnen mit fast acht Jahren rechnen missen, die sie - in der Regel im letz-
ten Lebensabschnitt - mit funktionellen EinbuBen ihrer kdrperlichen bzw. geistigen Fahigkei-
ten zubringen. Diese Lebensspanne hat sich bei Mannern und Frauen in den letzten zehn
Jahren um etwa ein halbes Jahr verlangert. Wenn sich dieser Trend in den nachsten Jahren
ungebrochen fortsetzt, dann werden sich die Anforderungen an die stationare Alten- und
Langzeitversorgung (Pflegeheime), an die geriatrische Versorgung in Akutkrankenanstalten
und in Rehabilitationseinrichtungen sowie an die mobilen Dienste (Hauskrankenpflege,
Heimhilfe, etc.) weiter erhdhen.

Abbildung 3.1.1: ,Fernere Lebenserwartung* im Alter von 60 und 75 Jahren im Bundesland
Salzburg nach Geschlecht im Zeitverlauf 1991-2000
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Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-
eigene Berechnungen

Séuglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit (im 1. Lebensjahr Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborene) wird
haufig als Kenngrofie fur das Gesundheitsniveau in einer Region (insbesondere der Mutter),
aber auch fur die Qualitéat der neonatologischen Versorgung herangezogen. Seit den 1960er
Jahren lag die Sauglingssterblichkeit in Salzburg mit wenigen Ausnahmen (1995 und 1997)
stets leicht unter dem bundesweiten Durchschnitt (vgl. Tab. 3.1.4 im Tabellenanhang). Nach
dem rasanten Rickgang der Sauglingssterblichkeit vor 1990 sank die KenngréRe im Laufe
der 1990er Jahre in Salzburg - wie auch in den anderen Bundeslandern - weiterhin leicht ab
und erreichte 1999 mit 2,7 den Tiefstwert. Damit war die Sauglingssterblichkeit, wie schon in
den Jahren 1991 und 1992, am geringsten von allen Bundeslandern. Zu Ende der 1990er
Jahre lag die Sauglingssterblichkeit nur mehr bei einem Drittel des Wertes im Jahr 1990 und
deutlich sowohl unter dem Osterreich- als auch unter dem EU-Durchschnitt. Diese relativ tie-
fen Werte weisen flir Salzburg eine giinstige Situation in Bezug auf die Sauglingssterblich-
keit aus.
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Anhnlich stellt sich die Situation in Bezug auf die neonatale Sauglingssterblichkeit (im 1.
Lebensmonat Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborene) dar. Diese lag ebenfalls im gesamten
Beobachtungszeitraum unter dem Durchschnitt des Bundes - mit Ausnahme der Jahre 1995
und 1997. Besonders deutlich war der Unterschied 1980, zu Beginn der 1990er Jahre sowie
1999 mit Unterschieden von 1,9 im Jahr 1980 und 1,1 im Jahr 1999 (vgl. Tab. 3.1.5). Zuletzt
wurden in Salzburg nur 1,8 im ersten Lebensmonat Verstorbene (pro 1.000 Lebendgebore-
ne) gezahlt, wahrend der Wert fiir Osterreich bei 2,9 lag.

Sterblichkeit und ,vorzeitige Sterblichkeit”

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

Dadurch kénnen auch statistische Probleme, die sich aus Unklarheiten beziglich 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 Mdglichkeiten der Gesundheitsférderung und Pravention beson-
ders relevant sind, wird nachfolgend nicht nur auf die Gesamtsterblichkeit in Salzburg, son-
dern wiederholt auch auf die (,vorzeitige“) Sterblichkeit der unter 75- und unter 65-Jahrigen
Bezug genommen.

Sterblichkeit in Salzburg im regionalen Vergleich

Im Bundesland Salzburg versterben jahrlich rund 2.000 mannliche und rund 2.200 weibli-
che Personen. Die Sterblichkeit in Salzburg ist - spiegelbildlich zur vergleichsweise hohen
Lebenserwartung - im Vergleich zu anderen Bundeslandern niedrig. Dies wurde auch von
Statistik Austria in diversen Publikationen, etwa im ,Todesursachenatlas®, festgehalten (vgl.
Statistik Austria 1998, S. 85 ff.). Die Gesamtsterblichkeit der Salzburger Manner lag im Zeit-
raum 1991 bis 2000 in allen Bezirken mit Ausnahme von Tamsweg signifikant unter dem
bundesweiten Durchschnitt (vgl. Karte 3.1.3 im Kartenanhang). Bei Frauen ist die Situation
etwas anders: Hier zeigt sich zwar in den Bezirken Salzburg-Stadt und Salzburg-Umgebung
eine im bundesweiten Vergleich signifikant niedrigere Mortalitat (vgl. Karte 3.1.4 im Karten-
anhang), im Bezirk Tamsweg liegt die Sterblichkeit jedoch geringfligig Uber dem Bundes-
durchschnitt (vgl. Tab. 3.1.6).

Haupttodesursachen

Bei beiden Geschlechtern werden als haufigste Todesursachen Herz-/Kreislauf- sowie
Krebserkrankungen angegeben, wobei bei den Frauen weit mehr als die Halfte der Todes-
falle durch Herz-/Kreislauferkrankungen (inkl. HirngefaRerkrankungen wie z. B.: Schlaganfal-
le) verursacht werden, bei den Mannern hingegen nur rund 46 Prozent (vgl. nachstehende
Abb. 3.1.2). Bei beiden Geschlechtern ist rund ein Viertel der Todesfalle auf Krebserkran-
kungen zurlckzufuhren.

Bei den Mannern spielen gewaltsame Todesursachen (Unfélle, Verletzungen und Vergiftun-
gen) mit einem Zehntel aller Todesfalle in Salzburg eine weit wichtigere Rolle als bei den
Frauen (rund 6 %). Etwa funf Prozent aller Todesfalle sind auf Verdauungserkrankungen
(hier werden insbesondere Lebererkrankungen subsumiert) zurtickzufiihren, rund 13 Prozent
auf die Restkategorie der ,sonstigen Erkrankungen®.
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Abbildung 3.1.2: Sterbefélle im Bundesland Salzburg nach Haupttodesursachen und Ge-
schlecht im Zeitraum 1991-2000
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Legende:

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

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

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

SON = Sonstige Erkrankungen (verbleibende ICD9-Codes)

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

Sterblichkeit nach Haupttodesursachen im Zeitverlauf 1991-2000

Analog zur steigenden Lebenserwartung ist die Sterblichkeit der Salzburger Bevdlkerung in
den letzten zehn Jahren bei beiden Geschlechtern kontinuierlich gesunken. Auch in der
(,vorzeitigen“) Mortalitat der unter 75-Jahrigen zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein rick-
laufiger Trend, der sich bei den Mannern in den letzten funf Jahren tendenziell noch be-
schleunigt hat (vgl. Abb. 3.1.3).

Bei den unter 75-Jahrigen sind die Haupttodesursachen jedoch anders verteilt als bei der
Gesamtbevdlkerung. Wahrend hier bei den Mannern ebenfalls die Herz-/Kreislauferkran-
kungen als Todesursache (knapp gefolgt von den Krebserkrankungen) dominieren, steht bei
den Frauen umgekehrt der Krebs (gefolgt von den Herz-/Kreislauferkrankungen) im Vorder-
grund (vgl. Abb. 3.1.3). Gewaltsame Todesursachen spielen auch bei den unter 75-jahrigen
Mannern eine wesentliche Rolle, bei den Frauen hingegen kaum. Die Suizidrate ist bei den
Salzburger Mannern im Vergleich zu Osterreich signifikant (iber dem Durchschnitt. Erkran-
kungen der Verdauungsorgane sind in dieser Altersgruppe bei beiden Geschlechtern als To-
desursache von untergeordneter Bedeutung.

Die Sterblichkeit der unter 75-Jahrigen ist bei den Mannern starker ricklaufig als bei den
Frauen. Sie ist vor allem auf die Reduktion der Sterbefalle aufgrund von Herz-/ Kreislauf-
erkrankungen sowie von Krebserkrankungen zurickfihren. Die Sterblichkeit aufgrund von
Verletzungen und Vergiftungen ist im Verlauf der 1990er Jahre allerdings nahezu gleich
geblieben. Bei den Frauen zeigt sich ein ahnliches Bild, wobei sich die Sterblichkeit aufgrund
von Herz-/Kreislauferkrankungen und Krebserkrankungen - nach einem leichten Anstieg in
der ersten Halfte der 1990er Jahre - erst in den letzten funf Jahren rucklaufig entwickelt hat
(vgl. Abb. 3.1.3).
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Abbildung 3.1.3: Sterblichkeit der unter 75-Jéhrigen im Bundesland Salzburg nach Hauptto-

Sterblichkeit (Verstorbene pro 100.000

Sterblichkeit (Verstorbene pro 100.000
Einwohner <75 a und Jahr)

Einwohner <75 a und Jahr)

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)
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Diese - insgesamt sehr positiven - Trends durften einerseits mit den Fortschritten der Medi-
zin, andererseits aber auch mit der Verbesserung der Lebensbedingungen (steigender
Wohlstand, verbesserte Wohnbedingungen, etc.) sowie der gesundheitlichen Verhaltenswei-
sen (gesteigertes Gesundheitsbewusstsein durch héheres Informationsniveau der Bevolke-
rung, mehr Sport und Bewegung, gesiindere Ernahrung, Teilnahme an Vorsorgeprogram-
men, etc.) in Zusammenhang stehen.

~Problemregionen*

Wenngleich die gesundheitliche Situation der Salzburger Bevélkerung aufgrund der Parame-
ter ,Lebenserwartung” und ,Sterblichkeit* als vergleichsweise sehr glinstig einzuschatzen ist,
treten bei der detaillierten Analyse der Mortalitdt nach Todesursachengruppen und einzelnen
Bezirken doch Auffalligkeiten zu Tage, die einer naheren Untersuchung bedurften.

Am auffalligsten ist nach dieser Analyse die Tatsache, dass die Sterblichkeit der Manner
aufgrund von Unféllen, Verletzungen und Vergiftungen in den drei suidlichen Bezirken
(St. Johann i. Pongau, Tamsweg, Zell/See) des Landesgebietes deutlich erhoht ist, und
zwar sowohl gegenliber dem Bundes- als auch gegeniber dem Landesdurchschnitt (vgl.
Tab. 3.1.6 im Tabellenanhang). Im Bezirk Zell/See liegt die Sterblichkeit aufgrund dieser To-
desursache um 40 Prozent (und damit signifikant) iber dem Bundesdurchschnitt. Eine eher
ungulnstige Situation in Bezug auf die Sterblichkeit zeichnet sich weiters in folgenden Berei-
chen ab (vgl. Tab. 3.1.6 bis 3.1.8 im Tabellenanhang):

o Gesamtsterblichkeit der Manner im Bezirk Tamsweg;

o Gesamtsterblichkeit der Frauen in den Bezirken Tamsweg und Zell/See (geringfligig signi-
fikant);

o Sterblichkeit der Frauen an Herz-/Kreislauferkrankungen in den Bezirken Hallein (gering-
flgig signifikant), Tamsweg und Zell/See (signifikant);

o Sterblichkeit der Manner und Frauen an Krebs in der Stadt Salzburg (jeweils geringfligig
signifikant);

o Sterblichkeit der Manner und Frauen an Verdauungserkrankungen in der Stadt Salzburg
(jeweils geringfligig signifikant);

o Gesamtsterblichkeit der unter 75-jahrigen Frauen in der Stadt Salzburg.

In einigen Fallen zeigen sich hier Parallelen zu den sozio6konomisch vergleichsweise
schlechter gestellten Gebieten im Stden des Bundeslandes Salzburg, andererseits scheint
sich die soziodkonomisch sehr glnstige Situation in der Stadt Salzburg wenig positiv auf die
Gesundheit der Bevodlkerung auszuwirken. Eine vertiefende Ursachenforschung in Bezug auf
die regionalen Unterschiede der Sterblichkeit und auf die Zusammenhange mit der sozio-
okonomischen Situation der jeweiligen Bezirksbevolkerung erscheint hier angezeigt.

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) gewéhrleistet, ist bei der Interpretation regional vergleichender Aus-
wertungen von Daten zur Morbiditat (dazu zahlen insbesondere die Krebsstatistik sowie die
Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten, nachfol-
gend als ,DLD* bezeichnet) Vorsicht geboten, da es hier aufgrund mangelnder Vollstandig-
keit oder aufgrund anderer Faktoren zu Verzerrungen bei regionalen oder zeitlichen Ver-
gleichen kommen kann. So ist etwa die Tatsache zu berucksichtigen, dass die aus der DLD
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berechnete Krankenhaushaufigkeit nicht nur durch epidemiologische Faktoren, sondern auch
durch verschiedene andere Faktoren (z. B. durch die regionale Akutbettendichte oder durch
regionalwirtschaftliche Faktoren) beeinflusst wird.

Wahrend zur Krebsinzidenz und zur ,stationaren® Morbiditat (also fir ,hochakute Morbiditat)
wenigstens flachendeckende Datengrundlagen zur Verfigung stehen, ist die Abbildung der
.-ambulanten® Morbiditat aufgrund mangelnder adaquater Datengrundlagen besonders
schwierig. In der Regel wird daher zur Abbildung der ,subakuten“ Morbiditat auf Survey-
Daten, die Uber eine Stichprobenbefragung der Bevodlkerung erhoben werden, zurtckgegrif-
fen. Die aktuellste derartige Erhebung ist das von Statistik Austria im September 1999
durchgefiihrte Mikrozensus-Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit®, das mit praktisch i-
dentem Fragenprogramm auch schon 1981 und 1991 durchgefiihrt wurde. Allerdings wurden
einzelne Fragen in unterschiedlicher Weise gestellt, sodass bei diesen Fragen - vor allem die
Morbiditat betreffend - ein unmittelbarer Vergleich zwischen 1991 und 1999 aus datentech-
nischen Grinden schwer ist.

Krankenhausmorbiditét (,stationdre Morbiditat”)

Im Jahr 2000 wurden Salzburger Landesbirger insgesamt rund 140.000 Mal stationar in ei-
nem Krankenhaus in Osterreich aufgenommen. Diese 140.000 ,stationéren Falle* beinhalten
auch die wahrend des Jahres mehrfach aufgenommenen Patienten. Blendet man diese
-Mehrfachaufnahmen® aufgrund derselben Erkrankung (die insbesondere bei der Behand-
lung von Krebspatienten und psychiatrischen Patienten entstehen) aus, so ergibt sich, dass
die rund 140.000 ,stationaren Falle“ von rund 110.000 Personen (,stationaren Patienten®)
.erzeugt® werden. Im Durchschnitt werden also von zehn Salzburger Landesbirgern pro
Jahr zwei stationdr in Krankenhauspflege aufgenommen. Salzburg liegt damit etwa im
bundesweiten Durchschnitt.

Die 110.000 stationaren Salzburger Patienten aus dem Jahr 2000 wurden fast ausschlieRlich
auch in Salzburger Krankenanstalten versorgt, namlich zu mehr als 93 Prozent. Der Grofiteil
der aulBerhalb von Salzburg ibernommenen Behandlungen entfiel auf die Nachbarbundes-
lander Oberdsterreich und Tirol: rund 2,6 Prozent der Salzburger Patienten wurden in ober-
Osterreichischen und 2,1 Prozent in Tiroler Krankenanstalten aufgenommen. Das weist auf
den hohen Grad der Eigenstiandigkeit Salzburgs in der Krankenhausversorgung hin, der
wohl auch mit der topographischen Situation des Bundeslandes zu erklaren ist. Neben der
Versorgung der eigenen Landesbulrger Ubernahmen die Salzburger Krankenanstalten auch
die Versorgung von knapp 30.000 Gastpatienten aus dem In- und Ausland.

Die Krankenhaushaufigkeit (KHH, gemessen in Krankenhausaufnahmen pro 100.000 Ein-
wohner, ohne Mehrfachaufnahmen) lag in Salzburg nur marginal ber dem Bundesschnitt
(vgl. Tab. 3.2.1 im Tabellenanhang). Nach Hauptdiagnosen differenziert fallt allerdings eine
um 20 bis 30 Prozent Uberdurchschnittliche KHH bei psychiatrischen Krankheiten und bei
Verletzungen und Vergiftungen auf, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen.

Die Krankenhaushaufigkeit unterliegt im Bundesland Salzburg besonderen regionalen
Schwankungen. Wahrend die KHH im Grofiraum Salzburg-Stadt und im Bezirk Hallein ver-
gleichsweise sehr niedrig ist, liegt sie im Pinzgau, im Pongau und im Lungau sehr hoch,
namlich um bis zu 20 Prozent Uber dem Bundesdurchschnitt. Dies gilt wiederum gleicherma-
Ren fur beide Geschlechter (vgl. Karte 3.2.1 und 3.2.2 sowie Tab. 3.2.1). Die detaillierte Ana-
lyse nach Bezirken und Hauptdiagnosen zeigt, dass diese Situation im Stden Salzburgs vor
allem durch die hohe KHH in Bezug auf orthopadische und vor allem unfallchirurgische Indi-
kationen verursacht wird, bei den Frauen kommt noch eine tUberdurchschnittiche KHH im
Zusammenhang mit gynakologisch-geburtshilflichen Interventionen hinzu. Diese Feststellung
bestatigt indirekt den Befund aus der Todesursachenstatistik hinsichtlich der hohen Sterb-
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lichkeit (vor allem der Manner) aufgrund von Unfallen, Verletzungen und Vergiftungen. Eine
genauere Analyse dieses Phanomens erscheint im Hinblick auf die gezielte Pravention von
Unfallen (vor allem der Manner) in dieser Region sinnvoll.

Die zeitliche Entwicklung in der Krankenhausmorbiditat der Salzburger Landesbirger ist
von zwei Phanomenen gekennzeichnet, die den 6sterreich- und europaweit beobachteten
Trends entsprechen: Einerseits stieg die Zahl der stationaren Falle bzw. Patienten kontinu-
ierlich an (von etwa 112.000 Fallen im Jahr 1991 auf knapp 140.000 im Jahr 2000 bzw. von
etwa 78.000 Patienten im Jahr 1991 auf knapp 90.000 im Jahr 2000) - das entspricht einem
Zuwachs an Fallen von 25 Prozent und an Patienten von 15 Prozent -, andererseits sank die
durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus um etwa ein Flnftel (von rund 9,2 Tagen pro
Aufenthalt im Jahr 1991 auf rund 7,2 Tage pro Aufenthalt im Jahr 2000).

Abbildung 3.2.1: Krankenhausmorbiditéat der Salzburger nach Diagnosengruppen 2000

| | | |
Sonstige Erkrankungen |

T T | |
Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 800-999) #%

| | |
| | |
| | |
| | |
| |
I I | |
l l l l
g Schwangerschaft/Geburt (ICD9 630-676) i i i i
e Urogenital-Erkrankungen (ICD 580-629) i i i i
§ Verdauungskrankheiten (ICD9 520-579) i i i i
g,’ Lungenkrankheiten (ICD9 460-519) | | | |
-‘% Herz-/Kreislauferkrankungen (ICD9 390-459) * i i i i
% Krankheiten Nerven/Sinnesorgane (ICD9 320-389) ﬁ i i i i
S Psychiatrische Krankheiten (ICD9 290-319) | | | |
Stoffwechselkrankheiten (ICD9 240-279) i i i i
Krebserkrankungen (ICD9 #40-239) i i i i
Infektionserkrankungen (ICD9 00+139) | | | |
0 1000 2000 3.000 4000 5000 6000 7.000 8000 9.000 10.000
W weiblich
mmannlich Stationare Patienten im Jahr 2000

Quellen: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ésterreichischen KA; OBIG-eigene Be-
rechnungen

Die mit Abstand haufigsten Ursachen fir eine Krankenhausaufnahme in Salzburg sind
Verletzungen und Vergiftungen von mannlichen Personen (fast 9.000 Patienten im Jahr
2000), gefolgt von Herz-/Kreislauferkrankungen, Verletzungen und Vergiftungen sowie
Schwangerschaftsindikationen bei den Frauen (6.600 bis 6.800 Patientinnen). Jeweils etwa
6.200 Krankenhausaufenthalte waren aufgrund von Herz-/Kreislauferkrankungen bei Man-
nern und orthopadischen Erkrankungen bei Frauen erforderlich (vgl. Abb. 3.2.1). Die Wahr-
scheinlichkeit einer Krankenhausaufnahme steigt bei beiden Geschlechtern mit zuneh-
mendem Alter in den meisten Krankheitsgruppen kontinuierlich an. Eine Ausnahme bilden
die Infektionskrankheiten, die in der Altersgruppe der bis 14-Jahrigen Uberwiegen, und die
Lungenerkrankungen, die bei Kindern am zweithdufigsten auftreten (nach den uUber 75-
jahrigen Mannern und Frauen). AuRerdem ist bei den psychiatrischen Krankheiten die Grup-
pe der 45- bis 59-Jahrigen bei beiden Geschlechtern starker betroffen als die der 60- bis 74-
Jahrigen. Die hohere Betroffenheit mit zunehmendem Alter ist bei den Herz-/Kreislaufer-
krankungen besonders stark ausgepragt (vgl. Tab. 3.2.1, 2. Seite, Rubrik ,Salzburg®).
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Herz-/Kreislauferkrankungen

An Herz-/Kreislauferkrankungen (darunter auch Hirngefal3erkrankungen, insbesondere
Schlaganfalle) sterben in Salzburg, gemal Todesursachenstatistik, jahrlich rund 2.000 Per-
sonen, davon rund 300 an akutem Herzinfarkt, rund 430 an anderen ischamischen Herzer-
krankungen und rund 660 an Schlaganfallen. Diese Erkrankungsgruppe ist damit die haufigs-
te Todesursache und einer der haufigsten Griinde fiir eine Aufnahme im Spital. Rund 13.000
Salzburger leiden an einer solchen Erkrankung in einem Schweregrad, der zumindest ein
Mal pro Jahr eine Krankenhausbehandlung erfordert.

Die ,ambulante Morbiditat“ hinsichtlich der fir diese Krankheiten typischen gesundheitli-
chen Beschwerden, die aber nicht unbedingt zu einer Krankenhausaufnahme oder gar zum
Tod flihren, kann anhand der Ergebnisse des Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit fiir
Salzburg wie folgt grob abgeschatzt werden: Personen mit ,Kreislaufstérungen®: 49.300, mit
.Herzbeschwerden®: 23.300 sowie mit ,Atembeschwerden®: 15.000. AuRerdem ergibt sich
aus dem Mikrozensus 1999, dass rund 19.000 Salzburger (3,7 %) an chronischem Bluthoch-
druck leiden (1991 gaben noch 4,9 % der Befragten Hypertonie als chronisches Leiden an).

Krebserkrankungen

An Krebserkrankungen sterben in Salzburg jahrlich rund 1.000 Personen, davon rund 180
an Lungenkrebs, rund 100 an Dickdarmkrebs, rund 90 an Brustkrebs, rund 80 an Magen-
krebs und rund 70 an Prostatakrebs. Diese Erkrankungsgruppe ist damit die zweithaufigste
Todesursache und ebenfalls ein sehr haufiger Grund fiir eine Spitalsaufnahme. Rund 7.000
Salzburger mussen sich aufgrund von Komplexitat und Schweregrad dieser Erkrankung zu-
mindest ein Mal pro Jahr in eine Krankenhausbehandlung begeben, 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 6sterreichischen 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 fUr die insgesamt Uberraschend hohe ,gemeldete Krebsinzidenz® in Tirol sein kénnte.
In Salzburg und den anderen Bundeslandern sind hingegen Probleme in Bezug auf die Voll-
standigkeit des regionalen Krebsregisters bekannt, was die Ursache flir die dort (scheinbar)
sehr geringe Krebsinzidenz sein konnte. Auch die Autoren des ,Krebsatlas Westosterreich
1988-1992“ weisen auf diese Problematik hin (vgl. OBERAIGNER €. a. 1998, S. 4):

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

Nach den Meldungen des Salzburger Krebsregisters erkranken jahrlich rund 900 Salzbur-
ger und 1.000 Salzburgerinnen an Krebs. Die haufigsten Tumorlokalisationen waren in den
Jahren 1995 bis 1998 bei den Mannern die Lunge, die Prostata und der Dickdarm (jeweils
rund 150 Falle jahrlich) sowie der Magen (rund 55 jahrlich). Bei den Frauen dominierte deut-
lich der Brustkrebs (280), gefolgt von Dickdarmkrebs (130), dem Lungen- und Magenkrebs
(je 60), dem Gebarumutterhalskrebs (40) sowie dem Melanom (30).
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In der Stadt Salzburg zeigte sich im Zeitraum 1995 bis 1998 bei beiden Geschlechtern eine
signifikant erhohte Krebsinzidenz. Bei den in der Landeshauptstadt lebenden Bilrgern war
lediglich die Magenkrebsinzidenz unter dem Landesschnitt, alle anderen Krebsarten kamen
um bis zu 30 Prozent haufiger vor. Die Brustkrebsrate war in der Stadt Salzburg signifikant
erhoht (vgl. Tab. 3.2.2 im Tabellenanhang), im Bezirk Zell/See lag die Prostatakrebsinzidenz
geringfiigig signifikant Gilber dem Landesschnitt.

Die ,ambulante Morbiditat® hinsichtlich Beschwerden, die unter Umstianden auf diese
Krankheiten hinweisen, kann anhand der erwahnten Mikrozensus-Ergebnisse fir Salzburg
wie folgt abgeschatzt werden: Personen mit ,Schwache/Midigkeit: 25.900, mit ,Ubel-
keit/Appetitlosigkeit®: 6.700, mit ,Verdauungsbeschwerden®: 29.000, mit ,Atembeschwerden®:
15.000, mit ,Husten®: 20.200 sowie mit ,Unterleibsschmerzen®: 5.200.

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)

In der zweiten Halfte der 1990er Jahre wurde, gemal Diagnosen- und Leistungsdokumenta-
tion, durchschnittlich bei 70 verstorbenen Salzburgern pro Jahr die Zuckerkrankheit als
Haupttodesursache angegeben. Das ist etwas mehr als in Tirol und Vorarlberg, aber deut-
lich weniger als im Osterreichdurchschnitt. Andererseits werden jéhrlich rund 1.800 bis 1.900
Salzburger Patienten aufgrund dieser Erkrankung im Krankenhaus behandelt, bei weiteren
3.000 Patienten wird ein Diabetes als Nebendiagnose angegeben. Dies ist deswegen von
besonderer Bedeutung, weil die Zuckerkrankheit haufig zu Folgeerkrankungen wie z.B. Herz-
/Kreislauferkrankungen (insbesondere Gefalleiden), Augenkrankheiten und Nierenversagen
fuhrt und insofern als eigentliche Ursache eines frihzeitigen Todes aufgrund dieser Folgeer-
krankungen gewertet werden muss.

Nach den Ergebnissen des Mikrozensus 1999 litten rund 6.900 Salzburger (1,6 %) an chro-
nischem Diabetes, 1991 hatten 1,3 Prozent der Befragten Diabetes als chronisches Leiden
angegeben. Die Betroffenheit der Salzburger Bevolkerung durch Diabetes war 1999 nach
Selbstauskunft der Befragten geringer als Osterreichweit (2,0 %). Insgesamt zeigt sich in
Salzburg eine starkere Betroffenheit der Manner als der Frauen. Da es sich bei dieser Prava-
lenzschatzung um die Hochrechnung von Eigenangaben der Befragten handelt, ist mit einer
erheblichen Dunkelziffer zu rechnen.

Lungenkrankheiten

Etwa 200 Salzburger Landesbuirger starben gegen Ende der 1990er Jahre jahrlich an Lun-
genkrankheiten, das entspricht pro 100.000 Einwohner, etwa dem Osterreichdurchschnitt.
Der Grofiteil davon (knapp 60 %) an chronisch-obstruktiven Lungenerkrankungen (,COPD* -
Bronchitis, Emphysem und Asthma) und an Lungenentziindung (30 %). Rund 3.500 Salz-
burger Patienten werden pro Jahr im Krankenhaus wegen einer Lungenkrankheit stationar
behandelt, davon etwa 1.700 wegen einer COPD.

Als Hinweis auf die ,ambulante Morbiditat‘ weist die Mikrozensus-Erhebung 1991 etwa
16.000 Salzburger (3 %) aus, die nach eigenen Angaben an einer chronischen Bronchitis
und/oder an Lungenasthma leiden.

Psychische Erkrankungen

Jahrlich begehen in Salzburg 120 bis 130 Personen Selbstmord. Etwa 40 Prozent der ge-
waltsamen Todesfalle sind auf diese Todesursache zurlickzuflihren. Bezogen auf 100.000
Einwohner ist das der héchste Wert von allen Bundeslandern. Oft sind es Folgewirkungen
von psychischen Erkrankungen, zu denen auch Abhangigkeitserkrankungen zahlen (vgl. da-
zu Kap. 4.4.) und die schlie3lich zu kérperlichen Erkrankungen sowie oft auch zum Tod flih-
ren.
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Doch diese Todesfalle sind nur die ,Spitze des Eisbergs® der psychischen Erkrankungen, die
vergleichsweise selten tédlich enden. Im Jahr 2000 mussten sich 5.700 Salzburger (in Oster-
reichischen Krankenanstalten) aufgrund von schweren Verlaufsformen psychischer Erkran-
kungen (ICD9 290-319) einer Krankenhausbehandlung unterziehen, wobei ein kontinuierli-
cher Zuwachs (von insgesamt 60 % zwischen 1991 und 2000) zu beobachten war. In etwa
40 bis 50 Prozent der Falle sind die psychischen Erkrankungen auf Psychosen und bei rund
13 Prozent (sinkende Tendenz) auf Missbrauch bzw. Abhangigkeit von Alkohol, Medikamen-
ten und/oder Drogen zurtickzufiihren.

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 Salzburg, wie folgt, grob abgeschatzt werden: Personen mit ,Nervo-
sitat*: 31.000, mit ,Depressionen®: 11.000 sowie mit ,Schlafstérungen®: 39.000.

Infektionserkrankungen

Infektionserkrankungen sind heute in den meisten Fallen medizinisch gut behandelbar und
werden aullerdem mit umfassenden Impfprogrammen bereits praventiv bekdmpft. Dennoch
sterben in Salzburg jahrlich zwischen 10 und 20 Menschen an einer Infektionserkrankung,
die meisten davon an Tuberkulose oder an einer Sepsis (Strepto-, Staphylo-, Pneumokok-
ken, etc.). Uber 3.000 Salzburger werden pro Jahr aufgrund einer Infektionserkrankung im
Krankenhaus aufgenommen, die meisten davon wegen Infektionen im Verdauungssystem
und wegen Wundrose (Erysipel), weiters rund 80 bis 100 Personen wegen einer Tuberkulo-
se-Erkrankung (mit sinkender Tendenz) und rund 20 wegen einer AIDS-Erkrankung.

Gemal der Dokumentation der meldepflichtigen Infektionserkrankungen des BMSG fie-
len in Salzburg im letzten Jahrzehnt folgende Erkrankungen am haufigsten an: Bakterielle
Lebensmittelvergiftungen ohne Spezifikation des Erregers (rund 3.200 Meldungen), Salmo-
nellose (2.500), Campylobakter (1.100), Bisse (930), Scharlach (650), Tuberkulose (550)
sowie Gonorrhoe (550). Die Inzidenz der meisten dieser Krankheiten liegt nach den vorlie-
genden Daten im bundesweiten Vergleich unter dem &sterreichischen Durchschnitt (vgl.
STRAUSS e.a., S. 5), bei Campylobakter ist sie allerdings im Bundeslandervergleich die
hochste und bei Salmonellose die zweithdchste nach Vorarlberg. Allerdings bestehen - ahn-
lich wie bei der Krebsstatistik - Zweifel in Bezug auf die Vollstandigkeit dieser Statistik, so-
dass es sich dabei auch um statistische Artefakte handeln konnte.

In Bezug auf AIDS wurden in Salzburg zwischen 1991 und 2000 sieben Neuerkrankungen
und sechs Todesfalle gemeldet (Tendenz rucklaufig, vgl. Tab. 3.2.5) - damit lag Salzburg un-
ter dem Osterreichischen Durchschnitt sowohl bei Inzidenz als auch Sterblichkeit in Bezug
auf AIDS.

Die ,,ambulante Morbiditat“ in Bezug an Infektionserkrankungen schlagt sich vor allem in
Form der - zumeist relativ komplikationsfrei verlaufenden - Erkaltungskrankheiten (Grippe,
akute Bronchitis, etc.) nieder. Rund 100.000 Salzburger (fast 18 %) leiden zumindest einmal
jahrlich derart an einer solchen Erkrankung, dass Bettlagerigkeit die Folge ist (vgl. Tab.
3.2.4).

Orthopé&dische Erkrankungen

Erkrankungen des Bewegungs- und Stltzapparates schlagen sich in der Sterblichkeit prak-
tisch nicht nieder, dennoch machen sie einen groften Teil der ,Krankheitslast” in der Bevdl-
kerung entwickelter Industrienationen aus. In Salzburg werden rund 11.000 Patienten pro
Jahr wegen orthopadischer Erkrankungen zur Krankenhausbehandlung aufgenommen -
das entspricht der Dimension der jahrlichen Anzahl der Salzburger Herz-/Kreislaufpatienten
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im Krankenhaus. Anfang der 1990er Jahre waren jahrlich nur rund 8.000 solcher Patienten in
Spitalsbehandlung - die Anzahl der stationaren Patienten mit orthopadischen Leiden hat sich
also im letzten Jahrzehnt um etwa 40 Prozent erhéht. Von den 11.000 stationar versorgten
Patienten litten je rund 2.000 an degenerativen Gelenkserkrankungen (insbesondere an den
.grofden Gelenken® - Huftgelenk, Kniegelenk und Schultergelenk) bzw. an Wirbelsaulen- und
Ruckenproblemen (Bandscheibenschaden, Lumbalgien, Ischialgien), der Rest litt an anderen
Deformationen des Skeletts (vor allem der FURe) und an Problemen mit Muskeln oder Kno-
chen.

Doch die im Krankenhaus stationar versorgten Patienten zeigen wiederum nur die ,Spitze
des Eisbergs® in Bezug auf die Pravalenz orthopadischer Probleme in der Salzburger Bevdl-
kerung. Das wahre Ausmal} dieser Krankheiten Iasst sich aus den Mikrozensus-Erhebungen
1991 und 1999 ableiten. Diesen zufolge leiden nach eigener Angabe etwa 12.000 Salzburger
an ,Schaden an der Wirbelsaule“ und bis zu 15 Prozent (rund 80.000 Personen) geben
.Rucken- bzw. Kreuzschmerzen“ als subjektiv empfundene Gesundheitsbeschwerden an.
Rund 9.800 der Befragten berichten von Gelenkserkrankungen an Hiifte oder Bein, etwa
4.300 von Gelenkserkrankungen an Schulter oder Arm und etwa vier Prozent geben ,Rheu-
matische Erkrankungen® als chronische Erkrankung an.

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
ansteigen wird.

Unfélle

Jedes Jahr sterben rund 200 Salzburger aufgrund von ,externen Todesursachen® - das sind
in erster Linie die Folgen von Unfallen (Vergiftungen, Verletzungen und sonstige Gewaltein-
wirkungen; ausgenommen Selbstmorde, die ungeféahr 40 % der gewaltsamen Todesfalle
ausmachen). 60 bis 70 dieser Todesfalle sind die Folge von Verkehrsunfallen.

Jedes Jahr werden rund 15.000 Salzburger Landesburger aufgrund von Verletzungen im
Spital stationar versorgt, davon rund 2.200 mit Beinbriichen, 1.500 mit Gehirnerschiitterun-
gen, 1.200 mit Armbriichen, 1.000 mit Wirbelsaulen- und/oder Rippenbriichen sowie rund
700 mit Schadelbriichen. Der Rest wird aufgrund von offenen Wunden oder anderen Verlet-
zungen, aber auch von Vergiftungen im Krankenhaus versorgt. Die Anzahl der stationar ver-
sorgten Patienten entwickelte sich in den letzten zehn Jahren - wie bei den meisten anderen
Krankheitsgruppen auch - ansteigend (Anfang der 1990er Jahre gab es nur rund 14.000 sta-
tionare Unfallpatienten).

3.3 Behinderungen
Kérperliche Beeintrdchtigungen

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

An Sehbeeintrachtigungen leiden gemal dieser Stichprobenerhebung in Salzburg ca.
200.000 Personen Uber 15 Jahre, das ist die Halfte der Salzburger Bevolkerung (Uber 15
Jahre). Rund 6,1 Prozent der Salzburger Bevolkerung litten an einer Sehbeeintrachtigung,
die nicht durch Brille, Kontaktlinsen, Operationen oder anderen Mallnahmen behoben wer-
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den konnte - das ist nach Wien der zweithdchste Anteil aller Bundeslander. Frauen waren in
geringflgig hdherem Ausmall von Sehbeeintrachtigung betroffen als Manner, was vorwie-
gend auf die hdhere Anzahl alterer Frauen zurlckzufuhren ist. Bei der Auswertung nach Al-
tersgruppen zeigt sich, dass die Unterschiede zwischen Salzburg und Osterreich insgesamt
in erster Linie auf die relativ hohe Betroffenheit der altesten Bevolkerungsgruppe (der Perso-
nen mit 75 Jahren und dartber) in Salzburg zuriickzufiihren ist. Den geringsten Anteil an
sehbeeintrachtigten Personen weist der Lungau auf, den héchsten Anteil die NUTS-3-Region
Salzburg und Umgebung. (vgl. Tab. 3.3.1).

Durch Horbeeintrachtigungen waren in Salzburg hochgerechnet rund ca. 34.000 Personen
(rund 8 %) betroffen, der Anteil war bei den Mannern deutlich hdher als bei den Frauen. Die
altere Salzburger Bevolkerung (Altersgruppen ab 60 Jahre) ist in weitaus héherem Ausmal}
hdérbeeintrachtigt als jingere Personen, die Anteile liegen in diesen Altersgruppen auch deut-
lich Uber dem Bundesdurchschnitt. Bei der regionalen Betrachtung zeigten sich keine auffal-
ligen Unterschiede hinsichtlich der Betroffenheit durch Hérbeeintrachtigungen.

Wie die Seh- und Hdérbeeintrachtigungen sind auch die Bewegungsbeeintrachtigungen of-
fensichtlich vorwiegend altersbedingt. Auch hier zeigte sich, dass Salzburger in der héchsten
betrachteten Altersgruppe starker beeintrachtig sein durften als in anderen Bundeslandern.
Die Auswertungen zeigten einen geringeren Anteil der Betroffenheit der Bevolkerung durch
Bewegungsbeeintrachtigungen in Pinzgau-Pongau - allerdings ist die statistische Zuverlas-
sigkeit auf Grund der geringen Stichprobengrofien hier gering (moglicher Stichprobenfehler
groer als 20 %).

An einer chronischen Krankheit leiden etwa 17,5 Prozent der Salzburger Bevdlkerung.
Auch der Anteil der durch chronische Krankheiten betroffenen Personen steigt markant mit
zunehmendem Lebensalter an. Wahrend in der Altersgruppe der 15- bis 44-Jahrigen etwa
jeder (jede) siebente Salzburger(in) von mindestens einer chronischen Krankheit betroffen
ist, ist es in der Gruppe der 60- bis 74-Jahrigen bereits jede(r) zweite. Von den befragten
Uber 74-Jahrigen geben etwas weniger als 60 Prozent der befragten Personen an, an min-
destens einer chronischen Erkrankung zu leiden (vgl. Tab. 3.3.1). Der Anteil der betroffenen
Personen ist bei den Frauen etwas héher als bei den Mannern.

Pflegebediirftigkeit

Seit dem Inkrafttreten des Bundespflegegeldgesetzes und der entsprechenden Landes-
gesetze im Juli 1993 sowie der Vereinbarung zwischen Bund und Landern Uber Fragen der
Finanzierung im Janner 1994 besteht in Osterreich fiir pflegebedirftige Personen Rechts-
anspruch auf den Bezug von Pflegegeld. Dieser Anspruch besteht unabhangig von der
Ursache der Pflegebedirftigkeit, vom Einkommen, Vermogen und Alter der pflegebedurftigen
Person. Voraussetzung fir den Bezug von Pflegegeld ist ein standiger Betreuungs- und
Hilfsbedarf auf Grund einer korperlichen, geistigen oder psychischen Behinderung,
der voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern wird. Die Hohe des Geldbezugs ist
vom Ausmald 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 flr Soziale Sicherheit und Generationen festgelegt: Je starker
die Behinderung und damit das Ausmalf} 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 Ubrigen Personen mit standigen Betreu-
ungs- und Hilfsbedarf wird von den Bundeslandern Pflegegeld gewahrt, wobei die gleichen
Einstufungskriterien angewendet werden. 2001 bezogen rund 85 % der ca. 328.000 als pfle-
gebediirftig im Sinne der zitierten Gesetze eingestuften Osterreicher und Osterreicherinnen
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Pflegegeld des Bundes (insgesamt rd. € 1,5 Mrd.), mehr als die Halfte dieser Personen war
den Stufen eins und zwei zugeordnet.

Mit Stichtag 31. 12. 2000 waren nach den vorliegenden Daten (Quellen: BMSG, Fa. Pagler &
Pagler) in Salzburg 16.662 Personen Bezieher von Landes- oder Bundespflegegeld (s.
Tab. 3.3.2), das waren rund 3,2 Prozent der Gesamtbevolkerung Salzburgs. Von den Ubri-
gen Bundeslandern wies nur Vorarlberg (2,7 %) einen niedrigeren Anteil an Pflegegeldbe-
ziehern in der Wohnbevdlkerung auf, der Bundesdurchschnitt (ohne Steiermark) lag bei 4,1
Prozent. Rund funf Prozent der Pflegegeldbezieher im Bundesland Salzburg sind in den bei-
den Stufen mit dem hochsten Grad der Pflegebedurftigkeit eingestuft (6sterreichweit: betragt
dieser Anteil 4,3 %). Wahrend die Anteile der Pflegegeldbezieher an den Einwohnern in
Salzburg bei den jlingeren Bevdlkerungsgruppen etwa dem Bundesdurchschnitt entspra-
chen, bezogen in den alteren Bevolkerungsgruppen in Salzburg weniger Personen als Oster-
reichweit Pflegegeld. Dies trifft sowohl auf Manner als auch fir Frauen und auf alle (zusam-
mengefassten) Pflegegeldstufen zu. Mit zunehmendem Alter verandert sich auch die Relati-
on der Pflegegeldbezieher zwischen den Geschlechtern: Wahrend in den unteren zwei be-
trachteten Altersgruppen (bis zu 40 Jahre) die mannlichen Bezieher Uberwiegen, sind in den
Altersgruppen ab 61 Jahren die Frauen deutlich in der Uberzahl. Insgesamt bezogen doppelt
so viele Frauen wie Manner im Jahr 2000 im Bundesland Salzburg Bundes- oder Landes-
pflegegeld.

Der Zuwachs der Pflegegeldbezieher zwischen den Jahren 1997 und 2000 war im Bun-
desland Salzburg mit 5,4 Prozent etwas geringer als in Osterreich insgesamt (ohne Steier-
mark: +5,9 %). Sowohl in der untersten (bis 20 Jahre) als auch in der obersten betrachteten
Altersgruppe (tber 80 Jahre) bezogen im Jahre 2000 weniger Personen Pflegegeld als 1997,
in allen Ubrigen Altersgruppen stieg die Anzahl der Pflegegeldbezieher, und zwar sowohl bei
den Frauen als auch bei den Mannern, in diesen drei Jahren. Die groften Zuwachse waren
dabei in der Altersgruppe der 41- bis 60-Jahrigen (Manner 18,4 %, Frauen 15,9 %) zu ver-
zeichnen, wobei die Anzahl der Pflegegeldbezieher der Stufen 3-5 und der Stufen 6-7 in die-
sen drei Jahren deutlich zunahm (9,7 bzw. 9,1 %), hingegen die Anzahl der Bezieher der
niedrigeren Stufen (1 und 2) um nahezu zehn Prozent abnahm.

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
Verfigung. Im Rahmen dieser Befragungen wurde die Beurteilung des eigenen Gesund-
heitszustandes nach funf Kategorien (,sehr gut® - ,gut® - mittelmaRig“ - ,schlecht* - ,sehr
schlecht®) erhoben. Zu beachten ist, dass Personen in Altersheimen, psychiatrischen Kran-
kenanstalten, Strafvollzugsanstalten u. a. (die sogenannte ,Anstaltsbevélkerung®) bei diesen
Mikrozensuserhebungen nicht erfasst wurden.

Die Salzburger Bevolkerung fiihlt sich subjektiv gesiinder als die meisten anderen Oster-
reicher. Bei der Befragung im Jahre 1999 stuften nahezu vier Flinftel der Salzburger und
Salzburgerinnen den eigenen Gesundheitszustand als ,gut” oder ,sehr gut” ein (wobei der
Anteil bei den Mannern etwas hoher war als bei den Frauen). Einen héheren Anteil wiesen
diesbezlglich nur die beiden anderen westosterreichischen Bundeslander Tirol und Vorarl-
berg auf, in allen Ubrigen Bundeslandern waren die Anteile niedriger. Die Anteile an der Be-
volkerung, die ihren eigenen Gesundheitszustand als nur ,mittelmaRig“ oder als ,schlecht
bis sehr schlecht” einstuften, lagen in Salzburg mit ca. 17 bzw. weniger als 5 Prozent unter
dem o6sterreichischen Durchschnitt. Die Anteile der Bevolkerung, die den Gesundheitszu-
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stand als gut oder sehr gut einstuften, nahmen mit zunehmenden Alter deutlich ab - waren
es in der Gruppe der 15- bis 40-Jahrigen ca. 90 Prozent, so lag der Anteil bei den lber Finf-
undsiebzigjahrigen bereits unter 40 Prozent. Die Unterschiede in der Zufriedenheit mit dem
eigenen Gesundheitszustand zwischen der Salzburger Bevolkerung und der 6sterreichi-
schen Gesamtbevolkerung nahmen dabei mit steigendem Alter tendenziell zu.

Abbildung 3.4.1: Gesundheitliche Selbsteinschétzung der Salzburger Bevélkerung 1999 im
Vergleich zur ésterreichischen Bevolkerung
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Nach den Auswertungsergebnissen der Befragung 1999 fihlten sich die Einwohner im Lun-
gau gesundheitlich am besten und in Salzburg und Umgebung am schlechtesten, die fest-
stellbaren regionalen Unterschiede in der gesundheitlichen Selbsteinschatzung innerhalb
von Salzburg sind aber statistisch nicht zuverlassig abgesichert (vgl. Tab. 3.4.1). Im bun-
desweiten Vergleich nach NUTS-IlI-Regionen zeigt sich fur alle Salzburger Regionen hin-
sichtlich der gesundheitlichen Selbsteinschatzung im Jahr 1999 ein glinstiges Bild, und
zwar sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen (vgl. Karten 3.4.1 und 3.4.2 im Kar-
tenanhang).

Der Vergleich mit den Daten der Befragung aus dem Jahr 1991 zeigt, dass die Zufrieden-
heit mit dem eigenen Gesundheitszustand in den 1990er Jahren im Land Salzburg
tendenziell zugenommen haben dirfte. Dem &sterreichweiten Trend entsprechend erhdhte
sich der Anteil der Befragten, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut und gut beurteilten
hatten, wahrend jener, der den Gesundheitszustand als nur mittelmaRig einstufte, zurlick-
ging. Allerdings schatzten in Salzburg - abweichend von der bundesweit zu beobachtenden
Entwicklung - 1999 mehr Personen ihren Gesundheitszustand als schlecht oder sehr
schlecht ein als 1991. Die verfiigbaren Daten und Auswertungen weisen darauf hin, dass
vornehmlich dies vornehmlich Frauen in der zweiten Halfte des Erwerbsalters (45 bis 59 Jah-
re) betrifft.
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Gesundheitszustand nach sozialen Schichten 1999

Akzeptiert man die jeweils héchste abgeschlossene Schulausbildung der befragten Person
als Leitindikator fir die soziale Schichtzugehdrigkeit, so zeigt sich aus den Ergebnissen des
Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit® 1999, dass - nach Selbstauskunft der rund 3.400 be-
fragten Salzburger im Alter Gber 15 Jahren mit gultigen Antworten - mit héherer Schulaus-
bildung auch der subjektiv 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 Salzburger, die ihren eigenen Gesundheitszustand als ,gut‘ oder ,sehr gut“ einschatzen,
steigt von knapp Uber 70 Prozent bei den Pflichtschulabsolventen auf fast 85 Prozent bzw.
87 Prozent bei den AHS- bzw. BHS- und Hochschulabsolventen an.

Spiegelbildlich dazu ist der Anteil der den eigenen Gesundheitszustand als ,,schlecht®
oder gar ,,sehr schlecht‘ einschatzenden Bevolkerung Salzburgs bei den Pflichtschulab-
solventen (mit 6,4 %) am hochsten - mehr als doppelt so hoch wie bei den Hochschulab-
solventen. Auch der Anteil der den Gesundheitszustand nur ,mittelmaRig“ einstufenden
Salzburger und Salzburgerinnen ist bei den Pflichtschulabsolventen (fast 23 %) deutlich ho-
her als bei den Personen mit besserer Ausbildung (zwischen 9 % bei den BHS-Absolventen
und 16 % bei den Absolventen einer Lehre).

Aus dem Vergleich der Selbstbeurteilung des Gesundheitszustandes von Personen unter-
schiedlicher sozio6konomischer Gruppen kann der Schluss gezogen werden, dass auch in
Salzburg die Zugehdrigkeit zu einer soziodkonomischen Gruppe und der damit verbundenen
unterschiedlichen Verhaltensweisen und Informationsverfligbarkeiten in einem nicht unbe-
deutenden Ausmal Einfluss auf den Gesundheitszustand ausubt.

Abbildung 3.4.2: Subjektiver Gesundheitszustand nach Bildungsschichten” Salzburg 1999
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3.5 Zusammenfassung

Lebenserwartung bei der Geburt

Sie lag im gesamten Beobachtungszeitraum (1991 bis 2000) sowohl bei den Mannern als
auch bei den Frauen tiber dem osterreichischen Durchschnitt;

Steigerung der Lebenserwartung zwischen 1991 und 2000 bei Mannern um 1,7 Jahre,
bei Frauen um 1,5 Jahre; das ist bei beiden Geschlechtern weniger als Osterreichweit;

Lebenserwartung im Jahr 2000: Manner: 75,8 Jahre, Frauen: 81 Jahre;

die regionalen Unterschiede sind bei den Mannern gréRer als bei den Frauen; im Durch-
schnitt der 1990er-Jahre ist bei den Mannern die Lebenserwartung in den Bezirken Salzburg-
Umgebung und St. Johann im Pongau am héchsten.

Behinderungsfreie Lebenserwartung

Mit funktionellen EinbuBen ihrer korperlichen bzw. geistigen Fahigkeiten ist bei den
Mannern in den letzten 6,4 und bei den Frauen in den letzten 7,9 Lebensjahren zu rechnen;
das ist bei beiden Geschlechtern etwas mehr als im 6sterreichischen Durchschnitt;

das Leben mit funktionellen Einbuf3en geistiger und korperlicher Fahigkeiten hat sich in den
letzten zehn Jahren in Salzburg entsprechend dem bundesweiten Trend bei den Mannern
um etwa 0,6 Jahre, bei den Frauen um 0,5 Jahre verlangert.

Séuglingssterblichkeit

Erhebliche Reduzierung der im 1. Lebensjahr Verstorbenen pro 1.000 Lebendgeborenen
in den letzten Jahrzehnten in Salzburg wie in Osterreich insgesamt;

die Sauglingssterblichkeit war in den 1990er-Jahren niedriger als in allen anderen Bun-
deslandern (mit Ausnahme der Steiermark);

auch die neonatale Sauglingssterblichkeit (im 1. Lebensmonat Verstorbene pro 1.000
Lebendgeborene) war im Durchschnitt der 1990er-Jahre nach der Steiermark am nied-
rigsten in Osterreich.

Sterblichkeit

Die Sterblichkeit ist im Vergleich zu anderen Bundeslandern niedrig und in den letzten
Jahren analog zur steigenden Lebenserwartung gesunken; die altersstandardisierte
Sterblichkeit der Manner ist deutlich héher als jene der Frauen;

als Haupttodesursachen stehen bei beiden Geschlechtern an erster Stelle Herz-
Kreislauferkrankungen (m: 46 %, w: 49 %), an zweiter Stelle Krebs (m: 26 %, w: 27 %), an
dritter Stelle Unfalle, Verletzungen und Vergiftungen (m: 10 %, w: 6 %) und an vierter
Stelle Verdauungserkrankungen (beide: 5 %);

bei den unter 75-jahrigen Mannern sind Todesfalle aufgrund von Herz-/Kreislauferkrankungen
nur mehr geringflgig haufiger als aufgrund von Krebs, bei den unter 754ahrigen Frauen ist die
Sterblichkeit aufgrund von Krebs héher als aufgrund von Herz-/Kreislauferkrankungen;

bei den unter 654dhrigen Mannern ist die Sterblichkeit aufgrund von Herz-/Kreislauferkran-
kungen, Krebs und Verdauungserkrankungen etwa gleich hoch, bei den unter 65-jahrigen
Frauen dominiert deutlich die Krebssterblichkeit;

auffallig hohe Sterblichkeit bei Salzburger Mannern aufgrund von Verletzungen und Ver-
giftungen (bei den unter 75-Jahrigen statistisch signifikant);
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e erhohte Sterblichkeiten auf regionaler Ebene:

» Tamsweg: Gesamtsterblichkeit und Sterblichkeit aufgrund von Herz-/Kreislauferkran-
kungen bei Mannern und Frauen, Sterblichkeit aufgrund von Verletzungen und Vergif-
tungen bei Mannern;

= Hallein: Gesamtsterblichkeit und Sterblichkeit aufgrund von Herz-/Kreislauferkrankun-
gen bei Mannern und Frauen, Krebssterblichkeit bei Mannern;

» Salzburg-Stadt: Sterblichkeit aufgrund von Krebs- und Verdauungserkrankungen bei
Mannern und Frauen;

» Zell am See: Sterblichkeit aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen bei Mannern
(statistisch signifikant) sowie von Herz-/Kreislauferkrankungen bei Frauen.

Morbiditat

¢ Hohe Eigenstindigkeit in der Krankenhausversorgung in Salzburg - etwa 93 Prozent der
Salzburger wurden im Jahr 2000 im eigenen Bundesland versorgt;

e im Durchschnitt werden von zehn Salzburgern zwei einmal im Jahr stationar im Kran-
kenhaus aufgenommen, das entspricht etwa dem 6sterreichischen Durchschnitt;

e entsprechend dem bundes- und europaweiten Trend stieg im Verlauf der 1990er-Jahre
die Zahl der stationaren Fille und Patienten, wahrend jedoch die durchschnittliche
Verweildauer sank;

e die haufigsten Ursachen fir Krankenhausaufnahmen im Jahr 2000 waren bei
= Mannern: Verletzungen und Vergiftungen, Herz-/Kreislauferkrankungen, Verdauungs-
erkrankungen, orthopadische Erkrankungen, Lungenerkrankungen;
*» Frauen: Herz-/Kreislauferkrankungen, Verletzungen und Vergiftungen, Schwanger-
schaftsindikationen, orthopadische Erkrankungen, Verdauungserkrankungen und Uro-
genitalerkrankungen;

e Herz-/Kreislauferkrankungen sind die haufigste Todesursache und der zweithaufigste
Grund flr Spitalsaufnahmen in Salzburg;

e Krebserkrankungen sind die zweithdufigste Todesursache und ein haufiger Grund flr
Spitalsaufnahme in Salzburg; haufigste Tumorlokalisationen im Zeitraum 1995 bis 1998
waren bei
= Mannern: Lunge, Prostata und Dickdarm, Magen;

* Frauen: Brust, Dickdarm, Lunge und Magen, Gebarmutterhals, Haut;

e regionale Auffalligkeiten nach Bezirken:

= signifikant erhdhte Krebsinzidenz bei beiden Geschlechtern in Salzburg-Stadt, signifi-
kant erhdhte Brustkrebsinzidenz; mit Ausnahme des Magenkrebses liegen alle Krebsinzi-
denzen Uber dem Landesschnitt;

* im Vergleich zum Landesschnitt Uberdurchschnittliche Krebsinzidenz mit Prostataloka-
lisation im Bezirk Zell am See

= im Vergleich zum Landesschnitt Uberdurchschnittliche Lungenkrebsinzidenz bei Man-
nern im Bezirk Hallein;

e in der zweiten Halfte der 1990er-Jahre starben jahrlich durchschnittlich 70 Salzburger an
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus), das ist etwas mehr als in Tirol und Vorarlberg,
aber deutlich weniger als in den restlichen Bundeslandern;

e etwa 200 Salzburger starben gegen Ende der 1990er Jahre an Lungenkrankheiten; be-
zogen auf 100.000 Einwohner entspricht dies etwa dem Bundesschnitt;
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e psychische Erkrankungen: etwa 40 Prozent der gewaltsamen Todesfélle sind in Salz-
burg auf Selbstmord zuriickzufiihren (jahrlich 120 bis 130); bezogen auf 100.000 Einwoh-
ner ist dies der hochste Wert von allen Bundeslandern;

e orthopadische Erkrankungen stellen einen grof3en Teil der Krankheitslast in der Bevoél-
kerung dar, auch wenn sie sich nicht in der Sterblichkeit niederschlagen; zwischen 1991
und 2000 hat sich die Anzahl der stationar behandelten Salzburger Patienten um etwa 40
Prozent auf 11.000 erhoht;

o Neben den genannten Krankheiten tragen auch Unfallfolgen erheblich zur Krankheitslast
der Salzburger Bevdlkerung bei, Infektionskrankheiten spielen hingegen - nicht zuletzt
aufgrund des weitreichenden Impfschutzes der Bevoélkerung - quantitativ nur mehr eine
untergeordnete Rolle.

Behinderungen

e Korperliche Beeintrachtigungen:

» Etwa jeder zweite Salzburger tber 15 Jahre leidet nach Selbstauskunft an einer Seh-
beeintrachtigung, rund sechs Prozent der Bevolkerung leiden an einer Sehbehinde-
rung, die nicht durch Brille, Kontaktlinsen oder Operationen behoben werden kann; das
ist nach Wien der zweithochste Anteil aller Bundeslander;

* auch an Hoér- und Bewegungsbeeintrachtigungen sowie an chronischen Erkran-
kungen, die wie die Sehbeeintrachtigungen vor allem altersbedingt sind, leidet die
Salzburger Bevdlkerung haufiger als der Grofdteil der Ubrigen Osterreicher;

o Pflegebediirftigkeit: Etwas mehr als drei Prozent der Bevélkerung (Stichtag 31.12.2000)
beziehen in Salzburg Landes- oder Bundespflegegeld - dieser Wert ist nur in Vorarlberg
niedriger; aufgrund der hdéheren weiblichen Lebenserwartung bezogen doppelt so viele
Frauen wie Manner Pflegegeld.

Gesundheitliche Selbsteinschétzung

e Die Salzburger schatzen ihre eigene Gesundheit besser ein als der Durchschnitt der Os-
terreicher. 78 Prozent der Bevolkerung empfanden 1999 ihren Gesundheitszustand als
gut oder sehr gut; das positive Empfinden nimmt mit zunehmendem Alter deutlich ab;

o Die Zufriedenheit mit dem eigenen Gesundheitszustand hat in den 1990er Jahren in
Salzburg entsprechend dem bundesweiten Trend tendenziell zugenommen;

e Mit hoherer Schulbildung steigt tendenziell auch die Zufriedenheit mit dem eigenen Ge-
sundheitszustand, was auch mit besseren Informationsverfligbarkeiten und mit einem an-
deren Gesundheitsverhalten und in Zusammenhang steht.
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4 Gesundheitliche Einflussfaktoren

4.1 Somatische Basisdaten
Body-Mass-Index

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

Nach diesen Definitionen waren im Jahr 1991 in Salzburg rund zwei Prozent der Bevdlke-
rung Uber 15 Jahre (etwa 8.000 Personen) stark untergewichtig, wobei Frauen wesentlich
haufiger als Manner betroffen waren (3,2 % versus 0,9 %, vgl. Tab. 4.1.1. im Tabellenan-
hang). Damit lag Salzburg Gber dem Durchschnitt aller Bundeslander an stark Untergewich-
tigen. Das betraf allerdings nicht alle Altersgruppen, sondern insbesondere die Jugendlichen.
Innerhalb Salzburgs zeigte sich ein Stadt-Landgefalle: im Lungau waren die mit Abstand
héchsten Anteile an stark Untergewichtigen festzustellen, am geringsten war der Anteil in
Salzburg und Umgebung. Bis zum Jahr 1999 stieg der Anteil der stark Untergewichtigen in
Salzburg sowohl bei den Frauen wie auch bei den Mannern um etwas mehr als einen Pro-
zentpunkt an (auf 4,4 % bzw. 2,1 %), was leicht Uber dem bundesweiten Trend lag. Wahrend
dieser Anstieg in den meisten Altersgruppen eher moderat ausfiel, war er in der Altersgruppe
der 15- bis 19-Jahrigen sehr deutlich ausgepragt (von 5 % auf 11 %).

Der Anteil der ubergewichtigen Salzburger stieg zwischen 1991 und 1999 von 20,0 auf
20,4 Prozent (etwa 80.000 Personen) nur unwesentlich an, wobei unter den Mannern ein
deutlicherer Zuwachs zu beobachten war, wahrend der Anteil der Ubergewichtigen Frauen
geringer wurde. Auch raumlich gibt es unterschiedliche Trends: Wahrend in Salzburg und
Umgebung der Anteil stieg, ist er insbesondere im Lungau, aber auch im Pinzgau-Pongau
zurtckgegangen. (vgl. Tab. 4.1.1). In beiden Jahren und bei beiden Geschlechtern lag Salz-
burg um etwa zwei Prozentpunkte unter dem Bundesdurchschnitt hinsichtlich des Anteils an
Ubergewichtigen. Der Anteil der stark Ubergewichtigen stieg in diesem Zeitraum in Salz-
burg von 7,0 auf 8,1 Prozent (etwa 34.000 Personen) und zeichnete sich bei Frauen deutlich
intensiver ab als bei den Mannern. Auch im Vergleich der Altersgruppen zeigen sich unter-
schiedliche Entwicklungen: Die starksten Zuwéachse waren bei den Jugendlichen und bei den
Uber 75-Jahrigen zu beobachten, wahrend der Adipositas-Anteil der 45- bis 59-Jahrigen so-
gar rucklaufig war. Trotz dieser - insgesamt polarisierenden - Entwicklung, die sich auch im
bundesweiten Trend feststellen 1asst, hatte Salzburg sowohl 1991 als auch 1999 einen un-
terdurchschnittlichen Anteil an stark Ubergewichtigen im Vergleich zu allen Bundeslan-
dern.

Blutdruck

Laut Eigenangaben der Befragten beim Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit® 1991 litten zu
dieser Zeit rund 6 Prozent der Salzburger (rund 23.500 Personen) an Bluthochdruck, und
zwar deutlich mehr Frauen (7 %) als Manner (5,1 %), wobei vor allem die Uber 60- bis 74-
Jahrigen stark von dieser Erkrankung betroffen waren (17,8 %, vgl. Tab. 4.1.2 im Tabellen-
anhang). Nach den (vorlaufigen) Ergebnissen des Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit"
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1999 war der Anteil der Hypertoniker in Salzburg auf 3,6 Prozent (rund 16.000 Personen)
gesunken, wobei insbesondere Frauen zu dieser Senkung beitrugen. Offen bleibt, ob es sich
hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern blof3 um eine unterschiedliche se-
lektive Wahrnehmung aufgrund eines anderen Gesundheitsbewusstseins handelt, oder ob
diese Eigenangaben den Tatsachen entsprechen.

Unter zu niedrigem Blutdruck litten (1995) nach Eigenauskunft rund 1,3 Prozent der Salz-
burger Bevdlkerung - ebenfalls weniger als im Bundesdurchschnitt (1,7 %) -, womit Salzburg
im Bundeslandervergleich eine glnstige Position einnimmt.

Blutfette (Gesamtcholesterin)

Flachendeckende Daten betreffend das Gesamtcholesterin im Blut stehen nur fur die mann-
lichen Jugendlichen zur Verfigung. Diese Daten stammen aus den Stellungsuntersuchungen
des Bundesheers. Diesen Untersuchungen zufolge lag der Anteil der Stellungspflichtigen mit
Gesamtcholesterin im Blut groBer als 200 mg/dl Anfang der 1990er Jahre (bis 1993) noch
zwischen funf und acht Prozent und damit deutlich unter dem Bundesdurchschnitt aller Stel-
lungspflichtigen in Osterreich (ca. 10 %). In den Jahren 1996 bis 1998 weist die Statistik al-
lerdings einen sprunghaften Anstieg auf mehr als 20 Prozent fur Salzburg aus, womit das
Bundesland doppelt so hohe Werte wie Osterreich aufwies. Erst gegen Ende der 1990er
Jahre sank dieser Anteil wiederum auf den Bundesschnitt von elf bis 13 Prozent.

4.2 Rauchen

Gemal den derzeit vorliegenden (vorlaufigen) Ergebnissen und Auswertungen des Mikro-
zensus 1999 rauchen etwa 30 Prozent der Salzburger Bevolkerung taglich Zigaretten
(der Konsum anderer Tabakwaren wird im Mikrozensus nicht erfragt). Der Raucheranteil ist
bei den Mannern mit etwas mehr als einem Drittel h6her als bei den Frauen (ca. ein Vier-
tel). Die hochsten Anteile an Rauchern weist die Bevdlkerung in der Altersgruppe der 20- bis
44-Jahrigen auf, der Anteil an Nichtrauchern ist bei der alteren Bevdlkerung (60 Jahre und
daruber) mit nahezu 90 Prozent weitaus am hdchsten. Mehr als ein Drittel der Jugendlichen
(15- bis 19-dahrige) gibt an, taglich Zigaretten zu rauchen. Ungefahr die Halfte der Zigaret-
tenraucher konsumiert taglich héchstens zehn Zigaretten, rund ein Drittel elf bis 20 Zigaret-
ten. Etwa ein Siebentel der Raucher raucht taglich mehr als ein Packchen (20 Stick).

Im Vergleich mit den anderen Bundeslandern weist Salzburg nach der Steiermark den
niedrigsten Raucheranteil in der Bevoélkerung auf. Sowohl bei den Frauen als auch bei den
Méannern liegt der Raucheranteil unter dem 6sterreichischen Durchschnitt. Auch bei allen
betrachteten Altersgruppen mit Ausnahme der bereits oben erwahnten Gruppe der 15- bis
19-Jahrigen liegen die Raucheranteile unter dem Bundesdurchschnitt. Im Vergleich zu Oster-
reich insgesamt ist zudem die taglich konsumierte Anzahl an Zigaretten in Salzburg niedri-
ger. Der Anteil der starken Raucher (mehr als 20 Zigaretten taglich) ist in Salzburg nach
Karnten der niedrigste von allen Bundeslandern.

Im regionalen Vergleich innerhalb des Landes zeigt sich, dass im Lungau der Raucheranteil
am geringsten ist (allerdings ist die Anzahl der Befragten hier relativ gering), die Anteile der
anderen Regionen entsprechen etwa dem Landesdurchschnitt.

Die Einbeziehung auch der Ergebnisse des Mikrozensus 1991 in die Betrachtung zeigt, dass
im Land Salzburg - wie in Osterreich insgesamt - der Anteil der Nichtraucher an der Be-
volkerung zwischen 1991 und 1999 riicklaufig ist und die Anzahl der Raucher tendenziell
zugenommen hat (eine Ausnahme bildet in Salzburg nur die - relativ kleine - Gruppe der
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Personen mit 75 Jahren und dariber). Die Zunahme der Raucher war dabei bei den Frau-
en deutlich starker als bei den Mannern und - aus gesundheitspolitischer Sicht besonders
bedenklich - besonders hoch bei der jugendlichen Bevoélkerung. Der Osterreichweiten
Entwicklung entsprechend war die Zunahme an Rauchern, die taglich nur bis zu zehn Ziga-
retten konsumieren, am héchsten; die Anzahl und der Anteil der Raucher, die elf bis 20 Ziga-
retten taglich rauchen, blieben annahernd unverandert. Erfreulicherweise zeigte sich bei der
Anzahl und dem Anteil der starken Raucher (mehr als 20 Zigaretten taglich) eine Abnahme.
Leider bilden hierbei die Jugendlichen eine Ausnahme - unter ihnen zeigte sich bei den tag-
lich mehr als 20 Zigaretten Rauchenden die grofte prozentuelle Zunahme. (siehe Abbildung
4.2.1).

Abbildung 4.2.1: Rauchverhalten (taglicher Zigarettenkonsum) der Salzburger Bevolkerung
nach Altersgruppen 1991 und 1999
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Quellen: Statistik Austria- Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit‘ 1991 und 1999; OBIG-eigene Be-
rechnungen

4.3 Ernahrung

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 38 Pro-
zent der befragten Salzburger und Salzburgerinnen an, sich gesundheitsbewusst zu er-
ndhren'. Der Anteil der sich gesundheitsbewusst erndhrenden Bevdlkerung ist bei den Frau-
en mit rund 43 Prozent deutlich héher als bei den Mannern. Die Auswertungen der Befra-
gungsergebnisse nach Altersgruppen zeigt, dass der Anteil der sich gesundheitsbewusst Er-
nahrenden mit zunehmendem Lebensalter tendenziell ansteigt und im sehr hohen Alter wie-
der abnimmt.

' Zur Auswabhl standen 5 konkret angeflihrte Méglichkeiten, darunter ,Gesundheitsbewusste Ernah-
rung“, sowie ,Sonstiges; sie Frage wurde an die befragten Personen ab 15 gerichtet.
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Der Anteil der Bevdlkerung, der angibt, sich gesundheitsbewusst zu erndhren, ist der viert-
hochste von allen Bundeslandern, er liegt sowohl bei der mannlichen als auch bei der
weiblichen Bevolkerung knapp tiber dem Bundesdurchschnitt (der allerdings durch den
sehr niedrigen Anteil in Wien stark nach unten gedrickt wird). Die Unterschiede sind in den
Altersgruppen ab 60 Jahre dabei weit deutlicher ausgepragt als in den unteren Altersgrup-
pen, bei den 45- bis 59-Jahrigen ist der Anteil der sich gesundheitsbewusst Ernahrenden in
Salzburg annahernd gleich hoch wie in Osterreich insgesamt.

Innerhalb des Bundeslandes zeigte die Auswertung nach Regionen, dass in der zentralen
Region Salzburg und Umgebung die gesundheitsbewusste Erndhrung einen héheren Stel-
lenwert einnimmt als in den Ubrigen Regionen, am geringsten ist der Anteil sich gesund-
heitsbewusst erndhrender Menschen in der peripheren Region Lungau.

Der Vergleich mit den Ergebnissen des Mikrozensus 1991 zeigt bei nahezu allen untersuch-
ten Bevolkerungsgruppen zwischen 1991 und 1999 einen Riickgang der Anzahl und des
Anteils an sich gesundheitshewusst erndhrenden Personen im Bundesland Salzburg (und
bei den meisten Ubrigen Bundeslandern). Dies konnte auf Erhebungs-, Datenaufbereitungs-
oder Auswertungsmangel zurtickzufihren sein, aber evtl. auch darauf, dass die Bevolkerung
bei der Einschatzung dessen, was als gesundheitsbewusste Ernahrung einzustufen ist, auf
Grund der prononcierten Aufklarungskampagnen in den 1990er Jahren kritischer geworden
ist.

4.4 Alkohol und Drogen

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 fiihren. Eine quantitative Beurteilung des problematischen Konsums von Sucht-
mitteln aller Art - insbesondere aber von illegalen Drogen - ist auf Grund der hohen Dunkel-
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 &sterreichweit in erster Linie be-
zuglich Cannabis (etwa 1/4 bis 1/3 der Befragten in verschiedenen Studien). Deutlich selte-
ner wird Uber (Probier-)Konsum mit anderen Drogen (Ecstasy ca. 3 - 4 %; Opiate, Kokain
etc. max. 1 - 2 %) berichtet. Fir Salzburg liegen keine Vergleichsdaten aus Konsumerhe-
bungen in der Allgemeinbevdlkerung vor. Studienergebnisse (Raithel 2002, Institut fir Sozi-
al- und Gesundheitspsychologie 1997) zeigen, dass sich das substanzspezifische Risikover-
halten als ein zusammenhangendes Verhaltensrepertoire prasentiert. So scheint der regel-
mafige Umgang mit Alkohol eine Schlisselrolle fir die Bereitschaft zum Konsum illegaler
Drogen zu spielen.

Die Zahl der chronischen Alkoholiker (im Sinne von ICD 9) wird fur das Jahr 2000 &ster-
reichweit auf rund 330.000 Personen geschatzt (Handbuch Alkohol - Osterreich 2001), fir
den Bereich des Medikamentenmissbrauches liegen keine, auch keine geschatzten Daten,
vor. Die Zahl der ,problematischen“ Konsumenten von illegalen Drogen wird fir Osterreich
als stabil eingeschatzt. Nach wissenschaftlichen Pravalenzschatzungen gibt es etwa 15.000
bis 20.000 problematische Opiatkonsumenten (vgl. UHL/SEIDLER 2000), womit Osterreich
im europaischen Vergleich im unteren Mittelfeld liegt (vgl. Abb. 4.4.1). Eine regionale Diffe-
renzierung der Schatzung ist nur eingeschrankt maoglich, bezogen auf die Einwohnerzahl
liegt Salzburg - mit einer Reihe anderer Bundeslander - unter dem Osterreichdurchschnitt,
wahrend Wien und Tirol héhere und Vorarlberg durchschnittliche Werte aufweisen.
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Abbildung 4.4.1: Verbreitung problematischen Drogenkonsums’ in der EU 1996 - 1998
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Osterreichweit konnte in den letzten Jahren eine langsame ,Nivellierung® der regionalen
Unterschiede beobachtet werden, die dazu flihrt, dass die Drogenproblematik nicht mehr
nur in wenigen Zentren sondern generell in Ballungsrdumen sichtbar wird (vgl. OBIG 1999).
In diesem Zusammenhang zeigte sich eine deutliche Stabilisierung bzw. ein leichter Riick-
gang der Drogenproblematik in den friiheren ,Schwerpunktgebieten® (v.a. Tirol, Vorarlberg,
Wien). In Salzburg scheint die Situation stabil zu sein. Die verfugbaren Daten aus den Dro-
genberatungsstellen zeigen weder relevante Veranderungen in quantitativer Hinsicht noch
bezuglich der Konsummuster. Im Unterschied zu einigen anderen Bundeslandern, wo sich
ein Trend in Richtung Amphetamine und Kokain abzeichnet, spielen Designer-Drogen und
Kokain in Salzburg bezuglich der Kontaktaufnahme mit Drogenberatungsstellen weiterhin

eine geringe Rolle.

Indikatoren fir die durch Drogenkonsum verursachten gesundheitsbezogenen Probleme sind
die Pravalenzraten bezuglicher einiger Infektionskrankheiten sowie die ,Drogenopfersta-
tistik“ (vgl. Tab. 4.4.4 bzw. 4.4.5). In Osterreich gibt es bei (intravends) Drogenabhéngigen
niedrige HIV-Pravalenzwerte (unter 5 %), aber hohe Pravalenzraten flir Hepatitis B (35 bis
50 %) und Hepatitis C (70 bis 80 %). Spezifische Daten flr Salzburg liegen nicht vor. Die
Zahl der drogenbezogenen Todesfille ist in Osterreich Anfang der 1990er Jahre stark ge-
stiegen, danach aber wieder deutlich zurtickgegangen. Die Zahl der Salzburger Drogenopfer
hat im Jahr 1998 mit 13 Fallen den bisher hdchsten Wert erreicht, ist aber dann wieder auf

zuletzt sieben Falle (2000) gesunken.

Alkohol

Der Alkoholdurchschnittskonsum ist in Salzburg mit 22 Gramm Alkohol taglich (alters-
und geschlechtsstandardisierter Wert) im Bundeslandervergleich am niedrigsten. Danach
folgen Tirol und Wien mit 28 Gramm. Auch nach Geschlechtern differenziert (alterstandardi-
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sierte Werte) wird in Salzburg mit neun Gramm taglich bei den Frauen und 39 Gramm taglich
bei den Mannern von allen Bundeslandern am wenigsten 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 Todesfélle je 100.000
Einwohner, alterstandardisiert) 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.

Weiters ist festzustellen, dass die alkoholbedingte Sterblichkeit in den 1990er Jahren in allen
Bundeslandern zuriickgegangen ist. Salzburg nimmt mit insgesamt 19 Alkoholtoten (Kerndi-
agnosen) pro 100.000 Einwohner (Osterreich: 24) im Durchschnitt der Jahre 1998 bis 2000
vor Tirol und Vorarlberg (je 17 Alkoholtote) den letzten Platz im Bundeslandervergleich ein
(vgl. nachstehende Abb. 4.4.2). Die hochste Sterblichkeit weisen diesbezuglich die Bundes-
lander Burgenland, Wien und Niederésterreich auf (vor allem die traditionellen Weinanbau-
gebiete), wobei dieses Ost-West-Gefille sehr stark durch die Sterblichkeit der Manner be-
stimmt wird, wahrend das regionale Verteilungsmuster bei den Frauen - insbesondere auf
Ebene der Bezirke - unspezifischer ist (vgl. Karten 4.4.1 und 4.4.2 im Kartenanhang). Bei
den ,anderen Diagnosen®, wo neben dem Alkohol auch vermehrt andere Todesursachen das
Ergebnis beeinflussen, ist kein eindeutiges regionales Muster zu erkennen.

Abbildung 4.4.2: Potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit (altersstandardisiert, Kern-
diagnosen) im Durchschnitt der Jahre 1998 bis 2000 nach Bundesléndern

und insgesamt

60 -
@ B0
c
L
o
3
£ 40 = _
w N
o - R
o
S
S 30-
e
2 =
[}]
= 204 |- - - - - - - - - - - F-—-——4 - - - - - - -
i.‘!
[7]
[}]
©
2 104

O L) L) L) L) L) L) L) L) L)
Bgld. Knt. NO (0]0] Sbg. Stmk. Tirol Vigb. Wien Ost.

I Manner B Frauen B Gesamt

Quellen: §tatistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1998 - 2000;
OBIG-eigene Berechnungen

Innerhalb Salzburgs weist im Durchschnitt der Jahre 1998 bis 2000 bei den Kerndiagnosen
nur die Stadt Salzburg eine Gber dem Landesdurchschnitt (und auch knapp Gber dem Bun-
desdurchschnitt) liegende alkoholassoziierte Sterblichkeit auf. Die geringsten Werte finden
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sich in den Bezirken Hallein und St. Johann im Pongau. Auch nach Geschlechtern differen-
ziert Ubersteigen nur die Werte der Stadt Salzburg den Landes- und Bundesdurchschnitt. Ei-
ne Analyse der ,anderen Diagnosen“ zeigt jedoch, dass bis auf Hallein (entspricht dem Bun-
desdurchschnitt) die Werte aller Salzburger Bezirke - insbesondere St. Johann im Pongau
und Tamsweg - Uber dem Osterreichdurchschnitt liegen. Hier muss jedoch beriicksichtigt
werden, dass bei den ,anderen Diagnosen“ aufier dem Alkohol noch eine Reihe anderer
Faktoren (Erndhrung, Selbstschadigung, Selbstmord etc.) einen wesentlichen Einfluss auf
die Sterblichkeit haben.

Alkohol im StralBenverkehr

Zur Untersuchung des Alkoholeinflusses im StraBenverkehr wurden die durch Alkohol
verursachten Verkehrsunfélle auf den Stral’en des Landes Salzburg herangezogen und fur
die Jahre 1998 bis 2000 der durchschnittliche jahrliche Anteil der an solchen Unfallen betei-
ligten Personen an den in Salzburg an Verkehrsunfallen insgesamt Beteiligten ermittelt (vgl.
Tab. 4.4.3 im Tabellenanhang). Dabei zeigte sich dsterreichweit, dass mit dem Verletzungs-
grad auch der alkoholverursachte Anteil anstieg. In Salzburg kamen im Beobachtungszeit-
raum aufgrund der Alkoholisierung mindestens eines Unfallbeteiligten 30 Menschen ums Le-
ben, 661 wurden verletzt, davon 148 schwer. Im Bundeslandervergleich ist der alkoholverur-
sachte Anteil an den Verkehrstoten in Salzburg mit 12,9 Prozent (Osterreich: 8 %) vor Karn-
ten, Vorarlberg und Oberdésterreich am héchsten, bei den schwer Verletzten ist der Anteil mit
8,2 Prozent (Osterreich: 8,3 %) jedoch durchschnittlich. Der unter Alkoholbeteiligung verur-
sachte Anteil an den Verletzten insgesamt ist in Salzburg mit 6,1 Prozent (Osterreich:
6,3 %) relativ niedrig. Einen geringeren Wert weist nur noch Oberdsterreich mit 5,6 Prozent
auf (vgl. Abb. 4.4.3).

Abbildung 4.4.3: Durch Alkohol verursachte Anteile an Verletzten und Toten in Prozent der
im Strallenverkehr Verletzten bzw. Getéteten insgesamt 1998 - 2000

0% === ==~
9%
s+ Pl - ----wm ol BB
7% A
%1t -l B -8B -8 PR- B B 8B 7B
5% A
4% -
3% A

alkoholverursachte Anteile an
Verletzten und Toten

2% -
1% A

O% ) ) ) ) L) L) L) L) L)
Bgld. Knt. NO 00 Sbg. Stmk. Tirol  Vigb.  Wien Ost.

@ Verletzte gesamt B Tote und schwer Verletzte

Quellen: KfV - StraRenverkehrsunfallstatistik 1998 - 2000; OBIG-eigene Berechnungen
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Differenziert nach Salzburger Bezirken ist die Betroffenheit vor allem in den Bezirken Zell am
See und Salzburg-Umgebung sehr hoch, wo der alkoholverursachte Anteil an den Schwer-
verletzten und Toten sowohl Uber dem Bundes- als auch Gber dem Landesdurchschnitt liegt.
Der Anteil an den Verletzten insgesamt liegt im Bezirk Tamsweg sowie wieder im Bezirk Zell
am See Uber dem jeweiligen Bundes- und Landeswert (vgl. Tab. 4.4.3).

Hilfs- und Behandlungsangebote

Die Grundlage fur die Planung von gesundheitspolitischen Maflnahmen im Drogenbereich
stellt das Salzburger Drogenkonzept 1999 dar, dessen Umsetzung in den Verantwortungs-
bereich des Salzburger Drogenkoordinators fallt. Eine wichtige Rolle im Bereich der Primar-
pravention von Suchtproblemen (Alkohol, Tabak, illegale Drogen, Medikamente, stoffunge-
bunde Slichte wie Essstérungen, Spielsucht etc.) nimmt die Fachstelle AKZENTE Salzburg -
Suchtpravention ein. Aufgabe der Fachstelle ist die Initiierung, Entwicklung, Beratung und
Begleitung von lokal und regional durchgefiihrten Projekten sowie die Ausbildung fur Multi-
plikatoren und relevanten Berufsgruppen und die Qualitatssicherung in der Suchtpravention.

Im Bereich der ,Drogenbhilfe 13sst sich in Osterreich eine zunehmende Diversifikation des
Betreuungsangebots verzeichnen. Die urspriinglich ausschlieRlich auf Abstinenz ausgerich-
teten Angebote im Behandlungs- und Betreuungsbereich werden bereits seit der Mitte der
1980er Jahre zunehmend um suchtbegleitende und substituierende Malnahmen er-
ganzt, wobei sich diese Entwicklung vor allem in den letzten Jahren deutlich verstarkt hat. In
Salzburg wurden in den letzten Jahren ebenfalls Schritte in diese Richtung gesetzt. Salzburg
verflgt im Bereich der Drogenhilfe derzeit (Stand: Sommer 2001) tber eine stationére Ein-
richtung (Entzugsbehandlung) und sechs ambulante Beratungs- und Betreuungsstellen
(1 Drogenambulanz, 5 Beratungsstellen). Im Bundeslandervergleich weist Salzburg eine
eher niedrige Zahl an Mitarbeiterstunden, die fir Klienten im Zusammenhang mit illegalen
Drogen zur Verfugung stehen, bezogen auf die Bevdlkerung auf. Allerdings stehen die meis-
ten in anderen Bundeslandern angesiedelten stationdren Einrichtungen auch Salzburger
Klienten offen.

Hilfs- und Behandlungsangebote flr Alkoholkranke werden derzeit in Salzburg von funf
stationaren Einrichtungen und von sieben ambulanten Einrichtungen angeboten (vgl.
Handbuch Alkohol - Osterreich 2001). Im stationaren Bereich stehen insgesamt 81 Behand-
lungsplatze mit Gruppen- und Einzeltherapien, Sozialarbeit, Arbeits- und Kreativitatspro-
grammen und ambulanter Nachbetreuung sowie zum Teil auch kérperlichem Entzug zur Ver-
fugung. Die ambulanten Einrichtungen bieten vornehmlich Beratung und Angehérigenbera-
tung sowie zum Uberwiegenden Teil auch Sozialarbeit und Psychotherapie an. Die Christi-
an-Doppler-Klinik - Landesnervenklinik (ll. Psychiatrische Abteilung, Alkoholambulanz)
bietet daruber hinaus auch medizinische Basisversorgung und korperlichen Entzug an und
weist damit das vielfaltigste Angebot auf. Die Alkoholkrankenbetreuung des Sozialmedizini-
schen Dienstes des Amtes der Salzburger Landesregierung bietet regional verteilt insgesamt
drei Beratungsstellen an und das ,Blaue Kreuz Osterreich zwei Kontaktstellen. Weiters bie-
ten die ,Anonymen Alkoholiker“ ihre Kontaktstellen in Linz Salzburger Patienten und Angeho-
rigen an.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Salzburg bei den illegalen Drogen im gesamtds-
terreichischen Zusammenhang kein Schwerpunktgebiet darstellt. Auch der Alkoholkon-
sum sowie die alkoholassoziierte Sterblichkeit sind im Vergleich mit anderen Bundeslan-
dern stark unterdurchschnittlich. Einzig der Anteil der alkoholverursachten Verkehrsto-
ten ist vergleichsweise hoch. Wesentlich ist in beiden Fallen - neben bestehenden Hilfs- und
Beratungsangeboten - die Suchtpravention. Wahrend es bei den illegalen Drogen zuneh-
mend 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 gefahr-
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licheren - Droge Alkohol der verantwortungsvolle Umgang im Vordergrund stehen. Personen,
die psychisch und korperlich in guter Verfassung sind, die auch sozial gut integriert und er-
folgreich leben, passen gemal der ,soziokulturellen Regelungshypothese® ihren Alkoholkon-
sum 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 illegalen
Drogenkonsums miuissen daher stets auf die vorherrschenden psychischen und soziokul-
turellen Rahmenbedingungen abgestimmt sein.

4.5 Sport und Bewegung

Der Anteil der bewusst zur Gesunderhaltung regelmafig Sport oder Bewegung austibenden
Personen an der Bevolkerung Uber 15 Jahre ist gemaly den (vorlaufigen) Auswertungser-
gebnissen des Mikrozensus 1999 in Salzburg mit rund 41 Prozent deutlich héher als im
Bundesdurchschnitt (36 %). Dies trifft auf alle betrachteten Altersgruppen und auf Manner
wie Frauen gleichermalien zu. Nach Tirol weist damit Salzburg den zweithdchsten Anteil der
Sport austibenden Wohnbevoélkerung Gber 15 Jahre von allen Osterreichischen Bundeslan-
dern auf.

Bei regionaler Betrachtung zeigen die Befragungsergebnisse von 1999 relativ deutliche Un-
terschiede: gemal diesen Daten Uiben die Bewohner des Lungaus am meisten kérperliche
Aktivitdten zum Zwecke der Gesundheitserhaltung aus, am wenigsten die Bewohner von
Salzburg und Umgebung.

4.6 Gesundheitsvorsorge

Im folgenden Abschnitt wird die Inanspruchnahme wichtiger Angebote der Gesundheitsvor-
sorge: Schutzimpfungen, Kariesprophylaxe sowie Vorsorgeuntersuchungen betrachtet. Die
institutionelle Organisation von Einrichtungen sowie weiteren Mallnhahmen im Bereich der
Gesundheitsvorsorge und -forderung werden im Abschnitt 5.1 beleuchtet.

Schutzimpfungen

Die Datensituation betreffend Impfungen erlaubt es derzeit nicht, den Grad der durch
Impfungen erreichten Immunitat der Bevolkerung gegen Infektionskrankheiten zu er-
mitteln. Daten Uber durchgeflhrte Impfungen liegen derzeit auf Ebene der Osterreichischen
Bundeslander vor. Quelle dieser Daten sind Meldungen der Bundeslander an das Bundes-
ministerium flr Soziale Sicherheit und Generationen. Sie liegen nur fir die Jahre 1998 bis
2000, differenziert nach den Geburtsjahrgédngen 1982 bis 1995 vor, sodass nur fur vereinzel-
te Geburtsjahrgange Durchimpfungsraten fir bestimmte Impfungen ermittelt werden konn-
ten. Uberpriifungen der vorliegenden Daten zeigten zudem, dass in einigen Bundesléandern
die Impfdokumentationen fehlerhaft waren und nachtragliche Korrekturen nicht mehr maéglich
sind, sodass Vergleiche von ermittelten Durchimpfungsraten von Bundeslandern mit anderen
Bundeslandern oder Osterreich insgesamt nicht sinnvoll machbar sind.

Die vorliegenden Daten betreffen Impfungen gegen die folgenden neun Infektionskrankhei-
ten:

Diphtherie (DI)

Tetanus (TE)

Pertussis (PE)

Haemophilus influenzae (Hib)
Polio

Hepatitis B
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¢ Masern
o Mumps
e Roteln

Die Berechnung von Durchimpfungsraten wird zusatzlich dadurch erschwert, dass die Impf-
stoffe im Zeitablauf in unterschiedlichen Kombinationen und im Zuge unterschiedlicher
Impfprogramme verabreicht wurden.

Die nachfolgende Ubersicht zeigt in kompilierter Form die fiir das Bundesland Salzburg do-
kumentierten Impfdaten. (Die quartalsweise flr die Einzeljahre vorliegenden Daten des
BMSG wurden von der Salzburger Landessanitatsdirektion tberprift und teilweise korrigiert.
Die Uberpriften und korrigierten Daten wurden infolge auf Jahre zusammengefasst.)

Ubersicht Gber die fir das Bundesland Salzburg dokumentierten Schutzimpfungen (Erkla-
rung der Abkirzungen s. oben auf dieser Seite).

dokumentier-  Geburtsjahrgange Anzahl der

Impfung te Jahre der Geimpften Impfungen

DITE 1998-2000 1982-1999 20.274
DI TE PE Hib / 1. Teilimpfung 1998-2000 1993-2000 6.693
DI TE PE Hib / 2. Teilimpfung 1998-2000 1993-2000 6.806
DI TE PE Hib / 3. Teilimpfung 1998-2000 1993-2000 7.122
DI TE PE Hib / Auffrischung 1998-2000 1993-2000 9.028
DI TE PE Hib Polio / 1. Teilimpfung 1999-2000 1994-2000 3.816
DI TE PE Hib Polio / 2. Teilimpfung 1999-2000 1994-2000 4.085
DI TE PE Hib Polio / 3. Teilimpfung 1999-2000 1994-2000 4.303
DI TE PE Hib Polio / Auffrischung 1999-2000 1994-2000 4.209
DI TE PE Polio / 1. Teilimpfung 2000 1995-2000 4.269
DI TE PE Polio / 2. Teilimpfung 2000 1995-2000 3.722
DI TE PE Polio / 3. Teilimpfung 2000 1995-2000 3.104
DI TE PE Polio / Auffrischung 2000 1995-2000 73
Hepatitis B / 1. Teilimpfung 1998-2000 1989-2000 13.169
Hepatitis B / 2. Teilimpfung 1998-2000 1989-2000 12.563
Hepatitis B / 3. Teilimpfung 1998-2000 1989-2000 7.973
Hepatitis B / Auffrischung 1998-2000 1989-2000 6
Hepatitis B + Hib / 1. Teilimpfung 2000 1995-2000 4.089
Hepatitis B + Hib / 2. Teilimpfung 2000 1995-2000 2.976
Hepatitis B + Hib / 3. Teilimpfung 2000 1995-2000 276
Hepatitis B + Hib / Auffrischung 2000 1995-2000 0
Hepatitis B ab 12. LJ / 1. Teilimpfung 1999 1983-1988 4.612
Hepatitis B ab 12. LJ / 2. Teilimpfung 1999 1983-1988 4.459
Hepatitis B ab 12. LJ / 3. Teilimpfung 1999 1983-1988 3.828
Hepatitis B ab 12. LJ / Auffrischung 1999 1983-1988 1
Masern-Mumps-Rételn / 1. Imfpung 1998-2000 1982-1999 17.026
Masern-Mumps-Rételn / 2. Imfpung 1998-2000 1982-1999 19.632
Masern-Mumps-Rételn (Eradikationsprogramm / 1. Impf.)  1999-2000 1981-1987 130
Masern-Mumps-Roételn (Eradikationsprogramm / 2. Impf.)  1999-2000 1981-1987 3.150
Roteln 1998-2000 1982-1999 0
Rételn bei Wéchnerinnen 1998-2000 20-40jahrige Frauen 552

Quellen: BMSG, Landessanitatsdirektion Salzburg, OBIG-eigene Berechnungen.
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Uber das Ausmal des Impfschutzes bei der erwachsenen Bevdlkerung herrscht in noch
hoherem Grade Unklarheit, obgleich der periodischen Auffrischung, namentlich gegen Kin-
derlahmung, Tetanus, Keuchhusten und Diphterie, auch bei Erwachsenen grof3e Bedeutung
beigemessen wird. Dartber 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 Abstidnde zwischen den Auffrischungen mit
zunehmendem Alter geringer werden. Ergebnisse einer unlangst abgeschlossenen Studie
(HAINZ, Ursula et. al., 2002) zeigen, dass bei der alteren 6sterreichischen Bevolkerung hau-
fig nur unzulanglicher Schutz vor Infektionskrankheiten besteht. Ursachen hierfir werden
darin gesehen, dass die Impfempfehlungen nicht beachtet werden und dass mit zunehmen-
dem Alter die zeitliche Dauer des Impfschutzes abnimmt. Empfohlen werden von den Stu-
dienautoren Uberlegungen zu MaBnahmen (etwa Impfkampagnen, altersangepasste Impf-
strategien), mit denen ein besserer Impfschutz der Senioren erreicht werden kénnte.

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, zeigen, dass die Salzburger Bevélkerung im Alter von
15 Jahren und dariber beziiglich dieser Erkrankungen im Vergleich zu den Ubrigen Bun-
deslandern in einem relativ geringen AusmaR durch Impfungen geschiitzt ist.

Zahngesundheit

Kariesprophylaxe wird im Bundesland Salzburg seit 1986 durch den Arbeitskreis Vorsorge-
medizin Salzburg (avos) angeboten. Die Stadt Salzburg wird durch den Magistrat betreut.
Zielsetzung der Kariesprophylaxeaktivitaten ist die Vermittlung der Grundpfeiler der Prophy-
laxe. Zielgruppe sind die Kinder der Kindergarten und Volksschulen. Diese werden bereits zu
je 98 Prozent (ohne Stadt Salzburg) durch die Aktivitaten des avos erreicht. Auf Anfrage
werden auch Sonderschulen und Eltern-Kind-Gruppen betreut. Das Kariesprophylaxeprojekt
stitzt sich auf ausgebildete Zahngesundheitserzieherinnen (ZGE), die in den Kindergarten
zweimal jahrlich und in den Volksschulen einmal pro Jahr Zahngesundheitsunterricht durch-
fuhren. Bei Bedarf werden Elternabende veranstaltet und Informationsmaterial an ,Multiplika-
toren” (Kindergartnerinnen, Lehrpersonal etc.) verschickt. Gro3es Augenmerk wird der Eva-
luation (z. B. Erhebung der Zufriedenheit der Kunden des Projektes, Reflexion mit beteiligten
und externen Expertinnen und Experten) und der Qualitatssicherung (u. a. regelmaRige
ZGE-Fortbildung, Supervision, Entwicklung eines TQM-Konzeptes) von Aktivitdten gewid-
met.

Im Jahr 2000 standen dem Arbeitskreis flr die Kariesprophylaxeaktivitdten ca. ATS 6,3 Mio.
(€ 456.970), das entspricht etwa 169,- ATS (12,3 €) pro betreuten Kind, zur Verfiigung. Da-
mit gehdrt das Salzburger Kariesprophylaxeprojekt im Vergleich zu den anderen Praventi-
onsprogrammen zu den kostengunstigsten®.

Die Finanzierung des Projektes sowie die Motivation der Volksschullehrerinnen und -lehrer
werden als Problembereiche genannt. Fir die Zukunft ist einerseits geplant, durch eine Wei-
terentwicklung des Projektes den steigenden Anspriichen an Gesundheitsforderungspro-
gramme gerecht zu werden, andererseits die allgemein gesundheitsférdernde Komponente
auszubauen.

2 OBIG 2001: Dokumentation der Kariesprophylaxeaktivitaten in Osterreich, Stand 2000, S. 14
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Im Jahr 2002 flihrten die OBIG-Koordinationsstelle Zahnstatus und avos, unter finanzieller
Beteiligung des Fonds Gesundes Osterreich, eine Zahnstatuserhebung bei Sechsjahrigen
nach WHO-Standards durch. Mit der Erhebung wird einerseits Uberpriift, inwieweit die Ziele
der WHO in Bezug auf die Zahngesundheit der Sechsjahrigen erreicht werden, andererseits
kdnnen erstmals Vergleiche der Kariespravalenz der NUTS-III-Regionen innerhalb des Bun-
deslandes, aber auch mit anderen Bundeslandern und dem Bundesdurchschnitt durchge-
fuhrt werden. Diese Erhebung lieferte fur Salzburg ein unerwartetes Ergebnis. Mit landesweit
durchschnittlich 41 Prozent kariesfreien Kindern liegt Salzburg noch deutlich unter dem
WHO-Ziel 2000 (50 Prozent kariesfreie Sechsjahrige) und bildet im Osterreichvergleich -
gemeinsam mit Burgenland und Karnten, die erst seit kurzem bzw. noch gar kein Kariespro-
phylaxeprojekt durchfiihren - das Schlusslicht (vgl. Tabelle 4.6.3).

Vorsorgeuntersuchungen

Die folgende Analyse der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen basiert auf Daten
fur die Jahre 1991 bis 2000 (Quelle: HVSVT).

In den Jahren 1991 bis 2000 haben sich jahrlich durchschnittlich rund 45.000 Salzburger
und Salzburgerinnen einer Vorsorgeuntersuchung unterzogen, das sind ca. zwolf Pro-
zent der Wohnbevolkerung des Bundeslandes im Alter von 20 Jahren und dartber'. Damit
liegt Salzburg nur im Mittelfeld der Bundeslander an der 5. Stelle, aber Uber dem &sterreichi-
schen Durchschnitt (rd. 9,5 %), der durch die sehr geringe Beteiligung der Bevolkerung in
den einwohnerstarken Bundeslandern Wien und Niederdsterreich nach unten gedrickt wird.
Das Verhaltnis von Mannern zu Frauen, die sich in den betrachteten zehn Jahren einer Vor-
sorgeuntersuchung unterzogen, betrug in Salzburg 2:3, was dem Osterreichdurchschnitt ent-
spricht.

Auch die Zunahme an untersuchten Personen im Betrachtungszeitraum verlief in Salzburg
(1991: knapp 33.000 Personen, 2000: rd. 51.700, d. s. ca. +5,1 Prozent jahrlich) langsamer
als in den meisten ubrigen Bundeslandern. Einzig in der Steiermark und in Vorarlberg —
im letztgenannten Bundesland aber bereits vom bundesweit hdchsten Niveau ausgehend -
war der prozentuelle Zuwachs noch geringer; dsterreichweit betrug er jahrlich 5,8 Prozent.
Der 6sterreichweiten Entwicklung entsprechend war auch in Salzburg die Zunahme bei den
Méannern starker als bei den Frauen; dennoch waren auch noch im Jahr 2000 die Manner,
die sich untersuchen lieRen, deutlich in der Minderheit (42 %).

' Ab dem vollendeten 19. Lebensjahr besteht der Anspruch auf jahrlich eine unentgeltliche Vorsorge-
untersuchung fir ésterreichische Staatsblrger/innen
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Abbildung 4.6.1: Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen in Salzburg und in Oster-
reich 1991 bis 2000
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Quellen: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, OBIG-eigene Berechnungen.

4.7 Umwelt
Luft
AulBBenluft

Die Belastung der Luft mit folgenden Schadstoffen, die in Zusammenhang mit der Gesund-
heit des Menschen und der Vegetation stehen, werden vom Land Salzburg (Abteilung 16:
Umweltschutz, Referat 16/02-Immissionsschutz) mit den automatischen Messsystemen SA-
LIS (SAlzburger Luftglte Informations System) und TEMPIS (TEMPeratur Informations Sys-
tem) kontinuierlich gemessen:

¢ Schwefeldioxid (SO,), Stickstoffoxide (NO, NO,), Kohlenmonoxid (CO),
Feinstschwebstaub (PM 10), Ozon (O3): (15 Messstellen, davon 2 vom UBA)

¢ Bleikonzentration (Salzburg Rudolfsplatz)

e Benzol, Toluol und Xylole (Salzburg Rudolfsplatz)

¢ Staubniederschlag (nach Bergerhof, 45 Messstellen)

Immissionsgrenzwerte zum dauerhaften Schutz der menschlichen Gesundheit wurden
vor allem in der Stadt Salzburg, in Hallein und fallweise auch in Lend Uberschritten. Durch
zahlreiche emissionsmindernde MalRnahmen hat sich die Luftgute wesentlich verbessert. Im
Jahr 2000 wurde lediglich wahrend einer Inversionswetterlage am 27. Janner eine Uber-
schreitung des NO,-Grenzwertes in Salzburg (Mirabellplatz) festgestellt. Die Grenzwerte flr
SO,, Schwebstaub, Staubniederschlag (Deposition), CO, Benzol, Blei und Cadmium im
Schwebstaub wurden eingehalten. Der Zielwert fir Ozon wurde in den Sommermonaten in
allen Landesteilen mehrmals tiberschritten.

40



Die wesentlich strengeren Immissionsgrenzwerte zum vorsorglichen Gesundheits-
schutz wurden im Jahr 2000 fir NO, an den verkehrsnahen Messstellen in Salzburg Stadt
und Hallein haufig, fir Schwebstaub in Tamsweg nur an einem Tag Uberschritten. Fir Ozon
konnte der Richtwert in den Siedlungsgebieten des Alpenvorlands an bis zu 21 Prozent, im
Grunland an bis zu 30 Prozent und inneralpin an bis zu 16 Prozent der Tage nicht eingehal-
ten werden. Es wurden keine Uberschreitungen der Grenzwerte von SO, CO, Blei im
Schwebstaub und Benzol festgestellt.

Der fir die Bezirke Salzburgs ermittelte Luftbelastungsindex (Summe der Belastungen durch
SO,, NO,; und Schwebstaub) zeigt fir Salzburg Stadt eine mittlere Belastung, in allen an-
deren Bezirken eine geringe.

Basis fur die Beurteilung der Luftgiite und die Uberpriifung von MaRnahmen ist auch der
Salzburger Energie- und Emissionskataster (SEMIKAT). Er umfasst die nach Verursacher-
gruppen gegliederten, primar aus Verbrennungsprozessen stammenden anthropogenen E-
missionen. Ergebnisse wurden erstmals fiir das Basisjahr 1994 berechnet (SEMIKAT 1996).

In der Bundeslander Luftschadstoff-Inventur 1995 wurden die Osterreichischen Emissio-
nen von SO, Stickstoffoxiden (NO,), flichtigen Kohlenwasserstoffen (NMVOC), Methan
(CH,), CO, Kohlendioxid (CO,) Distickstoffoxid (N2O) und Ammoniak (NH3) auf die Bundes-
lander disaggregiert. Diese Analyse zeigte, dass mit Ausnahme von CH, die Emissionen in
Salzburg unter dem dsterreichischen Durchschnitt liegen.

Die Offentlichkeit wird durch Luftglteberichte taglich in verschiedenen Medien informiert.
(http://www.salzburg.gv.at/umweltschutz/umweltdaten/Luft/index.htm) informiert Uber die ak-
tuellen Werte. Bei Eintreten belasteter Verhaltnisse werden entsprechende Informationen ak-
tiv bereitgestellt. Zusatzlich sind anhand von Monats- und Jahresberichten die kurz- und lan-
gerfristigen Entwicklungen dargestellt.

Innenraumluft

Gemal den Ergebnissen des Mikrozensus 1994 fiihlen sich 26,5 Prozent der Salzburger
durch Geriiche in ihrer Wohnung gestort, das entspricht etwa dem 0Osterreichischen Durch-
schnitt.

In den Jahren 1992 und 1993 wurden vom Referat Umweltmedizin des Landes Salzburg in
einer Querschnittsstudie 700 Kinder im Alter von acht bis zehn Jahren in vier Volksschu-
len mit einer héheren und vier mit einer geringeren Belastung durch primare Luftschadstoffe
untersucht. Hauptziele waren die Erhebung der Haufigkeit von Atemwegserkrankungen und
Allergien bei Schulkindern, die Ursachenanalyse und die Untersuchung von heilklimatischen
Einflissen. Uber einen Elternfragebogen wurde die Pravalenz von Symptomen und Diag-
nosen zum Bereich Atemwege und Allergien untersucht.

Die Analyse der Krankheitshaufigkeiten ergab, dass Atemwegserkrankungen und Allergien
mit Ausnahme der Neurodermitis in stadtischen Gebieten signifikant haufiger vorkommen
als in landlichen. Asthma wurde in Reinluftgebieten in 1,8 Prozent, in stadtischen Regionen
in 7,3 Prozent der Félle diagnostiziert.

In den Jahren 1995 und 1996 wurden vom Referat Umweltmedizin des Landes Salzburg mit
dem Salzburger Kinderspital in einer weiteren Querschnittsstudie 3.669 Kinder im Alter von
6 bis 8 Jahren und 3371 Jugendliche im Alter von 12 bis 15 Jahren aus Salzburg Stadt un-
tersucht.
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Die Zusammenhangsanalysen ergaben, dass feuchte oder schimmelbefallene Woh-
nungen zu vermehrten Asthmasymptomen, allergischem Schnupfen und haufigerem Husten
fuhren kénnen. Ein weiterer wesentlicher Risikofaktor ist das Aktiv- und Passivrauchen
von Tabak. Auch Holzrauch und Dieselabgase fuhrten zu vermehrten Asthmasymptomen,
zu allergischem Schnupfen und auch zu unspezifischen Irritationen der Atemwege, was sich
als Husten aulerte.

Am 1. Juni 1999 startete das Asthma Projekt fiir Kinder & Jugendliche Salzburg die Offent-
lichkeitsarbeit unter dem Motto ,Jedes zehnte Kind in Salzburg hat Asthma, aber nur die
Halfte weil es!“ Projekttrager sind das Land Salzburg, die Landesklinik fir Kinder und Ju-
gendheilkunde und der Arbeitskreis Vorsorgemedizin Salzburg (avos). Projektziele sind Vor-
beugung, zeitgerechte Erkennung und optimale Behandlung von Asthma bei Kindern und
Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Wasser
Trinkwasser

Im Rahmen des auf der Wassergiteerhebungsverordnung basierenden 6sterreichischen
Wassergutemonitorings werden Grundwasser-, Quell- und Flussgewassermessstellen in re-
gelmafRigen Abstadnden beobachtet und die Ergebnisse dargestellt.

Tirol und Salzburg sind die einzigen Bundeslander, die keine grundwassergefahrdeten
Gebiete ausweisen mussen.

Badegewésser

Im Land Salzburg werden 25 Badeseen mehrmals jahrlich entsprechend den Vorgaben des
Baderhygienegesetzes von der Bundesstaatlichen bakteriologisch-serologischen Untersu-
chungsanstalt Salzburg bakteriologisch untersucht. Zusatzlich werden die Badegewasser
von der Gewasseraufsicht des Landes chemisch und limmologisch kontrolliert. Die Salzbur-
ger Badegewasser weisen dabei eine ausgezeichnete Badewasserqualitdt auf. Vereinzelt
werden Uberschreitungen der Leitwerte bei koliformen Bakterien festgestellt. Betroffen sind
Moorgewasser mit natirlicher Farbung und Tribung sowie zusatzlich erhéhtem Nahrstoffan-
gebot und dadurch bedingter erhdhter Algenproduktion.

Boden

Von den rund 300.000 ha landwirtschaftlich genutzten Béden sind 39 % Grinland und Acker;
die restliche Nutzflache sind Aimen und Bergmahder.

Da der Grofdteil der landwirtschaftlichen Nutzflache in Salzburg traditionell sehr extensiv und
naturnah genutzt wird, kommen Agrochemikalien kaum zum Einsatz.

Larm
Gemal den Ergebnissen des Mikrozensus 1994 fihlen sich 40,5 Prozent der Salzburger

durch Larm in ihrer Wohnung gestort, das ist etwas mehr als der Osterreichweite Durch-
schnitt: von 36,2 Prozent.
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Radioaktivitat

Das Bundesland Salzburg wurde im Rahmen des Osterreichischen Nationalen Radon-
Projektes (ONRAP) bereits vollstiandig untersucht. Bei einer kurzzeitigen Inhalation von Ra-
don tritt ein therapeutischer Effekt bei Asthmakranken auf. Bei einer langjahrigen Belastung
durch Radon in Innenraumen steigt das Lungenkrebsrisiko stark an. Der international verein-
barte Eingreifrichtwert von 400 Bg/m® wurde lediglich in der Gemeinde Badgastein' {iber-
schritten. Aussagen Uber gesundheitliche Auswirkungen liegen nicht vor.

Das Strahlenfrithwarnsystem hat im Jahr 1986 - verursacht durch den Reaktorunfall von
Tschernobyl - die hochste Ortsdosisleistung im Flachgau mit 140 nS/h ermittelt. Zehn
Jahre spater war die Belastung in ganz Salzburg unter 100 nS/h abgeklungen, auf einen Pe-
gel wie vor der Katastrophe.

Nicht-lonisierende Strahlung

Aufgrund der zunehmenden Diskussion uUber Stérungen des Wohlbefindens und der Ge-
sundheit durch Mobilfunksendeanlagen veranstaltete das Land Salzburg im Juni 2000 die In-
ternationale Konferenz Situierung von Mobilfunksendern - Wissenschaft & Offentliche Ge-
sundheit. Dabei zeigte sich, dass die von einer immer gréReren Zahl von Menschen im Land
Salzburg in Zusammenhang mit Mobilfunksendern berichteten Gesundheitsprobleme auch in
anderen Landern auftreten und typisch fiir hochfrequente Strahlung sind. Vom Referat Um-
weltmedizin des Landes Salzburg wurden nach eingehender Analyse bei zahlreichen Famili-
en ein sehr wahrscheinlicher Zusammenhang zwischen div. Symptomen und Mobilfunksen-
dern sowie auch mit DECT-Schnurlostelefonen gefunden. Das Land Salzburg bereitet ge-
meinsam mit der Universitat Wien eine Fall-Kontroll-Studie zur Abklarung von Zusammen-
hangen zwischen Leukamien, Hirntumoren und Lymphomen und elektrischen / magneti-
schen Feldern sowie elektromagnetischer Strahlung vor.

4.8 Zusammenfassung

Somatische Basisdaten

e Untergewicht: Im Jahr 1999 waren etwa drei Prozent der Gber 15-jahrigen Salzburger
stark untergewichtig (mehr als im gesamten Bundesgebiet); dieser Anteil ist seit 1991
starker als in Osterreich insgesamt gestiegen; besonders betroffen davon sind Frauen
(mehr als 4 %, aber in zunehmendem Male auch Manner) und Jugendliche (mehr als je-
der Zehnte);

e Ubergewicht: Etwa jeder fiinfte iiber 15-jhrige Salzburger war im Jahr 1999 iiber-
gewichtig (mehr als jeder vierte Mann und knapp jede sechste Frau) und etwa acht Pro-
zent der Uber 15-jahrigen Salzburger waren stark Gbergewichtig (der Anteil bei den Frau-
en war hier hdher als bei den Mannern); der Anteil der (stark) Gbergewichtigen Salzbur-
ger ist damit geringer als in Osterreich insgesamt;

e Bluthochdruck: 3,6 Prozent der Uber 15-jahrigen Salzburger - es sind mehr Frauen als
Manner betroffen - leiden nach Selbstauskunft an zu hohem Blutdruck; besonders betrof-
fen davon sind die Uber 60-Jahrigen; das ist deutlich weniger als im &sterreichischen
Durchschnitt.

' Es ist bekannt, dass im Heilstollen von Badgastein Radon in hohen Konzentrationen vorkommt.
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Erndhrung

o 38,3 Prozent der Uber 15-jahrigen Salzburger gaben 1999 an, sich gesundheitsbewusst
zu ernahren (6sterreichweit waren es 36,4 %), wobei der Anteil bei den Frauen héher war
als bei den Mannern.

Rauchen

e Zirka 30 Prozent der Uber 15-jdhrigen Salzburger gaben 1999 an, taglich Zigaretten zu
rauchen; im Bundeslandervergleich weist Salzburg damit nach der Steiermark den niedrigs-
ten Raucheranteil auf;

e der Raucheranteil ist bei den Mannern (ca. ein Drittel) hher als bei den Frauen (ca. ein Vier-
tel); mehr als ein Drittel der Jugendlichen gab an, taglich Zigaretten zu rauchen;

e seit 1991 ist die Anzahl der Raucher tendenziell gestiegen - insbesondere bei Frauen und
Jugendlichen.

Alkohol

e Der Alkoholkonsum ist in Salzburg niedriger als in allen anderen Bundeslandern;

e nurin Tirol und Vorarlberg ist die alkoholassoziierte Sterblichkeit geringer als in Salzburg;

e innerhalb des Bundeslandes ist die alkoholassoziierte Sterblichkeit in der Stadt Salzburg
am hochsten;

e vergleichsweise hoher Anteil an alkoholverursachten Verkehrstoten;

e Hilfs- und Behandlungsangebote fiir Alkoholkranke werden derzeit in Salzburg von
funf stationaren und sieben ambulanten Einrichtungen angeboten.

lllegale Drogen

e Hier stellt Salzburg im 6sterreichischen Zusammenhang kein Schwerpunktgebiet dar;

e im Bereich der Drogenhilfe verfliigt Salzburg Uber eine stationare Einrichtung und
sechs ambulante Beratungs- und Betreuungsstellen.

Sport und Bewegung

e Rund 41 Prozent der Uber 15-jahrigen Salzburger betreibt nach Selbstauskunft bewusst
zur Gesunderhaltung regelméaRig Sport, Manner und Frauen gleichermalien; nur in Tirol
ist dieser Anteil hoher;

e ausgepragte regionale Unterschiede, mit den hdchsten Anteilen im Lungau und den nied-
rigsten in Salzburg und Umgebung.

Gesundheitsvorsorge

e Impfschutz: Uber das Ausmal des Impfschutzes bei der erwachsenen Bevélkerung
herrscht Unklarheit; gemall Mikrozensus 1999 ist die Uber 15-jahrige Bevdlkerung Salz-
burgs bezuglich Kinderlahmung, Tetanus, Grippe und FSME in relativ geringem Ausmalf}
geschutzt;

e Vorsorgeuntersuchungen: In den Jahren 1991 bis 2000 haben sich nach Auskunft des
Hauptverbandes der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager jahrlich etwa zehn bis
13 Prozent der Uber 19-jahrigen Bevdlkerung einer Vorsorgeuntersuchung unterzogen,
mit leicht steigender Tendenz; damit lag Salzburg im Mittelfeld der Bundeslander;

e Zahngesundheit: GemaR der Zahnstatuserhebung bei Sechsjéhrigen durch das OBIG
sind 41 Prozent der Salzburger Kinder kariesfrei; das ist deutlich unter dem WHO-Ziel
2000 von 50 Prozent; Salzburg liegt damit an letzter Stelle im Bundeslandervergleich.
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Umwelt

AuBenraumluft: Bei der Bundeslander Luftschadstoff-Inventur 1995 wurde festge-
stellt, dass in Salzburg die Emissionen mit Ausnahme von CH, unter dem Bundesdurch-
schnitt liegen; im Sommer werden im gesamten Landesgebiet des Ofteren erhdhte Ozon-
Konzentrationen gemessen;

Wasser: Die Wassergute wird im Rahmen des dsterreichischen Wassergitemonitorings
in regelmaligen Abstanden beobachtet; Salzburg und Tirol sind die einzigen Bundesla-
ner, die keine grundwassergefahrdeten Gebiete ausweisen missen; die Badegewas-
ser weisen eine ausgezeichnete Qualitat aus.

Larm: Etwa 40 Prozent der Salzburger fiihlen sich in ihrer Wohnung durch Larm von au-
Ren gestort, das ist etwas mehr als der 6sterreichische Durchschnitt (36 %).
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5 Einrichtungen des Gesundheitswesens

5.1 Gesundheitsvorsorge und -forderung

Gesundheitsvorsorge (Pravention) und Gesundheitsforderung 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 Vielfalt des Angebotes und
etlicher Uberschneidungen ist eine detaillierte Analyse der Einrichtungen (Anzahl, Beschéf-
tigte etc.) nicht moglich. Aus diesem Grund beschrankt sich die vorliegende Darstellung von
Gesundheitsvorsorge und -forderung auf folgende Punkte:

¢ Definition des Begriffes ,Pravention®;

¢ Darstellung der Praventionsprojekte des Landes Salzburg;

e Angebote der Salzburger Gebietskrankenkasse im Bereich Gesundheitsférderung und
Pravention

Definition des Begriffes ,,Prévention”
(Krankheits-)Pravention umfasst nicht nur MalRnahmen, die dem Aufkommen von Krankhei-

ten vorbeugen, wie zum Beispiel die Verringerung von Risikofaktoren, sondern auch solche,
die das Fortschreiten von Krankheiten einddmmen und Krankheitsfolgen minimieren.

Primare Pravention: ist auf die Vorbeugung des ersten Auftretens einer Stérung ausgerichtet.

Sekundarpravention: zielt darauf ab, eine vorhandene Krankheit und ihre Folgen durch Friih-
erkennung zum Stillstand zu bringen oder zu verzogern.

Tertiarpravention: reduziert das Auftreten von Ruckfallen und die Ausbildung chronischer
Zustande, z.B. durch wirksame Rehabilitation.

Préaventionsprojekte des Landes Salzburg

Primarpravention:

¢ Impfprogramme (insbesondere Umsetzung des Impfkonzeptes des Bundes): Hier sind die
Einrichtungen des offentlichen Gesundheitsdienstes, wie Landessanitatsdirektion, Ge-
sundheitsamter der Bezirke, Amtsarzte (Impfungen im schulpflichtigen Alter) sowie avos,
niedergelassene Arzte und Mutterberatungsstellen (Impfungen bei Kindern im Vorschulal-
ter) eingebunden.

e Bewegung im Unterricht (Durchfihrung und Organisation avos)

¢ Gesunde Gemeinde (avos)

e Vorsorgeprogramm gegen den plétzlichen Kindstod (avos, Landesklinik fur Kinder- und
Jugendheilkunde/St. Johanns Spital - Landeskrankenhaus)

e ,Club aktiv gesund“ Zentrum fur Fitness- und Gesundheitsférderung; Seniorensport
(ASKO Salzburg)

o Gltesiegel flr Sportvereine (Arbeitskreis flr Praventivsport)

¢ Information Gber Rauchen (Osterreichische Schutzgemeinschaft fiir Nichtraucher)

e Projekt ,Unfallverhiitung bei Kindern“ (Kinderchirurgie/St. Johanns Spital - Landeskran-
kenhaus)

o Betriebliche Gesundheitsférderung; psychische Belastung am Arbeitsplatz (avos)

e Sexualberatung: Information und Beratung (Sexualberatungsstelle Salzburg)

e Zahnpflege- und Mundhygiene-Gesunde-Ernahrung-Aktion in Kindergarten und Volks-
schulen (Zahngesundheitserzieherinnen im Rahmen von avos)
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e Schularztliche Tatigkeit an allgemein bildenden und an o&ffentlichen, berufsbildenden
Pflichtschulen (Schularzte/Landessanitatsdirektion)

¢ Augen-Reihenuntersuchungen in den ersten Schulstufen (Diplomorthoptistin - Landessa-
nitatsdirektion)

Sekundarpravention:

e Friherkennung des Griinen Stars - Salzburger Glaukomstudie (Landesklinik fir Augen-
heilkunde und Optometrie/St. Johanns Spital - Landeskrankenhaus)

e Melanom-Fruherkennung (niedergelassene Dermatologen im Rahmen der Salzburger
Gebietskrankenkasse sowie avos)

e Schlaganfall-Pravention (Christian-Doppler-Fonds Salzburg)

e Gesundheits- und Sozialzentrum Salzburg Sud (Evangelischer Diakonieverein Salzburg)

Salzburger Kinderasthmaprojekt/Allergiestudie (Landessanitatsdirektion, avos, Landeskli-

nik fur Kinder- und Jugendheilkunde/St. Johanns Spital - Landeskrankenhaus)

Selbstmordpravention (Christian-Doppler-Fonds Salzburg)

Aidshilfe: Beratung und Information (Aids-Hilfe Salzburg)

Pollenwarndienst (Institut fir Botanik der Universitat Salzburg)

Beratungsstelle fur Essstoérungen (Schuléarztlicher Dienst fir die Stadt Salzburg)

Tertidrpravention:

 Diabetikerschulungen (Ambulanzen bestimmter Krankenanstalten; niedergelassene Arzte
Uber avos)

¢ Nachbehandlung von Schlaganfallpatienten (avos)

o facharztliche Beratungen hinsichtlich Aids, Drogenabhangigkeit sowie Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten (Landesklinik flir Dermatologie/St. Johanns Spital - Landeskranken-
haus)

o facharztliche Beratung und Untersuchung von Sonderschiilern (Facharzte fir Kinderheil-
kunde sowie flr Neurologie und Psychiatrie/Landessanitatsdirektion)

Finanzierung der Préventionsprojekte

Mit Ausnahme des Projektes "Nachbehandlung von Schlaganfallpatienten", das vom Salz-
burger Krankenanstalten-Finanzierungsfonds (SAKRAF) finanziert wird, werden alle oben
angefihrten Projekte von der Gesundheitsabteilung - Landessanitatsdirektion zur Géanze
bzw. teilweise finanziert (siehe auch Kap. 5.5 ,Offentlicher Gesundheitsdienst - Kosten und
Finanzierung").

Die aufgrund des Osterreichischen Impfkonzeptes durchgefihrten Schutzimpfungen werden
wie folgt finanziert:

o Impfstoffe: 2/3 Bund, 1/6 Hauptverband der Sozialversicherungstrager, 1/6 Land Salzburg
e Impfhonorare, Administrationskosten und sonstiger Sachaufwand: Land Salzburg.

Daruber hinaus fuhrt das Land Salzburg Zecken-Schutzimpfungen fur Schiler und Begleit-
personen, die im Rahmen von Schullandwochen in zeckenverseuchte Gebiete kommen so-
wie fur Schiler und Lehrpersonen, deren Schule sich in einem zeckenverseuchten Gebiet im
Land Salzburg befindet, durch und tragt 1/3 der Impfstoff- und Impfhonorarkosten.

47



Angebote der Salzburger Gebietskrankenkasse im Bereich Gesundheitsférderung und Pré-
vention

Die Salzburger Gebietskrankenkasse sieht ihre Strategie im Bereich Gesundheitsférderung
und Pravention darin, sich an alle Altersgruppen zu richten und ihre Aktivitdten vorwiegend
in dem Umfeld (Setting) durchzufiihren, wo moglichst viele Menschen erreicht werden
kénnen, wie Kindergéarten, Schulen oder Betriebe.

Als konkrete Beispiele seien folgende Aktivitaten und Programme angefiihrt:

e Kleinkinder
- Zahngesundheitsférderung in Kindergarten
- Besuch von Kindergarten in den kasseneigenen Zahnambulatorien
- Einsatze der ,mobilen Gipsambulanz’
- Erndhrungsvortrage fur Kindergartengruppen und bei Elternabenden
- Aufklarung Uber Unfallverhiitung im Kleinkindalter

¢ Kinder und Jugendliche

- G’sundheitskabarett speziell fur Jugendliche - ein Beitrag zur Suchtpravention mit altbe-
kannten Themen, neu verpackt: wie Alkohol/ Rauchen/ Drogen/ Ernahrung/ Unfallverhii-
tung/ erste Hilfe etc.

- Projektwettbewerb - Themenaufarbeitung aus dem Kabarett

- Pilotprojekt ,bleib locker’, ein Stresspraventionsprogramm fiir Kinder der 4. Schulstufe

- Erndhrungsvortrage fur Schulklassen und bei Elternabenden sowie Einzelberatungen

- Zahngesundheitsforderung in Schulen

- Gesundheitsinformationszentrum (GIZ): kostenlose Informationen tber Gesundheits-
und Krankheitsthemen

o Berufstatige
- Betriebliche Gesundheitsférderungsprojekte
- Kostenlose Ernahrungsberatung
- Pilotprojekte fur Adipositas-Erkrankte
- Gesundheitsinformationszentrum (GIZ) - kostenlose Informationen iber Gesundheits-
und Krankheitsthemen
- Schwerpunkt-Informationstage im GIZ

e Senioren
- Kostenlose Ernahrungsberatung
- Gesundheitsinformationszentrum (GIZ) - kostenlose Informationen tUber Gesundheits-
und Krankheitsthemen
- Schwerpunkt-Informationstage im GIZ
- Verhltung von Unfallen im Haushalt (Video, Aufklarungsmaterial)

Darliber hinaus gewahrt die Salzburger Gebietskrankenkasse Zuschiisse zu Gesundheits-
vortragen, die Kleinkinder, Kinder und Judgendliche thematisieren, wie auch Zuschisse zu
Ruckenschulungen fur Berufstatige und Senioren.

Im Rahmen der verhaltensorientierten Pravention der Salzburger Gebietskrankenkasse
stehen die Bereiche Erndhrung (Beratung), Suchtverhalten (G’sundheitskabarett), aber auch
Bewegung (Zuschusse fir Rickenschulung) im Mittelpunkt. Ein besonderes Augenmerk soll
in Zukunft auch auf den Umgang mit Stress gelegt werden. Im Bereich der verhéltnisorien-
tierten Pravention steht die gesundheitsférdernde Gestaltung der Arbeitswelt im Mittelpunkt
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der Aktivitaten. Interessierten und engagierten Betrieben in Salzburg steht die Salzburger
Gebietskrankenkasse als regionale Kontaktstelle fiir betriebliche Gesundheitsférderung zur
Verfugung.

Daruber hinaus werden auch Vorsorgeuntersuchungen wie die Vorsorge(Gesunden)-
untersuchung, die Melanomvorsorgeuntersuchung, die Jugendlichenuntersuchung bei Lehr-
lingen und das Kinderimpfkonzept (bundesweit giltig) angeboten. Einen weiteren Schwer-
punkt bilden in diesem Zusammenhang die Influenza-Impf-Aktionen der Salzburger Ge-
bietskrankenkasse und der Kostenzuschuss fiir die FSME-Impfung.

Um das Fortschreiten bestehender Krankheiten zu verhindern und Spatkomplikationen zu
vermeiden, unterstiitzt die Salzburger Gebietskrankenkasse Aktivitaten im Umgang mit
der eingeschriankten Gesundheit. Die Salzburger Selbsthilfe, der Dachverband der Salz-
burger Selbsthilfegruppen hat durch seine Patientenorientierung einen guten Einblick in
krankheitsbezogene Ablaufe und Einzelprobleme. Deshalb unterstitzt die Salzburger Ge-
bietskrankenkasse die Salzburger Selbsthilfe und einzelne Selbsthilfegruppen bei der Durch-
fuhrung verschiedener Aktivitaten. Als konkrete Beispiele seien hier ambulante Koronarturn-
gruppen des Herzverbandes Salzburg, Refundierung von Diabetikerschulungskosten, Diabe-
tikerturnusse im eigenen Regenerationszentrum Goldegg, Unterwassertherapien und Gym-
nastik Morbus-Bechterew Erkrankter, Unterstiitzung von Angehérigen psychisch Kranker,
Asthma-Schulungen fur Kinder und Jugendliche genannt.

Ein Ziel der Gesundheitsférderung ist die Kooperation und Vernetzung. Die Salzburger
Gebietskrankenkasse kooperiert mit dem Land Salzburg, der Salzburger Selbsthilfe, dem
Arbeitskreis fur Vorsorgemedizin Salzburg (avos), ISIS-Gesundheit und Therapie fur Frauen,
Akzente-Suchtpravention und ahnlichen Einrichtungen. Weiters ist die Salzburger Gebiets-
krankenkasse im Vorstand der ARGE Gesundes Salzburg sowie in den bundesweiten Netz-
werken Gesundheitsférderung und betriebliche Gesundheitsférderung vertreten.

Ausblick lber kiinftige Angebote der Salzburger Gebietskrankenkasse

Eine Intensivierung der gesundheitsférdernden Mallinahmen seitens der Salzburger Gebiets-
krankenkasse ist aufgrund der finanziellen Situation nicht wahrscheinlich. Umso wichtiger ist
eine zielgerichtete und schwerpunktorientierte Ausrichtung der Gesundheitsférderungs- und
Praventionsangebote. Auf Basis der bestehenden Tatigkeiten und unter Hinweis auf eine aus
fachlicher Sicht sinnvoll erachtete Prioritdtensetzung wurden in Kooperation mit dem Haupt-
verband folgende Schwerpunktthemen fir das Jahr 2002 und die Folgejahre vorgeschlagen:

e Zahngesundheitsférderung (Zahnstatuserhebungen, vgl. Kap. 4.6)

e Unfallverhitung (Haushalt- und Freizeitunfalle, Informationsveranstaltung)

e Diabetes Typ Il - Friiherkennung und Schulung (Erarbeitung eines neuen Schulungskon-
zeptes)

Aktivitaten betrieblicher Gesundheitsférderung

Erndhrung

Rauchen

Stress

Bewegung/Wirbelsaule
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5.2 Ambulante Versorgung
Spitalsambulante Versorgung

In den insgesamt zehn Fonds-Krankenanstalten (= vom Salzburger Landesfonds finanzierte
KA) wurden im Jahr 2000 insgesamt rund 830 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 fir stationar aufgenommene Patienten zur Verfliigung stehen
wie z.B.: ,Gipszimmer® oder tageschirurgische Operationsséle). Ein groRer Teil dieser Unter-
suchungs-/Behandlungsplatze (UBP) ist den Fachrichtungen IM, CH, PSY und RAD (letztere
inkl. therapeutischer Bereiche der STR und NUKT) zugeordnet (vgl. Tab. 5.2.1, Rubrik
.Fonds-Krankenanstalten®). Auf diesen Platzen wurden im Jahr 2000 knapp mehr als
400.000 ,ambulante Falle* (entsprechend etwa je einer Krankheitsepisode, wahrend der ein
Patient auch mehrmals die Ambulanz aufsuchen kann) bzw. rund 910.000 ,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 330.000 auf
400.000 pro Jahr angestiegen.

In der spitalsambulanten Versorgung waren im Jahr 2000 rund 230 vollzeitdquivalent be-
schaftigte Arzte (inkl. Fachéarzte, Allgemeinmediziner und Turnusarzte) beschaftigt, wobei
die Fachrichtungen CH, AU, Kl und RAD (inkl. STR und NUKT) am starksten besetzt waren
(vgl. Tab. 5.2.1). Daruber hinaus waren rund 760 vollzeitdquivalent beschaftigte Personen
(VZA) anderer Berufsgruppen (insbesondere im Gesundheits- und Krankenpflegefach-
dienst, in den medizinisch-technischen Diensten und im Verwaltungsbereich) im spitalsam-
bulanten Sektor tatig. Die Endkosten fur diesen Sektor betrugen im Jahr 2000 insgesamt
rund € 44 Mio.

Die Versorgungsdichte in der spitalsambulanten Versorgung lag im Jahr 2000 in Salzburg
mit 1,6 UBP pro 1.000 Einwohner nur knapp unter dem 6sterreichischen Durchschnitt (1,7).
Eine hohere Versorgungsdichte wiesen nur die Bundeslander Oberdsterreich, Tirol und Wien
auf. Die Anzahl der ambulanten Frequenzen lag mit rund 1.750 Frequenzen pro 1.000 Ein-
wohner (Osterreich: 2.142) im Mittelfeld der &sterreichischen Bundeslander. Hohere ambu-
lante Frequenzen zeigten wieder die Bundeslander Oberosterreich, Tirol und Wien sowie die
Steiermark. Hinsichtlich der Dichte der ambulanten Falle nimmt Salzburg mit rund 780 Fallen
pro 1.000 Einwohner nach Tirol und Wien die dritte Position im Bundeslandervergleich ein.
Bei der Personalausstattung liegt Salzburg mit 0,4 VZA-Arzten pro 1.000 Einwohner jedoch
an der letzten Stelle - ebenso beim zuséatzlichen Personal mit 1,5 VZA-Personen (vgl. Tab.
5.2.2). Die Endkosten in diesem Bereich sind mit € 84,- pro Einwohner unterdurchschnitt-
lich. Hohere Werte zeigten die Bundeslander Oberosterreich, Steiermark, Tirol und Wien.

Insgesamt sind Dichte von Angebot und Inanspruchnahme der spitalsambulanten Kapazita-
ten mit Ausnahme der deutlich unterdurchschnittlichen Personalausstattung leicht unter-
durchschnittlich. Problematisch erscheint in diesem Zusammenhang die zusatzlich unter-
durchschnittliche facharztliche Versorgung der Regionen Pinzgau-Pongau und Lungau durch
den niedergelassenen Bereich.

Extramurale &rztliche Versorgung
Die extramurale arztliche Versorgung wird durch insgesamt rund 1.100 niedergelassene

Arzte, davon rund 580 §2-Kassenarzte (das sind Arzte, die im Rahmen der sogenannten
arztlichen Gesamtvertrage - § 2-Vertrage - in einem Vertragsverhaltnis mit der Salzburger
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Gebietskrankenkasse, den Ortlichen Betriebskrankenkassen, der Sozialversicherungsanstalt
des Osterreichischen Bergbaus und seit 1998 auch der Sozialversicherungsanstalt der Bau-
ern stehen), abgedeckt. Rund 380 der 1.100 niedergelassenen Arzte sind Allgemeinmedi-
ziner (darunter wiederum rund 230 mit §2-Kassenvertrag, vgl. Tab. 5.2.1, Rubrik ,Niederge-
lassener Bereich®), der Rest niedergelassene Facharzte, die in den Fachrichtungen ZMK,
IM, CH, UC und GGH am haufigsten vertreten sind. Die Versorgungsdichte im niedergelas-
senen Bereich kann fir Salzburg im Vergleich mit den anderen Bundesléandern und dem
Bundesdurchschnitt wie folgt schlagwortartig beschrieben werden (vgl. dazu Tab. 5.2.2 so-
wie Karten 5.2.1 bis 5.2.6):

¢ Niedergelassene Arzte insgesamt: Versorgungsdichte mit 2,13 Arzten pro 1.000 Einwohner nach Wien an
zweiter Stelle und damit tiber dem Bundesdurchschnitt (2,04);

¢ Niedergelassene §2-Kassenérzte insgesamt: Versorgungsdichte mit 1,13 Arzten pro 1.000 Einwohner hinter
Wien an zweiter Stelle aber noch knapp unter dem Bundesdurchschnitt (1,15);

¢ Niedergelassene Allgemeinmediziner: Versorgungsdichte mit 0,73 Arzten pro 1.000 Einwohner iiber dem
Bundesdurchschnitt (0,71) und nach Wien und Karnten an dritter Stelle (vgl. Karte 5.2.1);

¢ Niedergelassene §2-Aligemeinmediziner: Versorgungsdichte mit 0,45 Arzten pro 1.000 Einwohner unter
dem Bundesdurchschnitt (0,49), unterdurchschnittliche Werte in den Regionen Salzburg und Umgebung so-
wie Pinzgau-Pongau (vgl. Karte 5.2.2);

e Niedergelassene Facharzte: Versorgungsdichte mit 0,96 Arzten pro 1.000 Einwohner iiber dem Bundes-
durchschnitt (0,89), stark unterdurchschnittlich jedoch in der Region Pinzgau-Pongau (vgl. Karte 5.2.3);

¢ Niedergelassene §2-Fachérzte: Versorgungsdichte mit 0,36 Arzten pro 1.000 Einwohner dem Bundesdurch-
schnitt (0,37) entsprechend, jedoch unterdurchschnittliche Versorgungsdichte in der Region Pinzgau-Pongau
(vgl. Karte 5.2.4);

¢ Niedergelassene Zahnmedizinier (inkl. Dentisten): Versorgungsdichte mit 0,45 Arzten pro 1.000 Einwohner
tiber dem Bundesdurchschnitt (0,41), unterdurchschnittliche Versorgungsdichte jedoch in den Regionen Pinz-
gau-Pongau und Lungau (vgl. Karte 5.2.5);

¢ Niedergelassene §2-Zahnmedizinier (inkl. Dentisten): Versorgungsdichte mit 0,33 Arzten pro 1.000 Einwoh-
ner knapp tliber dem Bundesdurchschnitt (0,31), unterdurchschnittliche Versorgungsdichte jedoch in den Re-
gionen Pinzgau-Pongau und Lungau (vgl. Karte 5.2.6).

Die Anzahl der pro §2-Kassenarzt (exkl. Zahnmediziner) im Jahr 2000 abgerechneten Be-
handlungsscheine (,Krankenscheine®) lag mit 4.445 tiber dem Bundesdurchschnitt (4.285)
und lasst auf eine vergleichsweise Uberdurchschnittliche Inanspruchnahme des einzelnen
§2-Kassenarztes schlielRen (vgl. Tab. 5.2.2). Die Anzahl der §2-Kassenarzte (ohne Zahnme-
diziner stieg zwischen 1995 und 2000 von rund 400 auf rund 420 an, die Anzahl der abge-
rechneten Behandlungsfalle (Krankenscheine) erhdhte sich in diesem Zeitraum von rund
1,74 Mio. auf rund 1,85 Mio. Dies weist auf einen leichten Ausbau des extramuralen Kas-
senbereiches und auf dessen laufend steigende Inanspruchnahme hin, die parallel zur eben-
falls sich erhdhenden Inanspruchnahme von spitalsambulanten Kapazitaten vor sich geht.

Die Summe der mit den §2-Kassenarzten (exkl. Zahnmediziner) abgerechneten Betrage
stieg in Salzburg von knapp mehr als € 48 Mio. im Jahr 1991 auf rund € 82 Mio. im Jahr
2000. Damit waren die Umsatze im niedergelassenen §2-Kassenbereich (exkl. Zahnmedizi-
ner) im Jahr 2000 fast doppelt so hoch wie die Endkosten im spitalsambulanten Bereich (inkl.
Zahnmediziner) in der H6he von rund € 44 Mio.

Rettungs- und Krankentransportdienste (RKT)

In Salzburg wird der bodengebundene Rettungs- und Krankentransportdienst (RKT) primar
vom Osterreichischen Roten Kreuz (ORK - Landesverband Salzburg) abgedeckt, das im
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Jahr 2000 insgesamt 36 Einsatzstellen, darunter sieben mit Notarztwagen (NAW) bzw. mit
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF), fihrte und dort rund 130 hauptamtliche und rund 2.000 eh-
renamtliche Mitarbeiter sowie rund 170 Zivildiener beschaftigte. An diesen Einsatzstellen wa-
ren neun NAW bzw. NEF sowie rund 135 Rettungs- und Krankentransportwagen (RTW) sta-
tioniert, die fast 6.000 Notarzteinsatze, ber 15.000 Rettungseinsatze ohne Notarzt sowie
rund 155.000 Krankentransporte - insbesondere in die Krankenanstalten und zurick in die
Wohnung des Patienten - durchfihrten (vgl. Tab. 5.2.3).

Die Versorgungsdichte in Bezug auf die bodengebundenen RKT entspricht in Salzburg
mit 0,06 Einsatzstellen pro 1.000 Einwohner bzw. mit rund 0,24 RTW pro 1.000 Einwohner
etwa dem Bundesdurchschnitt. Ebenso liegt die Haufigkeit der Einsatze im Verhaltnis zur
Wohnbevdlkerung bei allen Einsatzarten (Notarzteinsatze, Rettungseinsatze, Krankentrans-
port) trotz der hohen Fremdenverkehrsintensitat um den Bundesdurchschnitt. Es gibt aller-
dings grol3e Unterschiede zwischen den Bezirken. In Tamsweg existiert mit 0,23 Einsatzstel-
len pro 1.000 Einwohner das dichteste Netz an Einsatzstellen und auch die Zahl der Notarzt-
einsatze ist mit 25 pro 1.000 Einwohner deutlich am hochsten. Die meisten Krankentranspor-
te sind hingegen in Salzburg-Stadt erforderlich (465 pro 1.000 Einwohner, der Landesschnitt
liegt bei 228, vgl. Tab. 5.2.4).

Gemal Artikel 15a B-VG Vereinbarung, LGBI. Nr. 32/1987 zwischen dem Bund und dem
Land Salzburg Uber einen gemeinsamen Hubschrauber-Rettungsdienst wurde am Flugha-
fen Salzburg ein Notarzthubschrauber stationiert. Mit 1. April 2001 hat der Bund seine Auf-
gaben und Pflichten gemaR Artikel 15a Vereinbarung an den OAMTC, Christophorus Flug-
rettungsverein Ubertragen. Die Aufgaben des Landes Salzburg werden auf Grund einer pri-
vatrechtlichen Vereinbarung vom Osterreichischen Roten Kreuz - Landesverband Salz-
burg wahrgenommen. Zusatzlich zu diesem OAMTC Christophorus-Rettungshubschrauber
C6 stehen in den Wintermonaten weitere Rettungshubschrauber zur Verfiugung (Zell am
See, OAMTC Christophorus C6a, Mitterberghltten, Firma Knaus). Die Kosten fiir den Chris-
tophorus-Rettungshubschrauber C6 tragen die Sozialversicherungstrager, das Land und der
Christophorus Flugrettungsverein.

Mobile Dienste

Die hausliche Pflege wird in Salzburg von 16 privaten Tragern organisiert. Von diesen 16
Tragern haben sich elf im Dachverband Soziale Dienste, der mit Mitteln des Landes Salz-
burg finanziert wird, zusammengeschlossen. Neun von den 16 Organisationen bieten Haus-
haltshilfe und Hauskrankenpflege an, sieben nur eine der beiden Dienstleistungen. Das
Salzburger Hilfswerk hat mit einem Anteil von 44 Prozent (gemessen an den geleisteten
Stunden insgesamt) die grote Bedeutung in der mobilen Versorgung des Landes. Gemein-
sam mit dem Roten Kreuz Salzburg und dem Heimhilfedienst bieten sie ihre Leistungen lan-
desweit an, alle anderen Organisationen beschranken ihre Aktivitaten auf Landesteile.

Apotheken

Im Bundesland standen im Jahr 2000 der Salzburger Bevolkerung insgesamt 122 Apotheken
(ohne Anstaltsapotheken) zur Verfligung, davon waren 49 arztliche Hausapotheken. Im Lan-
desdurchschnitt versorgt eine offentliche Apotheke ca. 7.100 Einwohner, damit weist Salz-
burg mit Karnten nach Tirol die zweithdchste Versorgungsdichte der Bundeslander (oh-
ne Wien) auf. Innerhalb des Landes streut die Dichte bezirksweise allerdings sehr stark - im
Bezirk Tamsweg ist die Anzahl der Einwohner je 6ffentliche Apotheke mehr als doppelt so
hoch wie in der Landeshauptstadt (s. Tab. 5.2.5). In den periphereren Regionen erfolgt die
Versorgung der Bevoélkerung noch in sehr starkem Ausmal durch arztliche Hausapotheken.
So sind in Tamsweg drei Viertel aller Apotheken arztliche Hausapotheken, in St. Johann na-
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hezu zwei Drittel. Bei Einbeziehung auch der arztlichen Hausapotheken stellt sich die
Versorgungssituation in den Salzburger Bezirken vollig anders dar - hier weist der Bezirk
Tamsweg die mit Abstand gréRte Dichte auf; auch St. Johann und Zell am See liegen hin-
sichtlich der Versorgungsdichte Uber dem Landesdurchschnitt, die zentralen Bezirke Salz-
burg (Stadt) und Hallein darunter (siehe Abbildung 5.2.1).

Abbildung 5.2.1: Offentliche Apotheken, &rztliche Hausapotheken und Versorgungsdichte in
den Salzburger Bezirken im Jahr 2000
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5.3 Stationare Versorgung
Stationére Akutversorgung

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

512 A6 Krankenhaus Hallein

514 A6 Krankenhaus Mittersill

517 Ad Krankenhaus Oberndorf

524 St. Johanns Spital - Landeskrankenhaus

527 A6 Krankenhaus der Barmherzigen Briider Salzburg

528 Christian-Doppler-Klinik - Landesnervenklinik

533 Landeskrankenhaus St. Veit im Pongau

534 Ad Krankenhaus der Kardinal Schwarzenberg'schen Krankenhaus-Betriebsges.m.b.H.
535 A6 Krankenhaus Tamsweg

536 A6 Krankenhaus Zell am See

Die Krankenanstalten in Hallein, Mittersill und Oberndorf haben Standardversorgungsfunkti-
on, jene in Tamsweg und die der Barmherzigen Brider in Salzburg Stadt erweiterte Stan-
dardversorgungsfunktion. Die Krankenanstalten in Schwarzach und Zell am See haben
Schwerpunktversorgungsfunktion (raumlich getrennt), das St. Johanns Spital - Landeskran-
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kenhaus in Salzburg Stadt sowie die Christian-Doppler-Klinik - Landesnervenklinik Zentral-
versorgungsfunktion. Das Landeskrankenhaus St. Veit im Pongau ist eine Sonderkranken-
anstalt fir Innere Medizin und Orthopadie (nicht operativ). Die Fonds-Krankenanstalten un-
terliegen hinsichtlich der dort vorzuhaltenden Kapazitaten und Leistungen den Bestimmun-
gen des Osterreichischen Krankenanstalten- und GroRgeréateplans (OKAP/GGP), der in re-
gelmafRigen Abstanden neu gefasst wird.

In den Salzburger Fonds-Krankenanstalten stehen in allen Fachrichtungen insgesamt rund
3.720 systemisierte (das heif’t sanitatsbehordlich bewilligte) bzw. rd. 3.500 tatsachliche
Betten zur Verflgung. In diesen Betten wurden im Jahr 2000 ungefahr 137.000 stationare
Falle (inkl. tagesklinische Falle, ohne krankenanstalteninterne Transferierungen) versorgt.
Bei einer durchschnittlichen Belagsdauer von 5,8 Tagen (Bundesdurchschnitt 5,9 Tage) be-
trug die Bettenauslastung rund 79 Prozent (Bundesdurchschnitt 84 %, vgl. Tab. 5.3.1 im
Tabellenanhang, Werte dort inkl. krankenhausinterne Transferierungen).

Den stationdren Bereichen waren unmittelbar 420 Vollzeitiaquivalent(VZA)-Arzte sowie wei-
tere rund 2.700 VZA anderer Berufsgruppen (darunter rund 1.930 VZA an diplomiertem
Gesundheits- und Krankenpflegepersonal) zugeordnet, wobei die Abgrenzung der Tatig-
keitsbereiche zu den unter Kapitel 5.2 erwahnten Personalkapazitaten im spitalsambulanten
Bereich keineswegs eindeutig, sondern vielmehr in hohem Male flieRend verlauft.

Die Endkosten in den stationaren (=bettenfiihrenden) Bereichen lagen im Jahr 2000 bei
rund € 346 Mio. Die Endkosten flr die stationdren Bereiche von rund € 668,- je Einwohner
liegen in Salzburg um rund drei Prozent unter dem &sterreichischen Durchschnittswert (ca.
€ 690,-).

Neben diesen 10 Fondskrankenanstalten gibt es noch weitere 20 bettenfihrende Kranken-
anstalten (z. B. Sonderkrankenanstalten, Sanatorien, Pflegeanstalten flr chronisch Kranke)
mit ca. 1.420 systemisierten bzw. rund 1.350 tatsachlichen Betten.

Stationére Alten- und Langzeitversorgung

Derzeit (2002) stehen im Land Salzburg 74 Seniorenheime mit insgesamt knapp 4.900 Bet-
ten zur Verfugung. In den 1990er-Jahren wurden etwa 700 Wohn- und Pflegebetten ge-
schaffen, das entsprach einem Bettenzuwachs von 16 Prozent. Insbesondere das Angebot
an Pflegebetten wurde durch Umbauten von Normal- in Pflegebetten und durch Neubauten
in unterversorgten Gebieten stark ausgebaut. Innerhalb des letzten Jahrzehnts wurden die
Pflegebetten in Salzburg von 1.400 auf 3.000 mehr als verdoppelt. Zwei Drittel der Betten in
Seniorenheimen sind nunmehr Pflegebetten.

Das Land Salzburg verfigt im Vergleich mit den anderen Bundeslandern (mit Ausnahme von
Oberdsterreich, wo seit einigen Jahren nicht mehr zwischen Wohn- und Pflegebetten unter-
schieden wird) noch vor Wien Uber die meisten Pflegebetten (bezogen auf die Uber 75-
jahrigen Einwohner). Innerhalb des Bundeslandes weist der Bezirk Hallein die héchsten und
die Stadt Salzburg sowie der Bezirk Salzburg-Umgebung die niedrigsten Versorgungsdichten
auf.

Stationdre Rehabilitation
In Salzburg gibt es vier Rehabilitationseinrichtungen von Pensionsversicherungstragern

und der Sozialversicherungsanstalt der Bauern: drei im Pinzgau und Pongau sowie eine im
Nahbereich der Landeshauptstadt. Etwa ein Zehntel aller Aufenthalte in Rehabilitationszent-
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ren entfiel im Jahr 2000 auf Salzburg, die durchschnittliche Belagsdauer war mit etwa 20 Ta-
gen deutlich niedriger als in Osterreich insgesamt mit 24 Tagen (vgl. Tab. 5.3.2).

Die Schwerpunkte dieser Einrichtungen liegen in der Behandlung von orthopadischen Er-
krankungen und von Herz-/Kreislauferkrankungen. In den drei Rehabilitationseinrichtun-
gen Bad Hofgastein, Bad Gastein und Saalfelden dominieren Krankheiten des Skeletts, der
Muskeln und des Bindegewebes. Im Jahr 2000 wurden in diesen drei Einrichtungen etwa
5.700 Falle gezahlt. Im gesamten Landesgebiet wurden im Jahr 2000 etwa 380 Bettenaqui-
valente fur Orthopadie-Patienten vorgehalten, das ist etwa ein Flinftel des gesamten Gster-
reichischen Angebotes. Das Rehabilitationszentrum Gro3gmain konzentriert sich auf die Be-
handlung von Herz-/Kreislauferkrankungen: im Jahr 2000 gab es hier etwa 3.000 Falle mit
dieser Diagnose. In Bad Hofgastein werden auch im Bereich der Neurologie Behandlungs-
kapazitaten bereit gestellt. Folgende Rehabilitationszentren gibt es in Salzburg:

e K505 Rehabilitationszentrum Bad Hofgastein (Trager: PVA der Angestellten)

o K538 Sonderkrankenanstalt fir Rheumakranke der SVA der Bauern Bad Gastein (Trager:
SVA der Bauern)

e K541 Sonderkrankenanstalt fiir rheumatische Erkrankungen und Herz-/Kreislaufkrankheiten in
Saalfelden (Trager: PVA der Arbeiter)

e K545 Rehabilitationszentrum Grofligmain (Trager: PVA der Angestellten)

In den Salzburger Rehabilitationszentren betrug im Jahr 2000 der Anteil der Salzburger an
der Gesamtzahl der Patienten zwischen zehn und 41 Prozent, im Durchschnitt rund 23 Pro-
zent. Der Anteil der oberdsterreichischen Patienten war ebenso hoch (besonders hoch sind
die Anteile an oberdésterreichischen Patienten in Bad Gastein und in Gro3gmain). Zwélf Pro-
zent der Patienten kam aus Tirol, jeweils zehn Prozent aus Wien und Niederdsterreich, acht
aus der Steiermark und sechs aus Karnten.

Etwa die Halfte der Salzburger, die im Jahr 2000 in Osterreich einen Rehabilitationsaufent-
halt in Anspruch nahmen, wurden in einem Salzburger Rehabilitationszentrum behandelt,
rund 17 Prozent der Salzburger Patienten entfiel auf oberdsterreichische Einrichtungen,
zwolf Prozent auf steiermarkische und zehn Prozent auf niederdsterreichische Einrichtungen.
Nur sehr wenige Salzburger wurden in Rehabilitationszentren von den anderen Bundeslan-
dern aufgenommen.

Neben den vier genannten Rehabilitationseinrichtungen gibt es die als Rehabilitations- und
Kureinrichtung gefuhrte Privatklinik Vigaun, die Vertrage mit Privatversicherungen sowie mit
der Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter, der Versicherungsanstalt der dsterreichi-
schen Eisenbahnen und der Krankenflirsorgeanstalt der Bediensteten der Stadt Wien (KFA)
abgeschlossen hat. Die Privatklinik Vigaun ist primar auf Orthopadie ausgerichtet und wid-
met sich sekundar um die Rehabilitation von Verletzten. Darlber hinaus gibt es wiederher-
stellende Aktivitdten, die im weitesten Sinne auch der Rehabilitation zugerechnet werden
kénnen und in der stationdren Rehabilitation versorgungswirksam sind, in den beiden Akut-
krankenanstalten Christian-Doppler-Klinik - Landesnervenklinik (in den Bereichen Neurolo-
gie, Geriatrie und Psychiatrie) und im Landeskrankenhaus St. Veit (im Bereich Orthopadie).

5.4 Medizinisch-technische GroRgerate

In Salzburg standen im Jahr 2000 40 laut OKAP/GGP als GroRgerat definierte Gerate zur
Verfugung. Rund zwei Drittel der Gerate befanden sich in Fonds-Krankenanstalten. Im Ver-
gleich zu Osterreich insgesamt weist Salzburg lediglich bei Emissions-Computer-
Tomographiegeraten eine (um ca. 9 %) Uber dem Bundesdurchschnitt zu versorgende An-
zahl an Einwohnern auf, bei allen Gbrigen im Land vorgehaltenen Grofigeraten ist die durch-
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schnittlich zu versorgende Anzahl an Einwohnern niedriger als im Ubrigen Bundesgebiet.
Salzburg weist also beziglich der meisten GroRRgerite eine tiberdurchschnittlich dichte
Versorgung auf (vgl. Tab. 5.4.1).

Seit 2002 ist in Salzburg jedes der laut OKAP/GGP als GroRgerat definierten Gerate einge-
richtet.

5.5 Offentlicher Gesundheitsdienst
Einrichtungen und Beschiftigte

Die Beschreibung des offentlichen Gesundheitsdienstes wird fir den vorliegenden Bericht
auf die Gesundheitsamter in den Bezirken sowie die Landessanitatsdirektion beschrankt.
Im Land Salzburg ist diese als Fachabteilung 9/1 der Abteilung fiir Gesundheitswesen und
Landesanstalten organisiert und besteht aus den Referaten ,Gesundheit und Hygiene® und
,Umweltmedizin“. Das Referat ,Gesundheit und Hygiene“ umfasst alle amtsarztlichen Unter-
suchungen, sanitatspolizeiliche Aufgaben, Vorsorgemedizin und den schularztlichen Dienst.
Im umweltmedizinischen Referat werden Gutachten im medizinischen Umwelt- und Strah-
lenschutz und im Bereich Okologie erstellt sowie Studien, Untersuchungen und Beratungen
in Zusammenhang mit Umwelthygiene und Umweltepidemiologie durchgefuhrt.

Die Bezirks-Gesundheitsamter sind Teil der Bezirksverwaltungsbehérden und werden von je
einem Amtsarzt oder einer Amtsarztin geleitet. Zusatzlich wird in manchen Gesundheitsam-
tern nichtakademisches Fachpersonal beschaftigt. In der Landessanitatsdirektion und im
Magistrat Salzburg sind zuséatzlich Arztinnen und Arzte fir den schuldrztlichen Dienst be-
schaftigt.

Schwerpunkte und Veranderungen der letzten Jahre

Die Schwerpunkte der Arbeit der Bezirks-Gesundheitsamter lagen in den letzten Jahren
bei der sanitdren Aufsicht Uber die Krankenanstalten (Frequenz-, Intensitats- und Qualitats-
steigerung), in neuen Aufgaben, die aus dem Blutsicherheitsgesetz resultierten und bei den
Suchtgiftgutachten nach verschiedenen Gesetzesbestimmungen.

Die Landessanitatsdirektion setzte ihre Schwerpunkte in den letzten Jahren in den Ausbau
der Umweltmedizin (Epidemiologie, Allergie, elektromagnetische Felder, Abfallhygiene), in
die verstarkte Schulung und Einbindung der Sprengelarzte und in die Verstarkung der Si-
cherheitsvorsorge und des medizinischen Konsumentenschutzes. Der Aufwand flir kommis-
sionelle Prifungen in Schulen fir Gesundheitsberufe erhdhte sich durch die zusatzliche Be-
wertung praktischer Leistungen und Fachbereichsarbeiten.

Die Gesundheitsvorsorge- und FérderungsmalRnahmen wurden mit dem entsprechenden fi-
nanziellen Mitteleinsatz deutlich ausgebaut (vgl. Abschnitt ,Kosten und Finanzierung®).

Kosten und Finanzierung

Der o6ffentliche Gesundheitsdienst ist Teil der dffentlichen Verwaltung und wird daher aus de-
ren Budgets finanziert. Das bedeutet zum einen, dass die Sparmal3nahmen im Bereich der
offentlichen Verwaltung auch Spardruck auf den OGD ausiiben, zum anderen, dass auf-
grund der nicht Uberall vorhandenen Kostenrechnung in der offentlichen Verwaltung und
damit auch im OGD eine vergleichende Darstellung der Kosten (sowohl zwischen den Bun-
deslandern als auch zwischen den Jahren) nur sehr schwierig zu bewerkstelligen ist.

56



Fiar den vorliegenden Bericht wurde eine Datenerhebung in den Landessanitatsdirektionen
durchgefiihrt, welche flir Salzburg eine Reduktion der Personal- und Sachausgaben von
1991 auf 2000 um ca. zwdlf Prozent ausweist (von etwa € 4.347.900,- auf etwa € 3.812.600,-).
Diese Reduktion ergab sich aufgrund der Auslagerung der Lebensmittelpolizei aus der Lan-
dessanitatsdirektion. Demgegeniber wurden die Férderungen um fast das Vierfache gestei-
gert (von rund € 648.900,- auf rund € 2.552.200,-). Unter Foérderungen fallen alle Maflinah-
men der Gesundheitsvorsorge und -férderung (einschliellich arztlicher Beratungen, Schutz-
impfungen und Schulgesundheitspflege), soweit sie vom Anweisungsbereich der Landessa-
nitatsdirektion erfasst sind.

5.6 Gesundheitsausgaben

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

Kosten der Fonds-Krankenanstalten

Die Endkosten der Fonds-Krankenanstalten betrugen im Jahr 2000 in Salzburg € 432
Mio., das sind etwa sechs Prozent der dsterreichweiten Kosten. Im Vergleich zu 1997, dem
Jahr der Einfihrung der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF), sind die
Endkosten in Salzburg um € 55 Mio. oder 14 Prozent (Osterreich: + 12 %) gestiegen. Ge-
meinsam mit Oberdésterreich ist das nach der Steiermark (+ 15 %) der zweithéchste relative
Anstieg im Bundeslandervergleich (vgl. Tab. 5.6.1 im Tabellenanhang).

Der Anstieg der Personalkosten in den Fonds-Krankenanstalten im selben Zeitraum ent-
spricht in Salzburg mit elf Prozent (auf € 255 Mio. im Jahr 2000) dem Osterreichdurch-
schnitt. Die Zunahmen waren in Oberdsterreich und der Steiermark mit je 14 Prozent am
hdéchsten (vgl. Tab 5.6.2 im Tabellenanhang).

Eine genauere Analyse dieser Kostenentwicklung anhand von Leistungskennzahlen fur den
stationaren und ambulanten Bereich zeigt ein etwas differenzierteres Bild. So betrugen die
stationaren Endkosten pro stationdrem Fall im Jahr 2000 in Salzburg € 2.155,- und lagen
damit knapp unter dem Osterreichdurchschnitt. Héhere Werte zeigten die Fonds-
Krankenanstalten in den Bundeslandern Wien, Steiermark und Karnten (vgl. nachstehende
Abb. 5.6.1). Damit konnte das Kostenniveau des Jahres 1997 gehalten werden, wahrend
auller Tirol, Niederosterreich und Karnten alle Bundeslander leichte Zuwéchse zu verzeich-
nen hatten (vgl. Tab. 5.6.1).

Mit den stationaren Endkosten pro Belagstag lag Salzburg mit € 372,- jedoch hinter Wien
bereits an zweiter Stelle. Der Anstieg seit 1997 war mit 18 Prozent Uiberdurchschnittlich (Os-
terreich: + 15 %) Hbhere Zuwéachse gab es nur in der Steiermark und im Burgenland. Die
stationaren Personalkosten pro stationaren Fall betrugen im Jahr 2000 in den Salzburger
Fonds-Krankenanstalten € 763,-, das sind um sieben Prozent weniger als 1997 (vgl. Abb.
5.6.1). Niedrigere Kosten wiesen die Bundeslander Niederdsterreich, Burgenland, Oberdster-
reich und Tirol auf, der Kostenriickgang war in Salzburg am kraftigsten gefolgt von Tirol.
Kostensteigerungen verzeichneten die Bundeslander Burgenland, Steiermark und Vorarl-
berg.

57



Bei den stationdren Endkosten pro 1.000 LKF-Punkte wies Salzburg € 84,- auf, das sind
funf Euro weniger als im Osterreichdurchschnitt. Mit 13 Prozent stiegen diese Kosten seit
1997 um zwei Prozentpunkte starker als bundesweit. Die stationaren Personalkosten pro
1.000 LKF-Punkte entsprachen mit € 30,- dem Osterreichwert (vgl. Tab. 5.6.1 und 5.6.2).

Pro Belagstag entsprachen die stationaren Personalkosten in den Salzburger Fonds-
Krankenanstalten mit € 132,- dem Osterreichdurchschnitt. Die Entwicklung dieser Kosten
war mit plus neun Prozent seit 1997 im Bundeslandervergleich relativ gering. Nur Oberdster-
reich und Tirol verzeichneten eine niedrigeres Kostenwachstum (vgl. nachstehende Abb.
5.6.2).

Im ambulanten Bereich nahm Salzburg im Jahr 2000 mit Endkosten pro Fall von € 108,- die
gunstigste Position im Bundeslandervergleich ein (vgl. Abb. 5.6.2). Salzburg war auch das
einzige Bundesland, wo die Kosten seit 1997 - wenn auch nur leicht - zurtickgingen (- 1 %, vgl.
Tab. 5.6.1). Die ambulanten Endkosten pro Frequenz lagen mit € 48,- nur knapp unter dem
Osterreichdurchschnitt von € 52,-. Auch bei den ambulanten Personalkosten pro ambulanten
Fall wiesen die Salzburger Fondskrankenanstalten mit € 117,- einen unterdurchschnittli-
chen Wert aus, der nur in Niederdsterreich und Vorarlberg niedriger war. (vgl. Abb. 5.6.2).
Die Kostenentwicklung seit 1997 war mit plus ein Prozent ebenfalls sehr moderat. Eine glins-
tigere Entwicklung zeigte nur Tirol mit einem Rickgang um neun Prozent (vgl. Abb. 5.6.2).

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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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 Betrdgen aller sozialen Krankenversicherungs-
trager betrug im Jahr 2000 dsterreichweit rund 77 %. Die Darstellung der § 2-Kassen deckt
damit mehr als drei Viertel der Gesamtkosten ab.

Die abgerechneten Betrige der § 2-Kassen fiir niedergelassene Arzte (ausgenommen
Zahnarzte und Dentisten) betrugen in Salzburg im Jahr 2000 insgesamt € 81,7 Mio. Davon
gingen € 37,4 Mio. an praktische Arzte und € 44,3 Mio. an Fachérzte. Seit 1991 ist dieser
Betrag um 69 Prozent gestiegen, wobei - entsprechend dem Osterreichtrend - die Abrech-
nungsbetrage fur die Facharzte wesentlich starker zunahmen als jene fur die praktischen
Arzte. Im Bundeslandervergleich erwiesen sich diese Anstiege als durchschnittlich. Am
starksten waren die Zunahmen in Tirol, dem Burgenland und der Steiermark (vgl. Tab. 5.6.3
im Tabellenanhang).

Im Jahr 2000 wurden in Salzburg bei § 2-Kassen mit den niedergelassenen Arzten (aus-
genommen Zahnarzte und Dentisten) rund 1,85 Mio. Falle abgerechnet - rund 0,91 Mio. mit
den praktischen Arzten (Allgemeinmedizinern) und rund 0,94 Mio. mit Fachérzten. Mit ins-
gesamt plus 22 Prozent entspricht die relative Zunahme der Zahl der Falle in Salzburg seit
1991 dem Osterreichdurchschnitt (+ 23 %). Dabei stieg die Zahl der Falle bei Facharzten mit
34 Prozent deutlich starker (Osterreich: + 40 %) als bei den praktischen Arzten mit
zwolf Prozent (Osterreich: 11 %). Die Zahl der Falle bei den ,allgemeinen Facharzten“ nahm
mit 30 Prozent etwas schwacher zu als dsterreichweit (+ 33 %), ebenso war die Zunahme
der Félle bei den ,sonstigen Facharzten“ (RAD, PHM, LAB) mit 38 Prozent unterdurch-
schnittlich (Osterreich: + 55 %).
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Betrachtet man die abgerechneten Betrage pro Fall, so zeigt sich folgendes Bild: Im Jahr
2000 wurden in Salzburg pro Fall € 44,- abgerechnet. Das ist um € 1,- mehr als im Osterrei-
chischen Durchschnitt. Hohere Betrédge wiesen die Bundeslander Tirol, Vorarlberg und Karn-
ten mit je € 46,- und Niederdsterreich mit € 47,- (Ostregion® insgesamt: € 44,-) auf. Seit 1991
ist der abgerechnete Betrag pro Fall in Salzburg mit 39 Prozent um drei Prozentpunkte star-
ker gestiegen als Osterreichweit. Kraftigere Zunahmen verzeichneten die Bundeslander Tirol,
Burgenland und Karnten. Bei den praktischen Arzten entsprach der Zuwachs mit 40 Prozent
dem Osterreichdurchschnitt, bei den Facharzten lag er mit 36 Prozent acht Prozentpunkte
dariber.

Die Ausgaben der §2-Kassen fur Heilmittel und Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) standen fur
die Summe der Gebietskrankenkassen sowie fur die Betriebskrankenkassen und die Versi-
cherungskrankenkassen des Osterreichischen Bergbaus, der ésterreichischen Eisenbahnen,
der oOffentlich Bediensteten der gewerbliche Wirtschaft und der Bauern zur Verfiigung. Diese
Zahlen wurden in einem bestimmten Schatzverfahren (vgl. den Abschnitt Begriffsbestim-
mungen und Methoden) auf die Bundeslander umgelegt.

Gemal dieser Schatzung wurden in Salzburg im Jahr 2000 von den §2-Kassen € 122,1 Mio.
fur Heilmittel und Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) ausgegeben. Das sind 6,4 Prozent der Oster-
reichweiten Ausgaben. Mit 86 Prozent wurde der weitaus Uberwiegende Teil fur Heilmittel
verwendet, woflir rund 83 Prozent 6ffentliche Apotheken und 15 Prozent arztliche Hausapo-
theken die Bezugsquellen waren. Pro Krankenversicherten wurden damit € 334,- ausgege-
ben also etwa ein Euro weniger als dsterreichweit. Die hochsten Werte finden sich in der
Steiermark, in Karnten und Wien.

Seit 1991 haben sich die Ausgaben fir Heilmittel und Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) in Salz-
burg mit einem Zuwachs von 109 Prozent (Osterreich: +105 %) mehr als verdoppelt. Die
Ausgaben fur Heilmittel stiegen in diesem Zeitraum mit 112 Prozent starker als jene fur Heil-
behelfe und Hilfsmittel, was dem 0Osterreichweiten Trend entsprach.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Kostensituation der Salzburger Fonds-
Krankenanstalten im stationdren Bereich etwas besser ist als im dsterreichischen Durch-
schnitt. Die Kostensituation im ambulanten Bereich ist sogar als vergleichsweise giinstig
einzuschatzen. Im niedergelassenen Bereich nimmt Salzburg bei den abgerechneten Be-
tragen der § 2-Kassen fiir niedergelassene Arzte sowohl bei der Entwicklung der abgerech-
neten Betrage und der Falle als auch bei abgerechneten Betragen pro Fall im Bundeslander-
vergleich eine durchschnittliche Position ein. Durchschnittlich sind auch die Ausgaben der
§ 2-Kassen fur Heilmittel und Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) pro Krankenversicherten.

5.7 Zusammenfassung

Gesundheitsvorsorge und -férderung

e Offentlichen Ausgaben: Hierfiir liegen nur Schatzungen fir das Jahr 1996 vor. Basie-
rend auf dieser Schatzung wird in Salzburg fir Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention
pro Einwohner etwa genauso viel ausgegeben wie Osterreichweit.

e Institutionen des Landes: Neben den Tatigkeiten des Landes werden viele Aktivitaten
vom Arbeitskreis Vorsorgemedizin Salzburg (avos) abgewickelt.

® Ostregion: Wien, Niederdsterreich, Burgenland
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Schwerpunkte und Aktivitiaten des Landes:

» Primarpravention: Schwerpunkte sind die Umsetzung des Impfkonzeptes des Bun-
des, verschiedene Aktivitaten im Zusammenhang mit gesunder Lebensweise, Ernah-
rung und Rauchen, diverse facharztliche Vorsorgeuntersuchungen in Schulen und
Kindergarten.

» Sekundarpravention: Schwerpunkte sind Friherkennung von Melanomen, Schlag-
anfall-Pravention, Friherkennung des Griinen Stars, Selbstmordpravention, Aidshilfe,
Beratung bei Essstorungen.

» Tertiarpravention: Schwerpunkte sind Diabetikerschulungen, Nachbehandlung von
Schlaganfallpatienten, Beratungen zu AIDS, Drogenabhangigkeit sowie Haut- und
Geschlechtskrankheiten, gesundheitliche Beratung von Sonderschilern.

Ambulante Versorgung

Spitalsambulante Versorgung: Angebot und Inanspruchnahme der Kapazitaten liegen
etwa im Bundesdurchschnitt.

Extramurale drztliche Versorgung: Die Versorgungsdichte mit niedergelassenen Arz-
ten (mit und ohne § 2-Kassenvertrag) ist mit Ausnahme der § 2-Allgemeinmediziner U-
berdurchschnittlich, regionale Versorgungsdefizite bei Facharzten und Zahnmedizinern
gibt es allerdings in den Regionen Pinzgau-Pongau und teilweise auch im Lungau.

Rettungs- und Krankentransportdienste: Die bodengebundene Versorgung wird vom
Osterreichischen Roten Kreuz abgedeckt. Die Versorgungsdichte liegt etwa im Durch-
schnitt der 6sterreichischen Bundeslander. Am Flughafen Salzburg ist ein Hubschrauber
des Rettungsdienstes Christophorus stationiert, in den Wintermonaten wird das Angebot
um weitere Rettungshubschrauber erganzt.

Die héausliche Pflege wird in Salzburg von 16 privaten Tragern organisiert; die grofite
Bedeutung hat das Salzburger Hilfswerk (44 % der in Summe geleisteten Stunden).

Apotheken: Im Jahr 2000 standen der Salzburger Bevolkerung 122 Apotheken (davon
49 arztliche Hausapotheken) zur Verfigung. Salzburg weist damit die zweithdchste Ver-
sorgungsdichte der Bundeslander auf.

Stationédre Versorgung

Stationare Akutversorgung: In Salzburg befinden sich zehn Fondskrankenanstalten,
wovon zwei Zentralversorgungsfunktion (St. Johanns Landeskrankenhaus in Salzburg-
Stadt und Christian-Doppler-Klinik - Landesnervenklinik), zwei Schwerpunktversorgungs-
funktion (Schwarzach und Zell am See) und drei Standardversorgungsfunktion (Hallein,
Mittersill und Oberndorf) haben. Es werden in allen Fachrichtungen insgesamt 3.500 (tat-
sachliche) Betten angeboten. Die Bettenauslastung lag im Jahr 2000 leicht unter dem
Bundesdurchschnitt, die durchschnittliche Belagsdauer mit 5,8 Tagen entsprach dem Os-
terreichwert.

Stationare Alten- und Langzeitversorgung: Die stationdre Versorgungsdichte (Anzahl
der Betten in den stationaren Einrichtungen je 1.000 Einwohner Uber 75 Jahre) ist in
Salzburg die héchste von allen Bundeslandern.

Stationare Rehabilitation: In Salzburg gibt es vier Rehabilitationseinrichtungen (von
Pensionsversicherungstragern und der Sozialversicherungsanstalt der Bauern). In drei
davon (Bad Hofgastein, Bad Gastein und Saalfelden) liegt der Schwerpunkt in der Be-
handlung von orthopadischen Erkrankungen, das Rehabilitationszentrum in Grolgmain
konzentriert sich auf Herz-/Kreislaufpatienten.
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Medizinisch-technische Gro3geréte

e In Salzburg sind alle laut OKAP/GGP als GroRgerate definierten Geréat eingerichtet.
Insgesamt standen 2000 im Bundesland 40 Gerate zur Verfligung. Salzburg weist bezlg-
lich der meisten GroRRgerate eine liberdurchschnittliche Versorgung auf.

Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD)

e Der OGD wird in Salzburg von der Landessanititsdirektion und den Bezirksgesund-
heitsamtern wahrgenommen. Da der OGD aus 6ffentlichem Budget finanziert wird, wur-
den in den 1990er-Jahren Personal- und Sachkosten des OGD erheblich gekiirzt (um et-
wa 12 %). Demgegenlber wurden im selben Zeitraum die Férderungen um das Vierfache

gesteigert.

Gesundheitsausgaben

e Die Situation bei den End- und Personalkosten der Fonds-Krankenanstalten war im
Jahr 2000 sowohl im stationaren als auch im ambulanten Bereich besser als im Osterrei-
chischen Durchschnitt.

e Im niedergelassenen § 2-Bereich entsprachen die abgerechneten Betrage pro Fall im
Jahr 2000 ebenso wie die Ausgaben der § 2-Kassen fur Heilmittel und Heilbehelfe dem
Osterreichischen Durchschnitt.

62



6 Zusammenfassung

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

Salzburg nimmt hinsichtlich seiner Sozial- und seiner Wirtschaftsstruktur im Vergleich
mit den anderen Bundeslandern eine Spitzenposition ein.

Die Bevolkerungsstruktur ist von einem hoheren Anteil jiingerer Menschen und einem
niedrigeren Anteil alterer Personen als Osterreichweit gepragt; in den 1990er-Jahren hat
sich die Altersstruktur Salzburgs jener Osterreichs angenahert.

Die Lebenserwartung ist in Salzburg zwischen 1991 und 2000 von rund 74,1 auf rund
75,8 Lebensjahre bei Mannern und von 79,5 auf 81 Jahre bei Frauen angestiegen, sie
lag damit bei beiden Geschlechtern tiber dem Bundesdurchschnitt; Salzburg zahlt zu den
Regionen mit tiberdurchschnittlicher Lebenserwartung und unterdurchschnittlicher
Sterblichkeit.

In Salzburg versterben jahrlich rund 2.000 mannliche und rund 2.200 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 Salzburger Bevdlkerung in den letzten zehn Jahren bei bei-
den Geschlechtern kontinuierlich gesunken; auch in der ,vorzeitigen“ Mortalitat der unter
75-Jahrigen zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein ricklaufiger Trend.

Im Jahr 2000 wurden Salzburger Landesburger insgesamt rund 140.000 Mal in einem
Krankenhaus stationar aufgenommen. Die haufigsten Ursachen fiir eine Kranken-
hausaufnahme sind Verletzungen von mannlichen Personen, gefolgt von Herz-/Kreis-
lauferkrankungen, Verletzungen und Schwangerschaftsindikationen bei Frauen, sodann
Herz-/Kreislauferkrankungen bei Mannern und orthopadischen Erkrankungen bei Frauen;
die Wahrscheinlichkeit einer Krankenhausaufnahme steigt bei beiden Geschlechtern
mit zunehmendem Alter an.

Die Salzburger Bevolkerung erfreut sich einer hoheren Lebenserwartung und einer ge-
ringeren ,Krankheitslast* als die Menschen in anderen Bundeslandern; die Salzburger
fuhlen sich auch subjektiv gesiinder als die meisten anderen Osterreicher (mit Aus-
nahme der Tiroler und Vorarlberger); der ,Gesundenanteil® ist zwischen den Jahren
1991 und 1999 um ca. 3 Prozentpunkte angestiegen; mit hoherer Schulausbildung ist
auch der subjektiv empfundene Gesundheitszustand tendenziell besser; offensichtlich
finden die Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen in Bezug auf das Gesundheits-
verhalten auch ihren Niederschlag im Gesundheitszustand.

Der Anteil der stark Untergewichtigen (BMI < 18) ist in Salzburg im Bundeslanderver-
gleich iberdurchschnittlich und jener der Ubergewichtigen (BMI > 26) unterdurchschnitt-
lich; beide Anteile sind zwischen 1991 und 1999 angestiegen, was auf eine Polarisie-
rung in diesem Bereich hindeutet; die Bevolkerungsanteile, die nach eigenen Angaben
unter zu hohem Blutdruck leiden, sind im Vergleich zu Osterreich unterdurchschnittlich
(der Anteil bei den Frauen ist hdher als bei den Mannern); betreffend die Blutfette (Cho-
lesterine) gibt es keine flachendeckenden Daten.

Der Bevolkerungsanteil mit gesundheitsbewusster Erndhrung ist in Salzburg Uber-
durchschnittlich; die gesundheitsbewusste Erndhrung wird in Salzburg durch relativ viel
Sport und Bewegung erganzt (zweithdchster Anteil unter allen Bundeslandern); die In-
anspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen ist in Salzburg durchschnittlich mit leicht
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steigender Tendenz; das Gesundheitsverhalten verbessert sich tendenziell mit besserer
Schulausbildung; die Salzburger rauchen weniger als im Osterreichischen Durchschnitt,
doch auch in Salzburg ist die Raucherzahl (insbesondere bei Frauen und Jugendlichen)
zwischen 1991 und 1999 angestiegen; beim Konsum illegaler Drogen ist Salzburg kein
Schwerpunktgebiet in Osterreich und das Alkoholproblem ist im Vergleich mit anderen
Bundeslandern weniger stark ausgepragt.

Die Salzburger sind gegen Kinderlahmung, Tetanus, Grippe und FSME seltener geimpft
als im Bundesdurchschnitt.

Im Bereich der Zahngesundheit wurde im Jahr 1985 mit einem Kariesprophylaxepro-
gramm begonnen, Erhebungen zeigen, dass die WHO-Ziele 2000 zur Zahngesundheit
bei sechsjahrigen Kindern noch nicht erreicht wurden.

Im Bereich der Umweltmedizin stellt die CH4-Belastung der AuBRenraumluft ein im Ver-
gleich zu Osterreich insgesamt Uberdurchschnittliches Problem dar, dartiber hinaus wer-
den im Sommer im gesamten Landesgebiet des 6fteren erhdhte Ozon-Konzentrationen
gemessen; Grundwasser und Badegewasser weisen eine ausgezeichnete Qualitat auf.

Gemal einer Schatzung wurden im Jahr 1996 in Salzburg von der &ffentlichen Hand
(einschlieRlich der Sozialversicherungstrager) etwa € 54 Mio. fir Gesundheitsvorsorge
und Gesundheitsforderung ausgegeben - mit € 107 pro Einwohner entspricht das etwa
dem osterreichischen Durchschnitt; das Angebot zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung ist relativ vielfaltig; besondere Schwerpunkte gibt es nicht.

In den zehn Fonds-Krankenanstalten werden rund 830 Untersuchungs- und Behand-
lungsplatze vorgehalten, die primar den ,Krankenhausambulanzen® zuzuordnen sind
(mit jahrlich 400.000 ,ambulanten Féllen“ bzw. rund 910.000 ,ambulanten Frequenzen®);
die spitalsambulante Kapazitat hat sich in den letzten Jahren kontinuierlich erhdht,
ebenso deren Frequentierung; die Endkosten fir den spitalsambulanten Sektor betrugen
im Jahr 2000 insgesamt rund € 44 Mio; Insgesamt sind Dichte von Angebot und Inan-
spruchnahme der spitalsambulanten Kapazitaten gegeniber dem Bundesdurchschnitt
leicht unterdurchschnittlich. Die extramurale arztliche Versorgung wird durch die insge-
samt 1.100 niedergelassenen Arzte, davon 580 § 2-Kassenarzte, abgedeckt. Die Ver-
sorgungsdichte im niedergelassenen Bereich ist in Salzburg mit Ausnahme der nieder-
gelassenen §2-Allgemeinmediziner tiberdurchschnittlich.

Der bodengebundene Rettungs- und Krankentransportdienst (RKT) wird in Salzburg
primar vom Osterreichischen Roten Kreuz (ORK - Landesverband Salzburg) abgedeckt,
das insgesamt 36 Einsatzstellen, darunter sieben mit NAW bzw. NEF flhrt; die Versor-
gungsdichte in Bezug auf den bodengebundenen RKT entspricht in Salzburg etwa dem
Bundesdurchschnitt, ebenso die Haufigkeit der Einsatze.

Die hausliche Pflege wird in Salzburg von 16 privaten Tragern organisiert; die grote
Bedeutung hat das Salzburger Hilfswerk (44 % der in Summe geleisteten Stunden).

Die stationare Akutversorgung Salzburgs wird priméar durch die zehn Fonds-Krankenan-
stalten abgedeckt; in den Salzburger Fonds-Krankenanstalten stehen insgesamt rund
3.500 Betten zur Verfligung; hier wurden im Jahr 2000 rund 137.000 stationare Falle
versorgt. Bei einer durchschnittlichen Belagsdauer von 5,8 Tagen (Bundesdurchschnitt:
5,9 Tage) betrug die Bettenauslastung rund 79 Prozent (Bundesdurchschnitt: 84,2 %).
Die Endkosten in den bettenflihrenden Bereichen lagen im Jahr 2000 bei rund € 340
Mio. oder € 668,- je Einwohner und damit im Verhaltnis zur Wohnbevolkerung leicht un-
ter dem Bundesdurchschnitt (€ 694 ,-).



In Salzburg existieren 74 Seniorenheime mit insgesamt knapp 5.000 Platzen. Damit
weist Salzburg die héchste Versorgungsdichte (gemessen an der Anzahl der Platze je
1.000 Einwohner im Alter von 75 Jahren und dariber) aller Bundeslander auf.

In Salzburg gibt es vier Rehabilitationseinrichtungen (von Pensionsversicherungstra-
gern und der Sozialversicherungsanstalt der Bauern), wobei in drei dieser Einrichtungen
schwerpunktmafig Patienten mit orthopadischen Erkrankungen, in einer vorwiegend
Herz-/Kreislaufpatienten behandelt werden.

Der Offentliche Gesundheitsdienst umfasst die Gesundheitsimter in den Bezirken
sowie die Landessanitatsdirektion. Entsprechend den umfassenden Arbeitsschwer-
punkten der Landessanitatsdirektion ist diese in zwei Referate eingeteilt (Referat fir
Gesundheit und Hygiene sowie flir Umweltmedizin).

Die Gesundheitsausgaben sind in allen untersuchten Bereichen (Fonds-Kranken-
anstalten, niedergelassener § 2-Kassenbereich, Ausgaben fir Heilmittel und Heilbehelfe)
in den letzten zehn Jahren entsprechend dem bundesweiten Trend zum Teil erheblich

angestiegen.
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Begriffsbestimmungen und Methoden

Alkoholkrankheit: Die unter Alkoholismusexperten Uber viele Jahre gebrauchlichste Klassifikation des Alkoho-
lismus geht auf Jellinek (1960) zuriick. Jellinek unterteilte Personen mit Alkoholproblemen nach 5 Kategorien von
Alpha bis Epsilon. Die Trinkformen des Alpha- und Beta-Typus bezeichnete er als Vorstufen der Alkoholkrankheit,
Gamma-, Delta- und Epsilon Trinker bezeichnete er als alkoholkrank. Fir eine detaillierte Beschreibung der Ty-
pen nach Jellinek sowie fiir andere Alkoholismusdefinitionen (Typologie nach Cloninger, Typologie nach Lesch,
primarer und sekundarer Alkoholismus, Klassifizierung nach Trinkmengen und nach Alkoholkonsumgewohnhei-
ten) siehe Handbuch Alkohol - Osterreich 2001 S. 52ff.

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

Ausgaben der §2-Kassen fiir Heilmittel und Heilbehelfe-Hilfsmittel: Da fiir die Bundeslanderebene keine Da-
ten zur Verfiigung standen mussten die Ausgaben nach folgender Methode geschatzt werden.

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

o Die Ausgaben der Betriebskrankenkassen wurden entsprechend dem Betriebsstandort dem jeweiligen Bun-
desland zugerechnet. Dabei wurden die Ausgaben der Betriebskrankenkassen gemaR 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 6sterreichischen Berg-
baus, der Osterreichischen Eisenbahnen, der offentlich Bediensteten, der gewerblichen Wirtschaft und der
Bauern wurde die Zahl der beim jeweiligen Versicherungstrager krankenversicherten Personen entsprechend
den Anteilen der einzelnen Bundeslandern and 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 fiir Gesundheitsvorsorge und -férderungen nach
folgender Methode geschatzt werden.

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

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

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 (RehabilitationsmalRnahmen). 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 gemafl der Anzahl
der 0- bis 4-Jahrigen im Jahr 1996 im jeweiligen Bundesland.

Body-Mass-Index (BMI): Gilt als die sinnvollste MaRzahl, um die Unter- oder Ubergewichtigkeit erwachsener
Personen zu bestimmen, wenn lediglich Kérpergewicht und Kérpergrof3e bekannt sind; der BMI ergibt sich aus
der Division des Kérpergewichts (in Kilogramm) durch die KérpergréRe (in Meter) zum Quadrat; bei festgestelltem
Ubergewicht (BMI>26) und insbesondere bei Fettleibigkeit (,Adipositas”, BMI>30) steigen auch die Gesundheits-
risiken erheblich, vor allem die Zahl der Herz- und GefaRleiden und der an Diabetes Erkrankten.

Endkosten der Fondskrankenanstalten: GemaR § 2 der ,Kostenrechnungsverordnung fiir Fondskrankenanstal-
ten“ sind Kosten als der bewertete Verbrauch (Verzehr) von Wirtschaftsglitern materieller und immaterieller Art
zur Erstellung von betrieblichen Leistungen und Gitern (Werteinsatz fiir Leistungen). Die Endkosten einer Kos-
tenstelle setzen sich dabei aus der Summe der Primarkosten (Kostenartengruppe 1-8) und der Summe der Se-
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kundarkosten (Kostengruppe 11-14) zusammen, die abschlieRend um Kostenminderungen und die Summe ab-
gegebener innerbetrieblicher Leistungen berichtigt wird.

Geburtenbilanz: Unter der Geburtenbilanz versteht man die absolute Veranderung der Bevolkerungszahl in ei-
nem bestimmten Zeitraum aufgrund nattirlicher Bevolkerungsbewegungen: Geburtenbilanz = Zahl der Lebendge-
borenen minus Zahl der Verstorbenen.

Geburtenziffer: Zahl der Lebendgeborenen pro 1.000 Einwohner

Gesundheitsforderung: Lebensweltbezogene MalRnahmen hinsichtlich Gruppen und deren Lebensrdume sowie
Mafinahmen zur Initiierung und Begleitung von Gesundheitsférderungsprozessen; als Beispiele seien MaRnah-
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
Wohnbevdlkerung und auf einen bestimmten Zeitraum, namlich zumeist ein Jahr (altersstandardisiert).

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

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

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

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

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

Lebenserwartung: Erwartbare Lebensjahre ab der Geburt oder ab einem bestimmten Alter; ermittelt durch Um-
legung der Sterbewahrscheinlichkeiten fir jede Altersgruppe und beide Geschlechter im Beobachtungszeitraum
(dargestellt in ,Sterbetafeln”) auf die jeweilige Wohnbevdlkerung; ,Behinderungsfreie Lebenserwartung - disability
free life expectancy, DFLE": Erwartbare Lebensjahre ohne Behinderung ab der Geburt oder ab einem bestimmten
Alter; ermittelt durch Umlegung der Sterbewahrscheinlichkeiten sowie der Wahrscheinlichkeiten des Eintretens
einer ,wesentlichen Behinderung“ (funktionelle EinbuRen der kdrperlichen bzw. geistigen Fahigkeiten, die zur
dauernden Hilfs-/Pflegebedurftigkeit flihren, ermittelt aus den Mikrozensus-Erhebungen von ST.AT 1991 und
1999 lber die Frage ,Bendtigen Sie Hilfe bei Tatigkeiten des taglichen Lebens?*) fir jede Altersgruppe und beide
Geschlechter im Beobachtungszeitraum auf die jeweilige Wohnbevdlkerung. Die im vorliegenden Bericht enthal-
tenen Indikatoren zur Lebenserwartung kdnnen geringfligige 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 Gsterreichischen 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 Wohnbevélkerung.

NUTS-llI-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. Das Bundesland Salz-
burg wurde in drei NUTS-IlI-Einheiten gegliedert: Lungau (Bezirk Tamsweg), Pinzgau-Pongau (Bezirke St. Jo-
hann im Pongau und Zell am See) sowie Salzburg und Umgebung (Statutarstadt Salzburg und die Bezirke Hallein
und Salzburg-Umgebung).

Personalkosten der Fondskrankenanstalten: Personalkosten sind gemalt § 17 (1) der ,Kostenrechnungsver-
ordnung fiir Fondskrankenanstalten“ Kosten fur Dienstnehmer, fir die Lohnkosten im Sinne des § 76 des Ein-
kommenssteuergesetzes zu flhren sind, und kalkulatorischer Lohn fiir unbezahlte Mitarbeiter.
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Potenziell alkoholassoziierte Todesursachen: Unter potenziell alkoholassoziierter Sterblichkeit versteht man
die alkoholbedingte bzw. haufig im Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch und Alkoholismus stehenden Todes-
falle je 100.000 Einwohner (alterstandardisiert). Im Handbuch Alkohol - Osterreich 1999 werden diesbeziiglich ei-
ne Reihe von Todesursachen nach ICD-9-Codierung angefiihrt, die eine hohe Wahrscheinlichkeit besitzen, alko-
holverursacht zu sein. In den OBIG-Arbeitssitzungen zur Landergesundheitsberichterstattung am 3. Oktober und
28. November 2001 wurde die Unterscheidung dieser Todesursachen in ,Kerndiagnosen® (sehr hohe Wahr-
scheinlichkeit des alkoholbedingten Todes) und ,andere Diagnosen® (hohe Wahrscheinlichkeit des alkoholbeding-
ten Todes) diskutiert und beschlossen. Demzufolge werden im Bericht die potenziell alkoholassoziierten Todesur-
sachen in folgender Weise unterschieden:

e 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 Wohnbevdl-
kerung zu einem bestimmten Zeitpunkt bzw. Stichtag (altersstandardisiert).

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

Priméarpravention: Malnahmen zur Vermeidung von Erkrankungen, Risiken und Risikoverhalten; das breite
Spektrum umfasst sowohl medizinische MalRnahmen (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 Wirtschaftsforderung - Indikatoren zur Wirtschaftskraft, zur Arbeitslosenquote sowie
zur Entwicklung der Beschaftigung herangezogen und daraus ein synthetischer Indikator gebildet.

e Zur Erfassung der regionalen Wirtschaftskraft wurde das regionale Bruttoinlandsprodukt pro Einwohner (OIR)
im Durchschnitt der beiden aktuellst verfigbaren 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 Beschéaftigungsentwicklung 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.

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

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

Sekundarpravention: Malinahmen zur Friiherkennung von Risiken bzw. von bereits bestehenden Erkrankungen;
Hierunter fallen vorwiegend Vorsorgeuntersuchungen, die von schularztlichen Untersuchungen tber Gesunden-
untersuchungen bis hin zu ganz speziellen Untersuchungen (z. B.: humangenetische Untersuchungen von
Schwangeren) reichen.

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

Signifikanztest: Der im Rahmen des vorliegenden Berichts verwendete Signifikanztest berlcksichtigt die unter-
schiedlichen Grofenordnung der Grundgesamtheiten (politischer Bezirk, NUTS-IlI-Regionen, Bundeslander) und
beriicksichtigt daher das ,Prifprinzip nach Neyman-Pearson®. Dabei wird der Test auf Abweichung - etwa einer
Morbiditats- oder Sterblichkeitsrate - vom Durchschnitt einer Gbergeordneten Gebietseinheit (zumeist Landes-
oder Bundesdurchschnitt) durch Ermittlung einer Priifgrof3e z nach der Berechnungsvorschrift

o E E 1
Z r,a _ a . SB - o
Bev,., Bev, SB ot

a=1
7=
2
Er,a [ Er,a }
i( SBa ]2 ZBeVr,a ZBeVr,a
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SB = Standardbevolkerung a = Altersklassen
Sbwt = Standardbevodlkerung insgesamt r = Regionen
E = Ereignisse

durchgefihrt (vgl. KoJima 1979). 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.) be-
ricksichtigt. Die Beurteilung der Signifikanz erfolgt Giber diese Prifgrofie, wobei mit den kritischen Schranken der
Standardnormalverteilung bei zweiseitiger Hypothesenstellung operiert wird. Die dabei verwendeten Bezeichnun-
gen sind ,Sicherheitswahrscheinlichkeit 90 % - geringsignifikant®, ,95 % - signifikant®, ,99 % - hochsignifikant® so-
wie ,99,9 % - hdchstsignifikant®.

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

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

o Hdchste abgeschlossene Ausbildung: Das Ausbildungsniveau zahlt zu den verlasslichsten Indikatoren zur
Abbildung sozialer Unterschiede. Weiters existieren in einigen Studien (z. B.: Doblhammer-Reiter, 1995/96)
Hinweise auf Zusammenhéange zwischen Bildungsniveau und Gesundheitszustand. Aus diesem Grund wurde
die héchste 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 berlcksichtigen. 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 selbstandiger und unselbsténdiger Ar-
beit erfasst. Datenbasis war die Lohn- und Einkommenssteuerstatistik aus dem Jahr 1997 (Statistik Austria),
da die regionalen Einkommensunterschiede relativ stabil sind. Vermégensbestand oder Einkommenssubstitu-
tion durch Subsistenzwirtschaft blieb unbericksichtigt.

Die sechs Schritte zur Berechnung des Indikators sind am Ende der Tabelle 2.2.1 im Tabellenanhang detailliert
beschrieben.
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Stationare Falle: Im Krankenhaus zur Behandlung aufgenommene Personen (inkl. tagesklinisch versorgte Pati-
enten).

Sterblichkeit (Mortalitét): VVerstorbene pro 100.000 Einwohner der Wohnbevélkerung und Jahr (altersstandardi-
siert). Die im vorliegenden Bericht enthaltenen Indikatoren zur Sterblichkeit konnen 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 Verhéltniszahlen (z. B.: Sterblichkeit, Krebsin-
zidenz, Krankenhaushaufigkeit) zwischen Regionen bzw. Zeitrdumen durchfiihren zu kdnnen, werden altersbe-
reinigte (,standardisierte”) Raten berechnet. Durch diese ,Alterstandardisierung® wird der Einfluss der unter-
schiedlichen Altersstruktur von Regionen bzw. in den betrachteten Zeitrdumen ausgeschaltet.

Synthetischer Indikator: Zur vereinfachten Darstellung einer bestimmten regionalen ,Performance®, deren Er-
fassung mehr als einen Indikator bendtigt, werden sowohl auf Ebene der Europaischen Union als auch auf Ebene
der OECD sogenannte ,synthetische Indikatoren“ verwendet. Darunter ist ein aus mehreren erklarenden Indikato-
ren (die unterschiedlich gewichtet sein kdnnen) gebildeter ,kiinstlicher” 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: Malnahmen zur Verzégerung des Krankheitsverlaufes, zur Vermeidung von Rickfallen und
Verringerung von Folgeschaden; unter diesen Begriff fallen vor allem RehabilitationsmaRRnahmen, aber auch
MaRnahmen zur Selbsthilfegruppenunterstiitzung und Patienteninformation.

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

Wanderungsbilanz: Unter der Wanderungsbilanz versteht man die absolute Veranderung der Bevélkerungszahl
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 fur den vorliegenden Bericht herangezogenen Daten und Auswertungen beziehen sich
grundséatzlich 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 priméar die
Datenquellen der routinemafigen amtlichen Statistik herangezogen, von denen die wichtigs-
ten Quellen hinsichtlich Datenbereitsteller, Inhalten, Bezugszeitraum (Zeitraum, flr den die
Daten verfiigbar sind), hdchster sinnvoller raumlicher Auflésung, Validitat und Verwendungs-
zwecken wie folgt stichwortartig beschrieben werden kénnen:

o Arztekostenstatistik (Datenbereitsteller: HVSVT, Sozialversicherungstrager; Datengrundlagen zu den von
niedergelassenen Kassenarzten und Wahlarzten abgerechneten Betragen; Validitdt grundséatzlich hoch, aber
zum Teil eingeschrankt, da entsprechende Daten - im Gegensatz zu den Gebietskrankenkassen - fir Sonder-
versicherungstrager nicht ausreichend regional differenziert werden kénnen; 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 fiir 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 fiir die Ermittlung von Indikatoren fiir internationale Vergleiche).

o 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 fir die
Ermittlung von Inanspruchnahme- und Kostenparametern in den Krankenanstalten);

o 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 fur die Berechnung der Krebsinzi-
denz);

o Mikrozensuserhebungen (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landesstatistikamter; Gesundheitszustand
und gesundheitliche Rahmenbedingungen der Befragten; Validitdt zum Teil eingeschrankt, da Angaben aus
Selbstauskunft der Befragten resultierend, Stichprobengrof’e 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 bericksichtigen, 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) kénnen 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.);
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Osterreichische Arzteliste (Datenbereitsteller: (")sterreichi§che Arztekammer; Validitdt insgesamt hoch, je-
doch in Bezug auf die regionale Zuordenbarkeit einzelner Arzte eingeschréankt; Grundlage fir die Ermittlung
von regionalen Arztedichten);

StraBenverkehrsunfallstatistik (Datenbereitsteller: Kuratorium fir Verkehrssicherheit; Stralenverkehrsunfal-
le mit Personenschaden mit zusatzlichem Vermerk betreffend Alkholbeeinflussung der beteiligten Personen;
Validitat hoch; Grundlage fiur die Ermittlung der Haufigkeit von StralRenverkehrsunféallen 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 fiir die Berechnung von Mortalitat und Lebenserwartung);

Volkszahlungen 1991 und 2001 (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landesstatistik-Amter; Einwohner nach
Alter, Geschlecht, Wohnort und sozio6konomischen Merkmalen; Validitat sehr hoch; als BezugsgréRe 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 verunmdéglicht.
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Verzeichnis der Tabellen im Anhang

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

Tab. 2.1.1:
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

21.2:

2.2.1:

2.3.1:

3.1.1:

3.1.2:

3.1.5:

3.1.6:

3.1.7:

3.2.1:

3.2.2:

3.2.3:

3.2.4:

3.2.5:

3.2.6:

3.2.7:

Bevodlkerungsstruktur 2001

nach Geschlecht, Altersgruppen und Salzburger Bezirken

Bevolkerungsentwicklung 1991 - 2001

nach Geschlecht, Altersgruppen und Salzburger Bezirken

Sozialstruktur 1991

nach Salzburger Bezirken

Regionalwirtschaftliche Situation 1990/2000

nach Salzburger Bezirken

Lebenserwartung bei der Geburt 1965 - 2000

nach Regionen und Geschlecht

Fernere Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren 1991 - 2000

nach Regionen und Geschlecht

Behinderungsfreie Lebenserwartung bei der Geburt 1991 - 2000

nach Bundeslédndern und Geschlecht
Sauglingssterblichkeit 1965 - 1999
Neonatale Sauglingssterblichkeit 1980 - 1999

Sterblichkeit nach Haupttodesursachen 1991 - 2000

nach Regionen und Geschlecht

Sterblichkeit der unter 75-Jahrigen nach Haupttodesursachen 1991 - 2000

nach Regionen und Geschlecht

Sterblichkeit der unter 65-Jahrigen nach Haupttodesursachen 1991 - 2000

nach Regionen und Geschlecht

Krankenhausmorbiditat nach Hauptdiagnosen-Gruppen 2000
nach Altersgruppen, Regionen und Geschlecht

Gemeldete Krebsinzidenz nach ausgewahlten Lokalisationen 1995 - 1998
nach Regionen und Geschlecht

Pravalenz ausgewabhlter chronischer Krankheiten 1999
nach Altersgruppen, Regionen und Geschlecht

Inzidenz ausgewahlter akuter Erkrankungen 1999
nach Altersgruppen, Regionen und Geschlecht

Gemeldete Ubertragbare Krankheiten 1991 - 2000

nach Bundesldndern

Gemeldete Ubertragbare Krankheiten pro 100.000 Einwohner und Jahr 1991 - 2000

nach Bundesléndern

Pravalenz ausgewabhlter gesundheitlicher Beschwerden 1999
nach Altersgruppen, Regionen und Geschlecht
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3.3.1:

3.3.2:

3.3.3:

3.4.1:

4.1.1:

4.2.1:

4.3.1:

44.1:

4.4.2:

4.4.3:

4.4.4:

4.4.5:

4.5.1:

4.6.1:

4.6.2:

4.6.3:

5.1.1:

5.2.1:

5.2.2:

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

Pflegegeldbezieher 1997 und 2000 nach Pflegegeldstufen

nach Salzburger Bezirken, Geschlecht und Altersgruppen

Pflegegeldbezieher 1997 und 2000 nach Pflegegeldstufen pro 1.000 Einwohner

nach Salzburger Bezirken, Geschlecht und Altersgruppen

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

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

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

Zigarettenkonsum 1991 und 1999

nach Altersgruppen, Regionen und Geschlecht

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

Durchschnittlicher Alkoholkonsum 1993/1994

nach Bundesldandern und Geschlecht

Potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit 1991 - 2000 (altersstandardisiert)

nach Geschlecht und Regionen

Alkoholeinfluss im Stralenverkehr 1998 - 2000

nach Regionen

Drogenopfer 1991 - 2000
nach Altersgruppen, Regionen und Geschlecht

Drogenopfer nach Todesursache 1998 - 2000

nach Altersgruppen, Regionen und Geschlecht

Personen mit kdrperlichen Aktivitdten zur Gesunderhaltung 1991 und 1999
nach Altersgruppen, Regionen und Geschlecht

Vorsorgeuntersuchung - Anzahl der untersuchten Personen 1991 - 2000
nach Regionen und Geschlecht

Vorsorgeuntersuchung - Anteil der untersuchten Personen 1991 - 2000
nach Geschlecht und Altersgruppen in Salzburg

Kariespravalenz der 6-Jahrigen
nach Geschlecht und Regionen

Ausgaben fur Gesundheitsvorsorge und -forderung 1996

Vorhaltung und Frequentierung von Kapazitdten sowie Kosten im spitalsambulanten und
niedergelassenen §2-Kassenbereich nach Fachrichtungen 2000

Vorhaltung und Frequentierung von Kapazitédten sowie Kosten im spitalsambulanten und
niedergelassenen §2-Kassenbereich nach Fachrichtungen 2000 (jeweils bezogen auf
1.000 Einwohner)
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

5.2.3:

5.2.4:

5.2.5:

5.3.1:

5.3.2:

5.4.1:

5.6.1:

5.6.2:

5.6.3:

5.6.4:

6.1.1:

6.1.2:
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Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Anteil der tber 60-jahrigen Bevolkerung an der Gesamtbevdlkerung 2001

Anteil in Prozent:

l 24 bis unter 28
Il 22 bis unter 24
[T] 20 bis unter 22
[ 18 bis unter 20
[]16 bis unter 18

Bregenz

Mafstab 1 : 2 500 000
Quellen: ST.AT, Volkszahlung 2001; OBIG-eigene Berechnungen Karte 2.1.1



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Sozialstruktur nach politischen Bezirken

Synthetischer Indikator
(Indexdarstellung, Osterreich=100)
(] 120 bis unter 185
[C] 100 bis unter 120

85 bis unter 100

O
B 75bis unter 85
B 63 bis unter 75

Mafstab 1 : 2 500 000

Quellen: ST.AT: Volkszahlung 1991, Hauser- und Wohnungszahlung 1991, Lohn- und Einkommenssteuerstatistik 1997; OBIG-eigene Berechnungen Karte 2.2.1

Salzburg
peoy

Bregenz.

5



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Regionalwirtschaftliche Situation nach politischen Bezirken

Synthetischer Indikator
(Indexdarstellung, Osterreich = 100)

(] 115 bis unter 140
[] 105 bis unter 115
[ 95 bis unter 105
B 85bis unter 95
B 75 bis unter 85

Mafstab 1 : 2 500 000

Quellen: ST.AT; OIR; AMS; Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstréger, OBIG-eigene Berechnnungen

'Salzburg

Karte 2.3.1



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Lebenserwartung 1991-2000 nach Bundeslandem (mannlich)

Anm.:Die dinne Linie gibtdie bundesweitdurchschnitiche
Lebenserwartung im Zeitverlauf1991-2000 an, die fetige-
druckte Linie die Entwicklung imjeweiligen Bundesland;

die Dreiecksymbole aufder Ordinate geben die Ergebnisse des
Signifikanztests wieder (Spitze nach oben =Lebenserwartung

signifikanthéher als der Bundesdurchschnitt, Spize nach unten = Oberdstensich NiederGsterreich
Lebenserwartung signifikantniedriger). 756 X ;:51'8 &
. . RIS
il o 74 =
e — 718
720 o/ no
5823885888 2883885888
22222222 Y Aniahalh el il el

. Burgenland
Salzburg

Steiemark

Vorarberg

t“
"
..' "“‘
Rd
gumune®

A A A A
- N § B O N O0OD O
888888388 g

MafRstab 1:2500 000
Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistk 1991-2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen Karte 3.1.1



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Lebenserwartung 1991-2000 nach Bundeslandem (weiblich)

Anm.:Die dinne Linie gibtdie bundesweitdurchschnitiche
Lebenserwartung im Zeitverlauf1991-2000 an, die fetige-
druckte Linie die Entwicklung imjeweiligen Bundesland;

die Dreiecksymbole aufder Ordinate geben die Ergebnisse des
Signifikanztests wieder (Spitze nach oben =Lebenserwartung

signifkanthéher als der Bundesdurchschnitt, Spize nach unten = Oberdstemsich Niederbsterreich
Lebenserwartung signifikantniedriger). =1

.
o
QIS

792 ) = lVVVVVVVVVV

786 """ - N® VO I~ 0D Q

780 3853883888
R N T T T T T T e e

e WY

Burgenland

Salzburg

*, *°
o
OIAR

o

Steiemark

1995
1996
1997
1998
1999
2000

MafRstab 1:2500 000
Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistk 1991-2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen Karte 3.1.2



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Mortalitat 1991 bis 2000 nach politischen Bezirken (mannlich) - Verstorbene
pro 100.000 Einwohner der Wohnbevolkerung und Jahr (altersstandardisiernt™):

[ ] <881
[ ]>=881und<926
] >=926und <985

B >=985

Signifikante Abweichungen der Sterblichkeitvom bundesweiten
Durchschnittsind mitDreiecksymbolen gekennzeichnet
Dreiecke mitder Spitze nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mitder Spitze nach unten = Abweichung nach unten.

* Standardbevdlkerung = Europabevdélkerung

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistk 1991-2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen. Karte 3.1.3



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Mortalitat 1991 bis 2000 nach politischen Bezrken (weiblich) - Verstorbene
pro 100.000 Einwohner der Wohnbevilkerung und Jahr (altersstandardisiert®):

[ ] <531
[ ] >=531und<561
] >=561und <597

Bl >=597

Signifikante Abweichungen der Sterblichkeitvom bundesweiten
Durchschnittsind mitDreiecksymbolen gekennzeichnet
Dreiecke mitder Spitze nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mitder Spitze nach unten = Abweichung nach unten.

* Standardbevdlkerung = Europabevdélkerung

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistk 1991-2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen. Karte 3.1.4



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Mortalitat der unter 65-Jahrigen 1991 bis 2000 nach politischen Bezirken (mannlich) - Ver-
storbene pro 100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr (altersstandardisiert™):

[ ] <306
[ ]>=306und<329
] >=329und <357

B >=357

Signifikante Abweichungen der Sterblichkeitvom bundesweiten
Durchschnittsind mitDreiecksymbolen gekennzeichnet
Dreiecke mitder Spitze nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mitder Spitze nach unten = Abweichung nach unten.

* Standardbevdlkerung = Europabevdélkerung

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistk 1991-2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen. Karte 3.1.5



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Mortalitat der unter 65-Jahrigen 1991 bis 2000 nach politischen Bezrken (weiblich) - Ver-
storbene pro 100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr (altersstandardisiert™):

[ ]<138
[ ]>=138und<151
[ >=151und <163

B >=163

Signifikante Abweichungen der Sterblichkeitvom bundesweiten
Durchschnittsind mitDreiecksymbolen gekennzeichnet
Dreiecke mitder Spitze nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mitder Spitze nach unten = Abweichung nach unten.

* Standardbevdlkerung = Europabevdélkerung

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistk 1991-2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;

OBIG-eigene Berechnungen. Karte 3.1.6



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Krankenhausmorbiditat 2000 nach politischen Bezirken (mann-
lich) - stationare Patienten pro 100.000 Einwohner der Wohn-
bevolkerung (exkl. Mehrfachaufnahmen, altersstandardisiert*):

[ ]<15433
[ ] >=15433und < 16221
[ >=16221und <17592

B >=17592

Signifikante Abweichungen der Sterblichkeitvom bundesweiten
Durchschnittsind mitDreiecksymbolen gekennzeichnet
Dreiecke mitder Spitze nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mitder Spitze nach unten = Abweichung nach unten.

* Standardbevdlkerung = Europabevoélkerung

Quellen: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2000;
ST.AT:Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen. Karte 3.2.1



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Krankenhausmorbiditat 2000 nach politischen Bezirken (weib-
lich) - stationare Patienten pro 100.000 Einwohner der Wohn-
bevolkerung (exkl. Mehrfachaufnahmen, altersstandardisiert*):

[ ]<16326
[ ]>=16326und<17145
I >=17145und < 18244

I >= 18244

Signifikante Abweichungen der Sterblichkeitvom bundesweiten
Durchschnittsind mitDreiecksymbolen gekennzeichnet
Dreiecke mitder Spitze nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mitder Spitze nach unten = Abweichung nach unten.

* Standardbevdlkerung = Europabevdlkerung

Quellen: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2000;
ST.AT:Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen. Karte 3.2.2



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Subj ektive Einschitzung des eigenen Gesundheitszustandes 1999 (méannlich)

Anteil der befragten Personen im Alter zwischen 15 und 75
Jahren mit Einschatzung des eigenen Gesundheitszustan-

des als "gut" oder "sehr gut"in % (NUT S-lll-Regionen, mannlich):
B < 76.0

] >= 76.0 und < 79.4

[ 1>=794und< 81.4

[ I>=814

Signifikante Abweichungen des "Gesundenanteils" vombundes-
weiten Durchschnittsind mitDreiecksymbolen gekennzeichnet
Dreiecke mitder Spitze nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mitder Spitze nach unten = Abweichung nach unten.

MaRstab 1:2500 000
Quellen: ST.AT - Mikrozensus "Fragen zur Gesundheit' 1999; OBIG-eigene Berechnungen Karte 3.4.1



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Subj ektive Einschidtzung des eigenen Gesundheitszustandes 1999 (weiblich)

Anteil der befragten Personen im Alter zwischen 15 und 75
Jahren mit Einschatzung des eigenen Gesundheitszustan-

des als "gut" oder "sehr gut"in % (NUT S-llI-Regionen, weiblich):
Bl <757

0 >= 757 und < 79.2

[]>=79.2und < 80.8

[ ]>=808

MafRstab 1:2500 000

Quellen: STAT - Mikrozensus "Fragen zur Gesundheit' 1999; OBIG-eigene Berechnungen Karte 3.4.2

Signifikante Abweichungen des "Gesundenanteils" vombundes-
weiten Durchschnittsind mitDreiecksymbolen gekennzeichnet:
Dreiecke mitder Spize nach oben = Abweichung nach oben,
Dreiecke mitder Spize nach unten = Abweichung nach unten.



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit*) 1998 bis 2000 (mannlich)

Todesfalle je 100.000 Einwohner und Jahr, alterstandardisiert™*):
[ ]<28

[ ]>=28und<36

[ >=36und <47

. =47

*) Kerndiagnosen:

ICD9 291x Alkohol-Psychosen

ICD9 303x Alkoholismus (Alkoholabhangigkeit)

ICD9 571x Chronische Leberkrankheitund Leberzirrhose

**) Standardbevdlkerung = Europabevdlkerung

1 Klagenfurt '
MaRstab 1:2500 000

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistk 1998-2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen. Karte 4.4.1



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit*) 1998 bis 2000 (weiblich)

Todesfélle je 100.000 Einwohner und Jahr, alterstandardisiert**):
<8

[ ]>=8und<11

[ >=11und<15

B >=15

*) Kerndiagnosen:

ICD9291x Alkohol-Psychosen

ICD9 303x Alkoholismus (Alkoholabhangigkeit)

ICD9 571x Chronische Leberkrankheitund Leberzirrhose

**) Standardbevdlkerung = Europabevdlkerung

MafRstab 1:2500 000
Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistk 1998-2000, Volkszahlungen 1991 und 2001;
OBIG-eigene Berechnungen. Karte 4.4.2



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Versorgungsdichte mit niedergelassenen Allgemeinmedizinern 2000

Versorgungsdichte (niedergelassene Arzte fir Allgemeinmedizin) -
Arzte pro 1.000 Einwohner der Wohnbevolkerung 2000:

B < 066
[ >= 0.66 und < 0.68
[ ]>=0.68und< 0.74
[ ]>=074

MafRstab 1:2500 000
Quellen: OAK - Osterreichische Arzteliste; OBIG-eigene Berechnungen Karte 5.2.1



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Versorgungsdichte mit niedergelassenen § 2-Allgemeinmedizinern 2000

Versorgungsdichte (niedergelassene § 2-Kassenarzte fur Allgemein-
medizin) - Arzte pro 1.000 Einwohner der Wohnbevolkerung 2000:

B <046

[ >= 0.46 und < 0.49
[ ]>=0.49und < 0.52
[ ]>=052

Klagenfurt

MafRstab 1:2500 000
Quellen: OAK - Osterreichische Arzteliste; OBIG-eigene Berechnungen Karte 5.2.2



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Versorgungsdichte mit niedergelassenen Fachérzten 2000

Versorgungsdichte (niedergelassene Facharzte) -
Arzte pro 1.000 Einwohner der Wohnbevolkerung 2000:

Bl < 0.51

[ >= 0.51 und < 0.63
[ ]>=0.63und< 0.79
[ I>=079

y

MafRstab 1:2500 000
Quellen: OAK - Osterreichische Arzteliste; OBIG-eigene Berechnungen Karte 5.2.3



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Versorgungsdichte mit niedergelassenen § 2-Kassen-Facharzten 2000

Versorgungsdichte (niedergelassene § 2-Kassen-Facharzte) -
Arzte pro 1.000 Einwohner der Wohnbevolkerung 2000:

B <026

[ >= 0.26 und < 0.31
[ 1>=0.31und< 0.39
[ 1>=0239

y

MafRstab 1:2500 000
Quellen: OAK - Osterreichische Arzteliste; OBIG-eigene Berechnungen Karte 5.2.4



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Versorgungsdichte mit niedergelassenen Zahnmedizinern 2000

Versorgungsdichte (niedergelassene Zahnérzte und Dentisten) -
Arzte pro 1.000 Einwohner der Wohnbevolkerung 2000:

B <030
[ >= 0.30 und < 0.33
[ 1>=0.33und<0.38
[ ]>=038

Klagenfurt

MafRstab 1:2500 000
Quellen: OAK- Osterreichische Arzteliste; OBIG-eigene Berechnungen Karte 5.2.5



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Versorgungsdichte mit niedergelassenen § 2-Zahnmedizinern 2000

Versorgungsdichte (niedergelassene § 2-Kassen-Zahnarzte und -Dentisten) -
Arzte pro 1.000 Einwohner der Wohnbevolkerung 2000:

Bl <025

I >= 0.25 und < 0.28
[ >= 0.28 und < 0.29
[ 1>=029

[ keine Arzte

S

MafRstab 1:2500 000
Quellen: OAK - Osterreichische Arzteliste; OBIG-eigene Berechnungen Karte 5.2.6



Salzburger Gesundheitsbericht 2002

Einsatzstellen des Rettungs- und Krankentransportdienstes (RKT) 2000

Geschatzte Anfahrtszeit des nachst gelegenen
Rettungsmittels®) (in Minuten, exk. Ristzeit):

<7
[ >=7<15
. -1

Anm.: Die schwarzen Balken kennzeichnen die Einsatzstellen des
Rettungs- und Krankentransportdienstes zum Stichtag 31.12.2000.

*) exd. Einsatzstellen, die nur Uber Bezirksstellen erreichbar sind

Quellen: KUX - Handbuch fiir die Sanitétsberufe Osterreichs (Ausgabe 2001/2002);
OBIG-Erreichbarkeitsmodell; OBIG-eig ene Berechnungen Kan‘e 5. 2 7



Salzburger Gesundheitsbericht 2002
Standorte und Typisierung der Fonds-Krankenanstalten 2000

Legende: Eogenburg Mistelbach
W Zentralversorgungsfunktion (inkl.raumlich getrennt - 1,2) ®
Rohrbach O Zwettl Hollab
B Schwerpunktversorgungsfunktion (inkl.raumlich getrennt, 3,4) @, 4 ofaprunn
. ) Scharding Freistadt Stocherau
O Erweiterte Standardversorgungsfunktion (5) ) Korneuburg
Grieskirchen e TuIInO x '.
@ Standardversorgungsfunktion (6) A Klosterneubu Q X
A Verringerte Standardversorgungsfunktion (7) O O <J @ 5t Paiten Wien Hainburg
Braunau Ried/Innkr. . Melk .
¥ Sonderkrankenanstalt (8,9) Wels Maue,pAmstetten —
y . Steyr Lilienfeld
i @, S A
@) \6cklabruck Smunden T Sieming ‘. . Scheibbs
Obermdor N burc O Rj (O Kirchdorf/Krems)Waidhofen/Ybbs!~
AltmUnster-

(7

Wr.Neustad Eisenstadt
v > A =
= Traunkirchen

Neunkirchen &

. Hallein O Bad Ischl Mariazell

Grimmenstein
Oberpullendorf,

Bad Ausse R ttenman Kapfenberg Miirzzuschlag

Bregenz

Kalwang %/Sfau
©)'Dornbir Kitzbiihel Q. .imin Leoen 7 © Bruck/Mur  beres
Hcihenems 3 Innsbruck ’—‘ Schwarzach 9
Rankw. i Zell/See Knittelfel Weiz @
— Feldkirch . . Stolzal ) A Hartberg
Frastanz Mittersill oOlzalpe

Natters Gratwein Gussing
Bludenz

'ﬁ {eo N
) _ Furs@feld

Voitsberg. Graz
-~ Feldbacho

Deutschlandsberg

Wolfsberg o
Laas S~ —~~a i Wagna
/A Hermagol >

Tamsweg Judenburg

FriesacHQ)

Spittal/Drau StVeitGlan

Bad Radkersburg
@

MafRstab 1 : 2 500 000

Quelle: BMSG - Zentralverzeichnis der Krankenanstalten (Stand 2000) Klagenfurt

Karte 5.3.1



Tab. 5.2.1: Vorhaltung und Frequentierung von Kapazitdten sowie Kosten im spitalsambulanten und niedergelassenen § 2-Kassenbereich nach Fach-

richtungen 2000

AM M CH uc OR GGH AU HNO URO  ZMK" Kl PSY NEU RAD? SON Summe
Salzburg (Einwohner: 518.587)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0 86 60 36 12 36 43 27 14 11 25 60 24 136 260 830
Ambulante Falle IS 0 33.401 47.830 53.451 8.008 13.822 27.775 25.896 13.254 10.392 16.498 7.051 13.699 59.971 70.615 401.663
Frequenz ambulanter Patienten -é § 0 81.714 95.649 118.050 17.101 37.863 44421 42969 17.705 19.687 40.314 16.156 22.413 179.116  175.270 908.428
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0 12 31 14 0 8 18 13 2 8 19 7 7 27 67 230
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) g 0 36 83 51 0 18 39 37 2 26 33 90 25 68 249 757
Endkosten, in Mio.€ x 0 8 4 7 1 2 1 2 1 1 3 1 1 8 6 44
Niedergelassene Arzte 3 = 376 76 56 39 24 61 31 20 18 233 28 27 26 17 68 1.100
Niedergelassene §2-Kassenarzte g 21 231 23 10 5 12 27 21 12 10 168 17 7 7 11 23 584
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt | & g 3.860 2.083 1.587 387 4.074 4.373 4.980 3.359 3.664 0 3.790 1.576 1.576 8.778 0 4.445
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) = 158 196 149 12 227 191 194 139 243 0 157 168 168 540 0 196
Burgenland (Einwohner: 278.600)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0 38 23 30 0 9 0 4 2 0 4 0 5 25 71 211
Ambulante Falle IS 0 10.048 24.586 42.662 0 5.439 0 3.247 1.239 0 8.961 0 1.931 5.460 6.661 110.234
Frequenz ambulanter Patienten -é § 0 32.350 50.892  133.282 0 13.158 0 6.092 1.694 0 13.129 0 4.008 63.563 35.197 353.365
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0 14 26 26 0 14 0 2 2 0 6 0 2 14 21 127
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) g 0 46 96 121 0 9 0 10 1 0 4 0 4 60 101 451
Endkosten, in Mio.€ x 0 3 3 7 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 17
Niedergelassene Arzte 5 < 195 33 11 12 12 28 11 12 9 77 15 8 8 9 15 455
Niedergelassene §2-Kassenarzte g 2 139 14 2 2 5 13 9 6 5 70 9 4 3 5 10 296
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt | & g 4.175 2.540 1.978 0 4.830 4.323 7.662 3.881 3.465 0 3.096 2.955 2.955 9.550 0] 4.234
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) = 161 203 120 0 228 144 261 165 165 0 120 183 183 655 0 179
Karnten (Einwohner: 561.126)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0 118 40 78 11 24 17 10 9 8 12 28 21 146 278 800
Ambulante Falle IS 0 18.760 32.451 75.772 7976 11207 14.079 7.410 3.578 11.295 10.541 3.126 7.554 32.650 34.560 270.959
Frequenz ambulanter Patienten -é § 0 70.026 50.898 206.796 16.881 21.684 22.647 17.080 9.374 21.020 18.488 10.658 16.655 144.408 145.788 772.403
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0 34 38 41 9 33 7 10 5 8 10 6 12 65 138 417
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) § 0 131 104 185 31 78 31 36 33 33 13 28 24 276 507 1.511
Endkosten, in Mio.€ x 0 10 3 11 2 2 1 1 1 2 3 1 1 7 4 46
Niedergelassene Arzte 3 = 422 97 46 35 33 75 31 19 12 222 36 22 19 28 82 1.179
Niedergelassene §2-Kassenarzte g 2 246 27 9 4 14 27 22 14 10 158 17 8 2 17 27 602
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt | & g 3.763 3.415 2.079 2.031 3.213 4.656 4.857 3.757 3.140 0 3.865 2177 2177 6.030 0 4.101
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) = 150 320 148 111 191 190 206 172 179 0 177 159 159 454 0 189




Fortsetzung Tab. 5.2.1

AM M CH uc OR GGH AU HNO URO  ZMK" Kl PSY NEU RAD? SON Summe
Niederosterreich (Einwohner: 1.549.658)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0 228 112 113 19 84 34 33 26 5 27 150 53 171 710 1.765
Ambulante Falle fu 0 78.474 153.839 158.134 19.664 36.038 33.938 22434 14.772 6.114  33.850 4363 10.718 40.027  236.847 849.212
Frequenz ambulanter Patienten -é’ g 0 194.644  314.827 576.134 31.231 103.758 48.428 43.849 28.943 11419 52952 14.288 17.448 273.245 860.194| 2.571.360
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0 79 89 80 17 56 22 20 16 8 20 7 9 88 234 744
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) § 0 243 271 310 38 104 49 49 46 14 21 70 46 357 1.043 2.662
Endkosten, in Mio.€ x 0 20 17 21 2 4 2 2 2 1 3 1 1 5 14 93
Niedergelassene Arzte 3 < 1.089 195 95 58 86 159 76 57 46 517 86 44 37 55 182 2.782
Niedergelassene §2-Kassenarzte g 2 748 58 27 4 33 64 49 36 23 424 41 12 13 32 60 1.624
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt | & g 3.912 2.550 1.826 1.406 4.102 4.665 6.805 4.129 3.837 0 3.300 2.614 2.614 11.125 0 4.145
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) = 162 227 132 201 287 176 284 189 197 0 128 180 180 886 0 195
Oberosterreich (Einwohner: 1.381.993)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0 327 65 156 33 170 61 66 51 17 54 111 32 265 1.136 2.544
Ambulante Falle fu 0 73.447 52193 217.720 29.834 39.627 50.525 35.878 23491 26.483 23276 10425 11.417 150.521  218.005 962.842
Frequenz ambulanter Patienten -é’ g 0 238.270 98.294 679.613 59.744 83.962 131.862 82495 49438 70.592 47.159 60.677 27.590 365.024  765.829| 2.760.549
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) UE_, é 0 104 69 92 22 63 36 30 31 14 16 22 11 131 412 1.052
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0 348 158 296 51 202 71 79 62 50 28 92 31 471 1.539 3.477
Endkosten, in Mio.€ x 0 28 5 26 3 5 4 3 4 4 4 4 1 16 17 122
Niedergelassene Arzte 3 = 900 100 52 57 54 136 71 42 36 437 54 28 29 34 126 2.156
Niedergelassene §2-Kassenarzte g 2| 663 46 11 7 25 71 49 27 17 345 31 6 20 21 55 1.394
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt E g 4.099 2117 2.026 0 4.178 4.705 5.855 4.290 3.634 0 3.704 2.611 2.611 9.984 0 4.575
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) = 158 180 118 0 228 181 178 176 168 0 156 133 133 498 0 179
Steiermark (Einwohner: 1.186.379)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0 346 243 10 39 87 48 56 17 58 87 117 74 166 447 1.795
Ambulante Falle fu 0 116.545 167.166 14776 25903 40.315 36.374 33.529 8.789 28.391 21.035 6.458 23.374 47.676  107.928 678.259
Frequenz ambulanter Patienten -é’ g 0 299.967  445.987 56.394 47.963 157.921 77.357 64.907 22330 103.253 85.812 25932 34.350 363.880 373.871| 2.159.924
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) UE_, é 0 147 140 21 19 51 26 34 16 53 49 27 24 96 238 942
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0 428 537 20 47 185 69 88 58 113 96 125 75 365 981 3.188
Endkosten, in Mio.€ x 0 25 25 2 4 7 5 3 2 7 7 3 3 10 15 117
Niedergelassene Arzte 3 = 860 167 81 32 40 129 65 50 31 463 59 26 42 35 77 2.157
Niedergelassene §2-Kassenarzte g 2| 616 67 13 2 16 56 39 28 20 316 36 10 16 27 40 1.302
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt | & g 4.148 3.555 1.210 0 3.980 4.153 5.953 3.813 4.132 0 3.880 2.727 2.727 9.208 0 4.556
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) = 155 240 65 0 266 165 205 182 197 0 168 184 184 694 0 188




Fortsetzung Tab. 5.2.1

AM M CH uc OR GGH AU HNO URO  ZMK" Kl PSY NEU RAD? SON Summe
Tirol (Einwohner: 675.070)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0 188 111 79 22 63 28 39 27 67 64 77 74 163 301 1.303
Ambulante Falle E 0 55.622 72878 123.651 14.654 39.108 18.382 14.305 16.513 23.440 22.032 9.608 21.175 94.795 70.018 596.181
Frequenz ambulanter Patienten -é’ g 0 167.536  160.824  310.177 32270 63477 34136 38.384 36.131 70.866 52.614 49.624 51.037 266.709 307.102| 1.640.887
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) UE_, é 0 79 51 53 16 32 9 12 11 99 19 34 22 80 112 628
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0 228 189 153 29 108 30 66 49 92 68 50 67 294 625 2.049
Endkosten, in Mio.€ x 0 14 9 13 2 6 2 2 4 7 4 3 4 12 9 91
Niedergelassene Arzte 3 = 461 90 44 17 33 73 38 36 20 309 39 32 19 24 83 1.318
Niedergelassene §2-Kassenarzte g 2 309 31 7 1 11 29 23 23 13 202 25 12 9 13 29 737
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt E g 3.966 2.786 847 0 2.481 3.741 5.016 2.464 2.500 0 3.428 1.784 1.784 10.077 0 4.324
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) = 165 250 74 0 179 186 195 107 163 0 152 168 168 707 0 198
Vorarlberg (Einwohner: 351.570)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0 40 16 18 1 19 10 7 3 1 2 26 0 40 145 328
Ambulante Falle E 0 14.348 26.688 27.189 1.586 6.350 6.994 4.297 1.599 2.137 3.027 1.631 0 14.010 65.266 175.122
Frequenz ambulanter Patienten -é’ g 0 37.586 57.935 100.747 3540 16.088 15.827 14.490 4.338 6.525 7.730 12.087 0 102.571  204.985 584.449
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0 15 7 7 1 5 5 9 2 1 1 4 0 16 101 174
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) g 0 46 20 31 0 25 11 17 3 1 2 25 0 60 323 565
Endkosten, in Mio.€ x 0 4 3 4 0 1 1 1 0 0 0 1 0 3 6 24
Niedergelassene Arzte 5 < 205 41 10 8 17 37 21 13 8 131 21 26 6 8 23 575
Niedergelassene §2-Kassenarzte g 2 153 29 1 2 11 19 17 9 6 0 15 10 5 7 11 295
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt E g 4.316 2.255 854 528 2.785 5.007 3.829 2.880 2.508 0 3.156 1.443 1.443 7.286 0 4.053
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) = 166 178 187 57 199 205 159 165 190 0 176 159 159 501 0 187
Wien (Einwohner: 1.562.482)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0 558 128 79 130 171 112 123 59 33 186 228 147 439 1.821 4.214
Ambulante Falle E 0 231.187  103.724 124906 44.045 81.327 89.158 73.982 37.551 28.256 108.187 23.410 26.274 71487  256.534| 1.300.028
Frequenz ambulanter Patienten -é’ g 0 886.145  229.997 427.589 111.282 223.590 212.296 171.084 88.488 63.277 317.295 128.018 81.249 601.296 1.986.759| 5.528.365
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) UE_, é 0 227 92 59 36 76 48 25 21 15 67 35 16 111 432 1.259
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0 591 233 221 190 154 60 68 39 36 212 120 84 438 1.740 4.184
Endkosten, in Mio.€ x 0 87 22 26 8 19 10 11 8 5 21 9 5 25 49 304
Niedergelassene Arzte 3 = 1.230 513 213 66 155 301 158 93 88 915 134 233 117 98 406 4.720
Niedergelassene §2-Kassenarzte g 21 813 122 43 0 79 117 90 55 45 736 85 24 30 79 161 2.479
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt | & g 3.560 2.048 1.453 0 3.668 3.758 4.501 3.287 3.212 0 3.134 1.823 1.823 6.249 0 4.101
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) = 118 145 108 0 234 134 173 150 192 0 135 155 155 459 0 169




Fortsetzung Tab. 5.2.1

AM M CH uc OR GGH AU HNO URO  zMmK" Ki PSY NEU RAD? SON Summe

Osterreich (Einwohner: 8.065.465)

Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0 1.929 798 599 267 663 353 365 208 200 461 797 430 1.551 5.169 13.790
Ambulante Falle E 0 631.832 681.355 838.261 151.670 273.233 277.225 220.978 120.786 136.508 247.407 66.072 116.142 516.597 1.066.434| 5.344.500
Frequenz ambulanter Patienten -é é 0 2.008.238 1.505.303 2.608.782 320.012 721.501 586.974 481.350 258.441 366.639 635.493 317.440 254.750 2.359.812 4.854.995 17.279.730
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) UE_, é 0 712 543 393 119 337 171 154 105 205 206 142 103 628 1.754 5.573
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0 2.098 1.690 1.388 387 883 360 450 294 364 477 600 355 2.389 7.109 18.842
Endkosten, in Mio.€ X 0 199 92 116 21 45 25 24 21 27 45 21 16 85 119 857
Niedergelassene Arzte % - 5.738 1.312 608 324 454 999 502 342 268 3.304 472 446 303 308 1.062 16.442
Niedergelassene §2-Kassenarzte g 213.918 417 123 27 206 423 319 210 149 2.419 276 93 105 212 416 9.313
Krankenscheine / niedergel. §2-Kassenarzt E g 3.924 2.512 1.598 1.403 3.741 4.265 5.400 3.544 3.428 0 0 2.157 2.157 8.167 0 4.285
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) = 150 200 115 115 237 166 202 160 189 0 0 164 164 581 0 184

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

2 im Bereich der Fonds-Krankenanstalten inklusive therapeutischer Leistungsbereiche (Strahlentherapie, Nuklearmedizinische Therapie), im Bereich der niedergelassenen Arzte exklusive therapeutischer Leistungsbereiche

% auch Arzte in Ausbildung

4 inklusive aller in der KA-Kostenstellenstatistik erfassten Berufsgruppen

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

GGH = Gynakologie und Geburtshilfe

AU = Augenheilkunde

HNO = Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

URO = Urologie

ZMK = Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

AM = Allgemeinmedizin

IM = Innere Medizin

CH = Chirurgie

UC = Unfallchirurgie

OR = Orthopéadie und orthopadische Chirurgie

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

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

ST.AT - Volkszahlung 2001; OBIG - Osterreichische Arzteliste, OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 5.2.2: Vorhaltung und Frequentierung von Kapazitdten sowie Kosten im spitalsambulanten und niedergelassenen § 2-Kassenbereich nach Fach-

richtungen 2000 (jeweils bezogen auf 1.000 Einwohner)

AM M CH uc OR GGH AU HNO URO  ZMK" Kl PSY NEU RAD? SON | Summe
Salzburg (Einwohner: 518.587)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0,0 0,2 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,3 0,5 1,6
Ambulante Falle E 0 64 92 103 15 27 54 50 26 20 32 14 26 116 136 775
Frequenz ambulanter Patienten -é’ é 0 158 184 228 33 73 86 83 34 38 78 31 43 345 338 1.752
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,4
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0,0 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,2 0,0 0,1 0,5 1,5
Endkosten, in 1.000€ x 0 15 8 13 1 4 3 3 2 2 6 1 1 15 11 84
Niedergelassene Arzte 3 < 0,73 0,15 0,11 0,08 0,05 0,12 0,06 0,04 0,03 0,45 0,05 0,05 0,05 0,03 0,13 2,12
Niedergelassene §2-Kassenarzte g S 0,45 0,04 0,02 0,01 0,02 0,05 0,04 0,02 0,02 0,32 0,03 0,01 0,01 0,02 0,04 1,13
KS / niedergel. §2-Kassenarzt B g 3.860 2.083 1.587 387 4.074 4.373 4.980 3.359 3.664 - 3.790 1.576 1.576 8.778 - 4.445
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) z 158 196 149 12 227 191 194 139 243 - 157 168 168 540 - 196
Burgenland (Einwohner: 278.600)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,3 0,8
Ambulante Falle E 0 36 88 153 0 20 0 12 4 0 32 0 7 20 24 396
Frequenz ambulanter Patienten -é é 0 116 183 478 0 47 0 22 6 0 47 0 14 228 126 1.268
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,5
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0,0 0,2 0,3 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,4 1,6
Endkosten, in 1.000€ X 0 12 12 24 0 2 0 1 1 0 3 0 1 3 2 60
Niedergelassene Arzte 3 < 0,70 0,12 0,04 0,04 0,04 0,10 0,04 0,04 0,03 0,28 0,05 0,03 0,03 0,03 0,05 1,63
Niedergelassene §2-Kassenarzte g S 0,50 0,05 0,01 0,01 0,02 0,05 0,03 0,02 0,02 0,25 0,03 0,01 0,01 0,02 0,04 1,06
KS / niedergel. §2-Kassenarzt B g 4175 2.540 1.978 - 4.830 4.323 7.662 3.881 3.465 - 3.096 2.955 2.955 9.550 - 4.234
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) z 161 203 120 - 228 144 261 165 165 - 120 183 183 655 - 179
Kéarnten (Einwohner: 561.126)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0,0 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,5 1,4
Ambulante Falle E 0 33 58 135 14 20 25 13 6 20 19 6 13 58 62 483
Frequenz ambulanter Patienten -é’ é 0 125 91 369 30 39 40 30 17 37 33 19 30 257 260 1.377
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,7
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0,0 0,2 0,2 0,3 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,5 0,9 27
Endkosten, in 1.000€ x 0 18 5 19 3 3 2 2 2 3 5 1 2 12 7 82
Niedergelassene Arzte 3 < 0,75 0,17 0,08 0,06 0,06 0,13 0,06 0,03 0,02 0,40 0,06 0,04 0,03 0,05 0,15 2,10
Niedergelassene §2-Kassenarzte g S 0,44 0,05 0,02 0,01 0,02 0,05 0,04 0,02 0,02 0,28 0,03 0,01 0,00 0,03 0,05 1,07
KS / niedergel. §2-Kassenarzt B g 3.763 3.415 2.079 2.031 3.213 4.656 4.857 3.757 3.140 - 3.865 2177 2177 6.030 - 4.101
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) z 150 320 148 111 191 190 206 172 179 - 177 159 159 454 - 189




Fortsetzung Tab. 5.2.2

RAD?

SON

0,1
26
176
0,1
0,2
3

0,5
153
555

0,2

0,7

0,04
0,02

11.125

886

0,12
0,04

ZMK" Ki PSY NEU
0,0 0,0 0,1 0,0
4 22 3 7
7 34 9 11
0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0
0 2 1 1
0,33 0,06 0,03 0,02
0,27 0,03 0,01 0,01
- 3.300 2.614 2.614
- 128 180 180
0,0 0,0 0,1 0,0

19 17 8 8

51 34 44 20
0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,1 0,0
3 3 3 1

0,2
109
264

0,1

0,3

11

0,8
158
554

0,3

1,1

12

0,32 0,04 0,02 0,02
0,25 0,02 0,00 0,01
- 3.704 2.611 2.611

0,02

0,02
9.984
498

0,09
0,04

0,1
40
307

0,1

0,3

0,4
91
315

0,2

0,8
13

AM
Niederosterreich (Einwohner: 1.549.658)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze S 0,0
Ambulante Falle I 0
Frequenz ambulanter Patienten -é’ é 0
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0,0
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) g 0,0
Endkosten, in 1.000€ I o
Niedergelassene Arzte 3 < 0,70
Niedergelassene §2-Kassenarzte g g 0,48
KS / niedergel. §2-Kassenarzt E g 3.912
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) = 162
Oberosterreich (Einwohner: 1.381.993)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze S 0,0
Ambulante Falle IS 0
Frequenz ambulanter Patienten -é’ é 0
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0,0
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) g 0,0
Endkosten, in 1.000€ I o
Niedergelassene Arzte 3 < 0,65
Niedergelassene §2-Kassenarzte g g 0,48
KS / niedergel. §2-Kassenarzt E g 4.099
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) < 158
Steiermark (Einwohner: 1.186.379)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze S 0,0
Ambulante Falle T 0
Frequenz ambulanter Patienten -é’ é 0
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0,0
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) g 0,0
Endkosten, in 1.000€ I o
Niedergelassene Arzte 3 < 0,72
Niedergelassene §2-Kassenarzte g g 0,52
KS / niedergel. §2-Kassenarzt E g 4.148
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) < 155

- 156 133 133
0,0 0,1 0,1 0,1

24 18 5 20

87 72 22 29
0,0 0,0 0,0 0,0
0,1 0,1 0,1 0,1
6 6 2 2
0,39 0,05 0,02 0,04
0,27 0,03 0,01 0,01
- 3.880 2,727 2,727

- 168 184 184

0,03

0,02
9.208
694

0,06
0,03




Fortsetzung Tab. 5.2.2

AM M CH uc OR GGH AU HNO URO  ZMK" Kl PSY NEU RAD? SON | Summe
Tirol (Einwohner: 675.070)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0,0 0,3 0,2 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 04 1,9
Ambulante Falle E 0 82 108 183 22 58 27 21 24 35 33 14 31 140 104 883
Frequenz ambulanter Patienten -é’ é 0 248 238 459 48 94 51 57 54 105 78 74 76 395 455 2.431
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,2 0,9
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0,0 0,3 0,3 0,2 0,0 0,2 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,4 0,9 3,0
Endkosten, in 1.000€ X 0 21 14 19 3 8 2 3 5 11 6 5 6 18 13 135
Niedergelassene Arzte 3 < 0,68 0,13 0,07 0,03 0,05 0,11 0,06 0,05 0,03 0,46 0,06 0,05 0,03 0,04 0,12 1,95
Niedergelassene §2-Kassenarzte g S 0,46 0,05 0,01 0,00 0,02 0,04 0,03 0,03 0,02 0,30 0,04 0,02 0,01 0,02 0,04 1,09
KS / niedergel. §2-Kassenarzt B g 3.966 2.786 847 - 2481 3.741 5.016 2.464 2.500 - 3.428 1.784 1.784 10.077 - 4.324
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) z 165 250 74 - 179 186 195 107 163 - 152 168 168 707 - 198
Vorarlberg (Einwohner: 351.570)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 04 0,9
Ambulante Falle E 0 41 76 77 5 18 20 12 5 6 9 5 0 40 186 498
Frequenz ambulanter Patienten -é é 0 107 165 287 10 46 45 41 12 19 22 34 0 292 583 1.662
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,5
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,2 0,9 1,6
Endkosten, in 1.000€ X 0 12 8 10 0 3 2 2 1 1 1 3 0 8 17 67
Niedergelassene Arzte 3 < 0,58 0,12 0,03 0,02 0,05 0,11 0,06 0,04 0,02 0,37 0,06 0,07 0,02 0,02 0,07 1,64
Niedergelassene §2-Kassenarzte g S 0,44 0,08 0,00 0,01 0,03 0,05 0,05 0,03 0,02 0,00 0,04 0,03 0,01 0,02 0,03 0,84
KS / niedergel. §2-Kassenarzt B g 4.316 2.255 854 528 2.785 5.007 3.829 2.880 2.508 - 3.156 1.443 1.443 7.286 - 4.053
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) z 166 178 187 57 199 205 159 165 190 - 176 159 159 501 - 187
Wien (Einwohner: 1.562.482)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0,0 0,4 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,3 1,2 2,7
Ambulante Falle E 0 148 66 80 28 52 57 47 24 18 69 15 17 46 164 832
Frequenz ambulanter Patienten -é’ é 0 567 147 274 71 143 136 109 57 40 203 82 52 385 1.272 3.538
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,3 0,8
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0,0 0,4 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,3 1,1 27
Endkosten, in 1.000€ x 0 56 14 16 5 12 6 7 5 3 13 6 3 16 31 194
Niedergelassene Arzte 3 < 0,79 0,33 0,14 0,04 0,10 0,19 0,10 0,06 0,06 0,59 0,09 0,15 0,07 0,06 0,26 3,02
Niedergelassene §2-Kassenarzte g S 0,52 0,08 0,03 0,00 0,05 0,07 0,06 0,04 0,03 0,47 0,05 0,02 0,02 0,05 0,10 1,59
KS / niedergel. §2-Kassenarzt B g 3.560 2.048 1.453 - 3.668 3.758 4.501 3.287 3.212 - 3.134 1.823 1.823 6.249 - 4.101
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) z 118 145 108 - 234 134 173 150 192 - 135 155 155 459 - 169




Fortsetzung Tab. 5.2.2

AM M CH uc OR GGH AU HNO URO  ZMK" Kl PSY NEU RAD? SON | Summe
Osterreich (Einwohner: 8.065.465)
Untersuchungs-/ Behandlungsplatze < 0,0 0,2 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,6 1,7
Ambulante Falle f“ 0 78 84 104 19 34 34 27 15 17 31 8 14 64 132 663
Frequenz ambulanter Patienten -é é 0 249 187 323 40 89 73 60 32 45 79 39 32 293 602 2.142
Arzte® in ambulanten Bereichen (VZA) é é 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,7
Anderes Personaf’ in amb. Bereichen (VZA) @ 0,0 0,3 0,2 0,2 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,3 0,9 23
Endkosten, in 1.000€ X 0 25 11 14 3 6 3 3 3 3 6 3 2 11 15 106
Niedergelassene Arzte 3 < 0,71 0,16 0,08 0,04 0,06 0,12 0,06 0,04 0,03 0,41 0,06 0,06 0,04 0,04 0,13 2,04
Niedergelassene §2-Kassenarzte g S 0,49 0,05 0,02 0,00 0,03 0,05 0,04 0,03 0,02 0,30 0,03 0,01 0,01 0,03 0,05 1,15
KS / niedergel. §2-Kassenarzt B g 3.924 2512 1.598 1.403 3.741 4.265 5.400 3.544 3.428 - 3.431 2.157 2.157 8.167 - 4.285
Aufwendungen / ng. §2-Kassenarzt (1.000€) z 150 200 115 115 237 166 202 160 189 - 148 164 164 581 - 184

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

2 im Bereich der Fonds-Krankenanstalten inklusive therapeutischer Leistungsbereiche (Strahlentherapie, Nuklearmedizinische Therapie), im Bereich der niedergelassenen Arzte exklusive therapeutischer Leistungsbereiche

% auch Arzte in Ausbildung

4 inklusive aller in der KA-Kostenstellenstatistik erfassten Berufsgruppen

VZA = Volizeitaquivalent Beschéftigte (Synonym: "Korrigierte Beschaftigte")
KS = Krankenscheine (Behandlungsscheine)
AM = Allgemeinmedizin GGH = Gynakologie und Geburtshilfe

AU = Augenheilkunde

HNO = Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

URO = Urologie

ZMK = Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

IM = Innere Medizin

CH = Chirurgie

UC = Unfallchirurgie

OR = Orthopadie und orthopadische Chirurgie

Quellen: BMSG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik fiir Fonds-Krankenanstalten 2000; Osterreichische Arztekammer / Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstriger - Abrechnungsstatistik fiir §2-Kassenarzte 2000;

ST.AT - Volkszahlung 2001; OBIG - Osterreichische Arzteliste, OBIG-eigene Berechnungen

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




Tab. 5.2.3: Bodengebundene anerkannte Rettungs- und Krankentransportdienste 2000 K

Anzahl der Einsatzstellen?

Anzahl der Beschaftigten

Rettungsmittel

Anzahl der Einsatze

Region insgesamt dav. mit NAW/NEF | Hauptamtliche”  Ehrenamtliche Zivildiener | NAW/NEF RTW Notarzteinsdtze  Rettungseinséatze Transporte
Salzburg (Stadt) 1 48 297 n.v. 3 40 2.530 n.v. 67.407
Hallein 0 6 188 n.v. 0 15 0 n.v. 11.954
Salzburg-Umgebung 0 417 n.v. 0 19 0 n.v. 16.956
St. Johann im Pongau 10 3 34 360 n.v. 3 29 1.607 n.v. 27.617
Tamsweg 1 10 315 n.v. 1 10 543 n.v. 6.007
Zell am See 2 32 408 n.v. 2 22 1.284 n.v. 25.956
Salzburg 36 7 134 1.985 171 9 135 5.964 15.369 155.897
Burgenland 10 5 124 901 78 5 57 3.199 2.247 45814
Karnten 20 347 2.008 117 77 7.906 15.273 133.167
Niederdsterreich 136 24 498 9.979 692 24 559 28.674 n.v. n.v.
Oberdsterreich 99 14 964 5.769 331 14 256 17.306 34.934 330.693
Steiermark 95 23 664 5.319 265 32 356 17.387 23.911 373.923
Tirol 47 11 377 2.633 242 14 197 9.855 51.197 183.687
Vorarlberg 10 9 92 653 78 8 46 4.132 17.854 35.901
Wien 4 1 590 597 196 5 76 4.811 4.909 146.642
Osterreich® 457 103 3.790 29.844 2.170 120 1.759 99.234 165.694 1.405.724

" nur Osterreichisches Rotes Kreuz (Hochrechnungen bzw. Schatzungen auf Basis des bundesweiten Leistungsberichts 2000)

2 Dienststellen mit Sanitatskraftwagen

3 inkl. Beschaftigte in der Katastrophenvorsorge und in den Gesundheits- und Sozialdiensten (rechnerische Aufteilung nicht méglich)

4 in Niederdsterreich Einsatze der RK- und ASBO-Stellen, inklusive Sekundartransporte

% bei den Rettungseinsatzen und Transporten ohne Niederdsterreich

NAW = Notarztwagen

NEF = Notarzteinsatzfahrzeug

RTW = Rettungs- und Krankentransportwagen

Quellen: Osterreichisches Rotes Kreuz - Leistungsbericht 2000, Landesverbande Burgenland, Karnten, Niederdsterreich, Salzburg, Tirol; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 5.2.4: Bodengebundene Rettungs- und Krankentransportdienste 2000 v bezogen auf 1.000 Einwohner

Anzahl der Einsatzsteller” Anzahl der Beschiftigten Rettungsmittel Anzahl der Einsitze"

Region pro 1.000 Einwohner pro 1.000 Einwohner pro 1.000 Einwohner pro 1.000 Einwohner
insgesamt davon mit NAW/NEF | Hauptamtliche”  Ehrenamtliche Zivildiener NAW/NEF RTW Notarzteinsdtze  Rettungseinsitze  Transporte

Salzburg (Stadt) 0,02 0,01 0,33 2,05 n.v. 0,02 0,28 17 n.v. 465
Hallein 0,06 0,00 0,11 3,45 n.v. 0,00 0,28 n.v. 220
Salzburg-Umgebung 0,04 0,00 0,03 3,08 n.v. 0,00 0,14 n.v. 125
St. Johann im Pongau 0,13 0,04 0,44 4,61 n.v. 0,04 0,37 21 n.v. 354
Tamsweg 0,23 0,05 0,47 14,71 n.v. 0,05 0,47 25 n.v. 280
Zell am See 0,11 0,02 0,38 4,84 n.v. 0,02 0,26 15 n.v. 308
Salzburg 0,07 0,01 0,26 3,83 0,33 0,02 0,26 12 30 301
Burgenland 0,04 0,02 0,45 3,23 0,28 0,02 0,20 11 8 164
Karnten 0,04 0,02 0,62 3,58 0,21 0,02 0,14 14 27 237
Niederdsterreich 0,09 0,02 0,32 6,44 0,45 0,02 0,36 19 n.v. n.v.
Oberdsterreich 0,07 0,01 0,70 4,17 0,24 0,01 0,19 13 25 239
Steiermark 0,08 0,02 0,56 4,48 0,22 0,03 0,30 15 20 315
Tirol 0,07 0,02 0,56 3,90 0,36 0,02 0,29 15 76 272
Vorarlberg 0,03 0,03 0,26 1,86 0,22 0,02 0,13 12 51 102
Wien 0,00 0,00 0,38 0,38 0,13 0,00 0,05 3 3 94
Osterreich® 0,06 0,01 0,47 3,70 0,27 0,01 0,22 12 25 216

" nur Osterreichisches Rotes Kreuz (Hochrechnungen bzw. Schatzungen auf Basis des bundesweiten Leistungsberichts 2000)

2 Dienststellen mit Sanitatskraftwagen

3 inkl. Beschaftigte in der Katastrophenvorsorge und in den Gesundheits- und Sozialdiensten (rechnerische Aufteilung nicht méglich)
4 in Niederdsterreich Einsatze der RK- und ASBO-Stellen, inklusive Sekundartransporte

® bei den Rettungseinsatzen und Transporten ohne Niederdsterreich

NAW = Notarztwagen

NEF = Notarzteinsatzfahrzeug

RTW = Rettungs- und Krankentransportwagen

Quellen: Osterreichisches Rotes Kreuz - Leistungsbericht 2000, Landesverbande Burgenland, Karnten, Niederdsterreich, Salzburg, Tirol; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 5.2.5: Apotheken und Pharmazeuten 2000

Anzahl der Anzahl der Einwohner pro
Region A. 6. Apotheken” Hausapotheken Pharmazeuten A. 6. Apotheke Hausapotheke Pharmazeut
Salzburg (Stadt) 28 0 133 5.172 - 1.089
Hallein 6 2 21 9.074 27.222 2.593
Salzburg-Umgebung 17 15 57 7.967 9.030 2.376
St. Johann im Pongau 11 11 33 7.100 7.100 2.367
Tamsweg 2 6 6 10.710 3.570 3.570
Zell am See 9 15 29 9.373 5.624 2.909
Salzburg 73 49 279 7.104 10.583 1.859
Burgenland 36 51 106 7.739 5.463 2.628
Karnten 79 66 292 7.103 8.502 1.922
Niederdsterreich 210 281 731 7.379 5.515 2.120
Oberoésterreich 169 224 589 8.177 6.170 2.346
Steiermark 166 206 692 7.147 5.759 1.714
Tirol 105 82 394 6.554 8.233 1.713
Vorarlberg 46 27 149 7.643 13.021 2.360
Wien 298 0 1.504 5.243 - 1.039
Osterreich 1.182 986 4.736 6.824 8.180 1.703

"ohne Anstaltsapotheken

Quellen: Kux, K.-H. - Handbuch fiir die Sanitatsberufe Osterreichs (Ausgabe 2001/2002); Apothekerkammer; Amter der Landesregierungen von Burgenland, Kérnten, Salzburg und Tirol




Tab. 5.3.1: Stationdre Akutversorgung in Fondskrankenanstalten - Ausstattung, Inanspruchnahme und Kosten 2000

CH" NC M GGH NEU PSY Kl KCH DER AU HNO URO PUL OR uc SRN INT SON Insgesamt
Salzburg
Systemisierte Betten 602 47 828 416 97 513 189 48 86 90 117 107 66 90 270 27 99 30 3.722
Tatsachliche Betten 569 43 829 375 72 470 174 48 85 74 111 91 60 94 266 24 95 28 3.508
Tats. Betten / 1.000 Einw. 1,1 0,1 1,6 0,7 0,1 0,9 0,3 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,5 0,0 0,2 0,1 6,8
Stationare Falle (Zugange) 29.203  2.107 36.909 17.020 1.194 11.208 9.329 2.727 3.755  4.780 7.972  4.851 2.599 3.387 14.400 576 6.982 1.780 160.779
Belagstage 137.069 14.063 236.223 81.963 18.592 153.887 37.460 9.231 25461 14.689 30.001 19.698 15.931 23.988 72.688 7177 25.881 6.443 930.445
Belagsdauer 4,7 6,7 6,4 4,8 15,6 13,7 4,0 34 6,8 3.1 3,8 4.1 6,1 7.1 5,0 12,5 3,7 3,6 5,8
% Auslastung 72,8 96,1 83,9 65,9 72,8 92,7 66,1 60,3 87,9 63,1 83,7 66,4 78,5 74,6 82,1 85,0 84,5 71,6 78,7
Arzte (VZA) 61 7 112 46 7 47 32 4 12 8 16 6 8 4 18 3 23 6 422
DGKP (VZA) 275 19 412 180 34 218 181 26 48 35 59 32 26 36 105 10 224 12 1.933
Anderes Personal (VZA) 85 16 157 99 16 142 51 9 24 11 19 13 12 24 41 4 27 10 760
Endkosten, in Mio.€ 58,5 6,6 67,5 35,3 6,0 32,4 21,4 5,0 7,9 7,6 13,1 8,0 4,6 11,0 22,3 3,7 30,5 5,0 346,4
Burgenland
Systemisierte Betten 381 - 573 165 40 - 88 - - - 30 32 - - 140 - 28 - 1.477
Tatsachliche Betten 326 - 482 145 40 - 80 - - - 25 32 - - 142 - 29 - 1.301
Tats. Betten / 1.000 Einw. 1,2 - 1,7 0,5 0,1 - 0,3 - - - 0,1 0,1 - - 0,5 - 0,1 - 4,7
Stationare Falle (Zugange) 16.179 - 24.679 5.781 1.593 - 3.744 - - - 1.810 1.671 - - 6.257 - 1.785 - 63.499
Belagstage 73.537 - 140.444 27565 11.669 - 12.462 - - - 6.553 7.933 - - 35.993 - 7.009 - 323.165
Belagsdauer 4,5 - 57 4,8 7,3 - 3,3 - - - 3,6 47 - - 5,8 - 3,9 - 5,1
% Auslastung 68,4 - 86,6 57,4 85,1 - 49,0 - - - 81,5 74,9 - - 75,3 - 74,4 - 74,5
Arzte (VZA) 37 - 67 21 10 - 19 - - - 7 6 - - 17 - 31 - 215
DGKP (VZA) 116 - 208 58 22 - 38 - - - 8 13 - - 47 - 88 - 597
Anderes Personal (VZA) 48 - 84 51 6 - 8 - - - 7 3 - - 19 - 10 - 236
Endkosten, in Mio.€ 26,3 - 34,3 12,0 3,0 - 4,9 - - - 2,5 3,2 - - 12,5 - 10,4 - 109,1
Karnten
Systemisierte Betten 600 41 1.194 351 220 339 166 35 82 75 91 75 115 180 390 22 163 25 4.164
Tatsachliche Betten 570 42 1.207 319 197 357 172 38 94 69 91 72 102 210 378 21 153 30 4.122
Tats. Betten / 1.000 Einw. 1,0 0,1 2,1 0,6 0,3 0,6 0,3 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2 0,4 0,7 0,0 0,3 0,1 7,3
Stationare Falle (Zugange) 27.148 1.965 53.994 19.128 7.279 8.575 9.744 2887  2.631 3.582 5408 4.761 3.950 6.429 18.815 1.258 11.397 1.807 190.758
Belagstage 152.247 14.168 387.855 75.107 67.337 111.421 37.502 9.405 23.606 19.990 21406 20.695 33.333 66.881 110.299 5.469 45.037 5.743 1.207.501
Belagsdauer 5,6 7,2 7,2 3,9 9,3 13,0 3,8 3,3 9,0 5,6 4,0 43 8,4 10,4 5,9 43 4,0 3.2 6,3
% Auslastung 79,5 98,6 93,9 72,5 98,4 88,6 67,3 78,0 72,4 86,2 72,4 87,6 94,6 91,2 86,5 79,3 90,6 60,5 86,4
Arzte (VZA) 52 6 153 39 26 35 35 5 10 6 5 8 11 6 32 2 67 4 501
DGKP (VZA) 194 15 411 130 84 152 128 18 32 20 24 29 35 33 120 9 391 9 1.836
Anderes Personal (VZA) 167 17 392 157 124 142 73 21 32 25 25 34 44 36 112 10 83 13 1.507
Endkosten, in Mio.€ 64,7 6,7 98,2 39,6 21,5 25,3 18,9 4,6 6,8 6,8 8,0 8,8 9,7 19,6 38,6 2,6 47,7 2,9 431,0




Fortsetzung Tab. 5.3.1

Niederosterreich

Systemisierte Betten 1.562 20 2.463 907 260 749 276 - 73 200 180 265 102 291 643 30 194 30 8.245
Tatsachliche Betten 1.495 25 2.500 780 254 722 272 - 69 159 180 247 98 338 594 32 229 29 8.023
Tats. Betten / 1.000 Einw. 1,0 0,0 1,6 0,5 0,2 0,5 0,2 - 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,4 0,0 0,1 0,0 5,2
Stationare Falle (Zugange) 76.676 843 127446 40.315  9.355 9.404 18.197 - 2331 11439 10.139 13.600 3.191  13.789 29960 21.031 16.525  2.408 406.649
Belagstage 394.788  6.408 770.840 170.779 83.747 222.235 46.962 - 20.111 40.866 43.266 61.767 28.846 101.121 159.214 7.164 56.878 5.321 2.220.313
Belagsdauer 5.1 7,6 6,0 4,2 9,0 23,6 2,6 - 8,6 3,6 4,3 4,5 9,0 7,3 53 0,3 3.4 2,2 5,5
% Auslastung 79,2 74,6 91,2 66,9 95,1 85,9 56,3 - 84,3 80,1 73,4 75,8 84,9 87,3 80,1 151,0 77,7 61,5 82,5
Arzte (VZA) 165 1 320 106 32 58 53 - 9 17 13 29 13 28 42 8 123 2 1.019
DGKP (VZA) 592 13 1.172 332 125 241 162 - 20 62 67 83 39 139 234 12 561 8 3.860
Anderes Personal (VZA) 221 4 433 213 57 95 40 - 7 27 31 33 16 53 130 22 56 3 1.441
Endkosten, in Mio.€ 149,9 2,3 201,5 77,1 20,3 41,4 20,7 - 4,4 15,5 15,2 25,0 8,9 37,2 58,1 8,5 67,8 2,3 756,1

Oberosterreich

Systemisierte Betten 1.360 80 2.193 824 222 816 464 48 182 230 248 311 319 257 860 50 266 70 8.800
Tatsachliche Betten 1.354 79 2.319 812 228 800 480 48 177 237 276 311 316 251 837 54 249 93 8.921
Tats. Betten / 1.000 Einw. 1,0 0,1 1,7 0,6 0,2 0,6 0,3 0,0 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,6 0,0 0,2 0,1 6,4
Stationare Falle (Zugéange) 61.886 3.616 106.765 38.179 9.490 16.176  30.076 4.443 6.292 20.653 15987 19.649 12.356 8.672 42582 2.689 25.751 7.741 433.003
Belagstage 368.429 24.074 704.543 183.432 75.962 253.547 107.621 12.798 51.108 58995 71.978 81.759 91500 75.819 254.498 13.165 70.628 18.564 2.518.420
Belagsdauer 6,0 6,7 6,6 4.8 8,0 15,7 3,6 29 8,1 29 4,5 4,2 7.4 8,7 6,0 49 2,7 24 5,8
% Auslastung 80,6 89,5 89,3 68,1 96,7 89,4 69,8 85,5 83,7 79,9 79,2 80,5 84,5 87,3 90,0 734 91,6 65,9 83,8
Arzte (VZA) 99 8 265 81 39 85 91 6 18 16 26 24 35 18 48 5 88 15 970
DGKP (VZA) 523 54 1.009 277 105 363 326 30 75 68 85 122 126 102 321 21 677 42 4.329
Anderes Personal (VZA) 203 15 426 191 47 181 85 11 32 39 36 46 61 34 137 10 98 18 1.670
Endkosten, in Mio.€ 1354 13,3 1911 77,3 19,5 56,2 43,6 6,4 13,3 19,7 23,1 29,9 244 32,6 78,3 3,6 76,8 10,5 855,0
Steiermark

Systemisierte Betten 1.620 59 2.383 527 400 1.139 229 104 113 107 181 137 222 242 160 23 143 28 7.817
Tatsachliche Betten 1.538 52 2.354 507 389 831 193 79 91 99 184 126 203 237 169 21 256 20 7.349
Tats. Betten / 1.000 Einw. 1,3 0,0 2,0 0,4 0,3 0,7 0,2 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,0 0,2 0,0 6,2
Stationare Falle (Zugéange) 71.393 2.597 96.923 25.784 9.999 12.733 12.525 6.543 4.270 8.390 11.069 6.307 6.863 9.613 7.444 590 18.446 1.522 313.011
Belagstage 413.321 16.150 701.645 116.355 125.272 265.696 49.699 20.579 27.336 26.470 54.446 35992 54143 79.433 46.269 5.872 74.252 5.826 2.118.756
Belagsdauer 5,8 6,2 7,2 4,5 12,5 20,9 4,0 3.1 6,4 3,2 49 57 7.9 8,3 6,2 10,0 4,0 3,8 6,8
% Auslastung 79,8 91,7 87,1 69,7 91,5 89,5 79,2 82,5 88,5 84,6 89,1 84,9 77,5 97,1 80,8 80,2 89,1 90,0 84,6
Arzte (VZA) 180 12 336 90 55 51 59 18 27 11 22 8 27 32 19 4 158 9 1.119
DGKP (VZA) 634 20 873 236 167 132 143 47 37 46 69 53 78 94 56 10 749 11 3.453
Anderes Personal (VZA) 358 14 550 180 117 112 73 27 19 23 44 27 22 92 39 9 100 11 1.818

Endkosten, in Mio.€ 172,0 7,1 193,4 58,8 33,9 51,4 29,4 10,7 7,6 10,2 17,2 14,1 17,4 34,2 19,3 1,9 83,9 4,0 766,5




Fortsetzung Tab. 5.3.1

Tirol

Systemisierte Betten 774 42 937 391 194 437 191 52 59 70 122 145 116 100 368 22 170 27 4.217
Tatsachliche Betten 711 41 910 365 194 420 180 36 59 68 122 143 100 88 376 22 164 27 4.026
Tats. Betten / 1.000 Einw. 1,1 0,1 1,4 0,5 0,3 0,6 0,3 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1 0,6 0,0 0,2 0,0 6,0
Stationare Falle (Zugange) 41597  2.385 48.690 20.170 7.897 10.183 13.131 2085 2170 6.203 8.158 11.032 4772 4.093 22.835 1175 12741 1.534 220.851
Belagstage 203.947 13.466 285.325 92194 59.718 130.479 41926 8525 17.939 14.333 30.778 35.094 29.328 24.827 106.558 4.247 49.148  6.996 1.154.828
Belagsdauer 4,9 5,6 5,9 4,6 7,6 12,8 32 4.1 8,3 2,3 3,8 3.2 6,1 6,1 4,7 3,6 3,9 4,6 5,2
% Auslastung 86,4 97,7 93,0 76,6 89,7 88,2 73,6 72,6 88,1 70,1 78,1 77,6 86,7 83,4 85,7 60,0 92,5 78,6 85,9
Arzte (VZA) 119 9 137 47 37 69 45 2 14 13 22 25 12 8 36 1 70 3 669
DGKP (VZA) 352 24 473 207 113 186 149 33 37 28 56 72 42 36 166 10 483 14 2.480
Anderes Personal (VZA) 138 12 196 104 47 150 35 10 13 15 19 28 23 9 57 3 63 6 928
Endkosten, in Mio.€ 81,9 5,4 80,1 38,2 19,8 27,7 17,8 4,9 5,6 7,6 12,1 15,7 8,5 12,2 38,5 1,7 50,6 3,6 431,9
Vorarlberg

Systemisierte Betten 276 17 446 189 94 342 121 - - 54 54 75 59 94 184 21 35 37 2.098
Tatsachliche Betten 283 17 446 183 92 321 121 - - 53 54 74 59 94 184 21 32 37 2.071
Tats. Betten / 1.000 Einw. 0,8 0,0 1,3 0,5 0,3 0,9 0,3 - - 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,5 0,1 0,1 0,1 5,9
Stationare Falle (Zugange) 17.049 947 25.900 9.118 1.467 3.041 8.282 - - 2.717 3.321 3.625 1.701 3.759 10.115 971 2.637 1.136 95.786
Belagstage 75.548 5.421 131.008 41.317 26.713 100.969 20.289 - - 12.856 14.372 15924 14974 27.083 47.792 4.448 7.773 9.692 556.179
Belagsdauer 4,4 57 5,1 4,5 18,2 33,2 2,4 - - 47 43 4,4 8,8 7,2 47 4,6 2,9 8,5 5,8
% Auslastung 81,2 94,7 88,2 68,5 81,5 87,2 55,2 - - 73,3 81,1 65,5 73,3 84,2 78,5 64,2 77,6 75,8 79,7
Arzte (VZA) 33 5 68 30 14 36 28 - - 7 4 9 7 10 21 3 15 1 290
DGKP (VZA) 131 9 224 94 53 130 76 - - 16 19 28 16 35 72 12 86 10 1.009
Anderes Personal (VZA) 43 2 111 70 29 97 23 - - 9 9 13 16 18 32 4 10 4 491
Endkosten, in Mio.€ 30,5 2,6 42,1 19,3 8,9 21,3 11,1 - - 4,2 4,9 6,7 4,3 11,1 17,0 2,0 11,6 1,7 199,3
Wien

Systemisierte Betten 1.609 155 3.692 809 533 875 580 145 300 278 311 391 381 751 331 118 324 84 11.667
Tatsachliche Betten 1.439 154 3.649 739 536 934 525 139 313 275 284 322 342 717 329 123 284 92 11.196
Tats. Betten / 1.000 Einw. 0,9 0,1 2,3 0,5 0,3 0,6 0,3 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,5 0,2 0,1 0,2 0,1 7,2
Stationare Falle (Zugange) 69.672  6.246 183.371 49.935 15.613 25138 30.335 9.271 11918 20.845 21.067 19.932 12592 24.339 13.445 7.168 19.306 7.996 548.189
Belagstage 433.845 52992 1.137.663 195.587 167.936 280.252 135.382 28.679 96.865 70.425 70.720 90.041 107.557 214.700 104.853 31.241 85.365 21.962 3.326.065
Belagsdauer 6,2 8,5 6,2 3,9 10,8 11,1 4,5 3.1 8,1 34 34 4,5 8,5 8,8 7.8 4,4 4,4 2,7 6,1
% Auslastung 89,0 99,6 92,0 81,5 89,6 85,7 78,3 65,5 89,8 80,3 78,2 84,9 91,0 86,5 92,7 77,4 91,4 771 87,9
Arzte (VZA) 242 17 701 132 115 162 149 14 49 35 55 53 64 117 43 17 222 22 2.209
DGKP (VZA) 885 134 2.120 445 327 581 636 90 182 123 143 172 191 310 184 67 975 46 7.609
Anderes Personal (VZA) 382 39 1.001 233 177 384 174 33 79 53 60 81 117 194 102 43 199 19 3.370
Endkosten, in Mio.€ 239,5 36,2 461,4 116,8 60,3 92,4 91,8 22,2 38,5 37,8 43,4 50,6 42,5 89,0 55,1 19,3 153,7 13,7 1664,2




Fortsetzung Tab. 5.3.1

Osterreich

Systemisierte Betten
Tatsachliche Betten

Tats. Betten / 1.000 Einw.
Stationare Falle (Zugange)
Belagstage

Belagsdauer

% Auslastung

Arzte (VZA)

DGKP (VZA)

Anderes Personal (VZA)
Endkosten, in Mio.€

8.784
8.285
1,0
410.803
2.252.731
55

81,1
987
3.702
1.645
958,6

461 14709 4579  2.060 5210 2.304 432 895 1.104 1.334 1.538 1.380  2.005
453 14696 4.225  2.002 4855  2.197 388 888 1.034 1.327 1.418 1.280  2.029
0,1 1,8 0,5 0,2 0,6 0,3 0,0 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3
20.706 704.677 225430 63.887 96.458 135.363 27.956 33.367 78.609 84.931 85428 48.024 74.081
146.742 4.495.546 984.299 636.946 1.518.486 489.303 89.217 262.426 258.624 343.520 368.903 375.612 613.852
71 6,4 4,4 10,0 15,7 3,6 3.2 7,9 3,3 4,0 4,3 7,8 8,3
94,8 90,1 70,9 91,3 88,2 69,3 72,7 85,9 78,7 79,5 79,3 85,3 87,6
66 2.159 593 336 543 510 50 138 114 170 169 178 224

287 6.901 1.960 1.030 2.003 1.840 244 432 398 530 605 553 784
120 3.349 1.297 620 1.304 561 110 205 202 252 277 311 462
80,3 1369,6 4744 193,1 348,1 259,5 53,8 84,1 109,3 139,4 162,0 120,3  246,9

3.346
3.275
0,4
165.853
938.164
57
85,2
278
1.305
670
339,8

313
318
0,0
35.458
78.783
2,2
82,9
43

150
104
43,3

1.422
1.491
0,2
115.570
421.971
3,7
87,9
796
4.233
648
533,1

331
356
0,0
25.924
80.547
3.1
71,8
62

151

84
43,6

52.207
50.517
6,3
2.432.525
14.355.672
5,9

84,2
7.414
27107
12.221
5559,2

" einschlieBlich plastische Chirurgie

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

DGKP = Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal

CH = Chirurgie
NC = Neurochirurgie
IM = Innere Medizin

GGH = Gynakologie und Geburtshilfe

NEU = Neurologie

PSY = Psychiatrie

K1 = Kinderheilkunde URO = Urologie
KCH = Kinderchirurgie PUL = Pulmologie
DER = Dermatologie OR = Orthopadie
AU = Augenheilkunde UC = Unfallchirurgie

Quelle: BMSG - Krankenanstaltenstatistik 2000; OBIG-eigene Berechnungen

HNO = Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde SRN = Strahlentherapie - Radioonkologie und Nuklearmedizin

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




Tab. 5.3.2: Rehabilitationseinrichtungen sowie Inanspruchnahme nach Indikationsgruppen 2000

Indikationsgruppen”

HKE? NEU OR/RHE  STWVD UCINC SON Insgesamt
Salzburg (Einrichtungen®: 4)
Bettenaquivalent 157 32 383 4 17 32 625
Aufenthalte 3.020 574 5.663 75 269 507 10.108
durchschnittliche Belagsdauer 17,1 18,6 22,2 17,3 211 20,6 20,3
Burgenland (Einrichtungen3’: 2)
Bettenaquivalent 155 1 93 5 31 5 290
Aufenthalte 2.233 12 1.195 74 359 73 3.946
durchschnittliche Belagsdauer 22,8 22,3 255 21,6 28,3 24,0 241
Karnten (Einrichtungen3’: 3)
Bettenaquivalent 1 37 176 1 10 17 242
Aufenthalte 5 306 2.545 15 77 180 3.128
durchschnittliche Belagsdauer 52,0 40,2 22,7 22,2 43,2 30,8 254
Niederdsterreich (Einrichtungen®: 12)
Bettenaquivalent 439 166 515 161 212 195 1.688
Aufenthalte 6.248 1.891 7.247 2.775 2.145 2.602 22.908
durchschnittliche Belagsdauer 231 28,9 234 19,1 32,5 246 242
Oberésterreich (Einrichtungen®: 7)
Bettenaquivalent 318 39 316 14 31 105 823
Aufenthalte 4.318 439 4.345 189 421 1.512 11.224
durchschnittliche Belagsdauer 242 29,1 23,9 23,6 244 22,9 241
Steiermark (Einrichtungen3’: 9)
Bettenaquivalent 170 90 358 164 199 214 1.195
Aufenthalte 2.309 1.040 5.269 2.466 2.007 3.037 16.128
durchschnittliche Belagsdauer 24,2 28,4 22,3 21,9 32,6 23,2 24,4
Tirol (Einrichtungen”: 2)
Bettenaquivalent 1 0 8 1 109 14 133
Aufenthalte 13 1 77 14 1.083 156 1.344
durchschnittliche Belagsdauer 37,6 25,0 34,9 247 33,2 28,5 32,7
Vorarlberg (Einrichtungen3’: 0)
Bettenaquivalent 0 0 0 0 0 0 0
Aufenthalte 0 0 0 0 0 0 0
durchschnittliche Belagsdauer - - - - - - -
Wien (Einrichtungen3’: 1)
Bettenaquivalent 0 0 0 0 48 1 49
Aufenthalte 1 2 1 0 337 20 361
durchschnittliche Belagsdauer 26,0 72,5 7,0 0,0 471 20,2 45,6
Osterreich (Einrichtungen®: 40)
Bettenaquivalent 1.241 366 1.849 350 659 583 5.048
Aufenthalte 18.147 4.265 26.342 5.608 6.698 8.087 69.147
durchschnittliche Belagsdauer 225 28,2 231 20,5 32,3 23,7 24,0

R Inanspruchnahme der Rehabilitationseinrichtungen im Bundesland (unabhangig von der Patientenherkunft)

2 exklusive zerebrovaskulare Erkrankungen (diese sind unter der Rubrik "NEU" subsumiert)

% Anzahl der Rehabilitationseinrichtungen der Sozialversicherungen und der Vertragspartnereinrichtungen im Bundesland (nur Sonderkrankenanstalten im
Sinne des KAG, also exklusive Kur- und Erholungsheime)

4 Anzahl der Einrichtungen inkl. SKA Warmbad Villach, alle anderen Indikatoren exkl. SKA Warmbad Villach

Bettendquivalent = aufgrund der Verteilung der Hauptdiagnosen in den Rehabilitationseinrichtungen vorgehaltene Betten

HKE = Herz-/ Kreislauferkrankungen STWVD = Stoffwechsel- und Verdauungserkrankungen
NEU = Neurologie UC/NC = Unfallchirurgie / Neurochirurgie
OR/RHE = Orthopéadie / Rheumatologie SON = Sonstige

Quelle: BMSG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der &sterreichischen Krankenanstalten 2000; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 5.4.1: Versorgung mit medizinisch-technischen Gro3geréten 2001

Medizinisch-technische GroRgerite

CT MR DSA COR LIT STR ECT PET
Salzburg
Grofdgerate in Fonds-Krankenanstalten 7 3 5 1 1 4 5 -
Groldgerate aulBerhalb der Fonds-KA 7 3 1 2 - - 1 -
Anzahl der Grof3gerate (insgesamt) 14 6 6 3 1 4 6 -
Einwohner pro Grof3gerat in Salzburg 36.312 84.728 84.728 169.455 508.365 127.091 84.728 -
Einwohner pro Grof3gerat im Bundesland ...
Burgenland 55.041 137.603 183.471 550.412 - - 68.802 -
Karnten 37.573 140.900 140.900 281.800 563.599 281.800 112.720 563.599
Niederosterreich 43.810 117.950 219.050 511.116 766.675 511.116 139.395 1.533.349
Oberdsterreich 44.848 115.857 115.857 231.715 695.145 347.572 71.297 2.780.578
Steiermark 39.128 86.641 161.729 346.563 606.486 303.243 80.865 1.212.971
Tirol 33.090 82.724 88.239 264.718 661.794 220.598 94.542 661.794
Vorarlberg 69.572 115.953 115.953 347.860 1.739.300 173.930 115.953 347.860
Wien 29.723 65.638 71.605 131.276 315.063 131.276 47.737 393.829
Osterreich 38.606 93.823 114.450 240.858 568.222 237.316 77.959 849.342

- = kein Gerat im Bundesland

CT = Computertomographiegeréate
MR = Magnetresonanz-Tomographiegerate

DSA = Digitale Subtraktions-Angiographieanlagen

COR = Herzkatheterarbeitsplatze

Quellen: BMSG/OBIG - OKAP/GGP 2001; OBIG-eigene Erhebungen und Berechnungen

LIT = StoRwellen-Lithotripter
STR = Strahlentherapie - Radioonkologie bzw. Hochvolttherapiegerate

ECT = Emissions-Computer-Tomographiegeéte

PET = Positronen-Emissions-Tomographiegerate




Tabelle 5.6.1: Endkosten der Fonds-Krankenanstalten 1997-2000

Endkosten der Fonds-Krankenanstalten 2000

Region in Mio. € Index, 1997=100

1997 1998 1999 2000 1997 1998 1999 2000
Salzburg 377 391 406 432 100 104 108 114
Burgenland 117 121 129 132 100 103 110 112
Kéarnten 456 479 499 508 100 105 109 111
Niederdsterreich 850 879 893 936 100 103 105 110
Oberdsterreich 939 983 1.022 1.069 100 105 109 114
Steiermark 849 873 923 977 100 103 109 115
Tirol 501 519 538 566 100 104 107 113
Vorarlberg 220 227 236 246 100 103 107 112
Wien 2.167 2.209 2.291 2.373 100 102 106 109
Osterreich 6.476 6.680 6.935 7.240 100 103 107 112

Stationare Endkosten der Fonds-Krankenanstalten 2000
pro stationdren Fall pro Belagstag pro 1.000 LKF-Punkte

in€ Index, 1997=100 in€ Index, 1997=100 in€ Index, 1997=100
Salzburg 2.155 100 372 118 84 113
Niederdsterreich 1.873 97 343 118 82 111
Steiermark 2.444 110 362 124 90 120
Tirol 1.927 96 368 109 72 100
Vorarlberg 2.082 104 359 112 88 114
Wien 3.029 101 500 114 110 112
Osterreich 2.282 101 387 115 89 111

Ambulante Endkosten der Fonds-Krankenanstalten 2000
pro ambulanten Fall pro Frequenz
in€ Index, 1997=100 in€ Index, 1997=100

Salzburg 108 99 48 109
Burgenland 151 108 47 109
Karnten 172 105 60 87
Niederdsterreich 112 108 37 105
Oberdsterreich 128 105 45 107
Steiermark 181 106 57 108
Tirol 153 107 56 111
Vorarlberg 163 109 49 102
Wien 251 104 59 113
Osterreich 167 104 52 108

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




Tabelle 5.6.2: Personalkosten der Fonds-Krankenanstalten 1997-2000

Personalkosten der Fonds-Krankenanstalten 2000

Region in Mio. € Index, 1997=100

1997 1998 1999 2000 1997 1998 1999 2000
Salzburg 230 236 246 255 100 103 107 111
Burgenland 78 79 83 85 100 102 106 109
Karnten 286 296 311 315 100 104 109 110
Niederdsterreich 519 542 554 572 100 104 107 110
Oberdsterreich 549 574 602 623 100 105 110 114
Steiermark 539 545 591 613 100 101 110 114
Vorarlberg 141 147 153 157 100 105 108 111
Wien 1.046 1.069 1.130 1.141 100 102 108 109
Osterreich 3.720 3.831 4.025 4131 100 103 108 111

Stationdre Personalkosten der Fonds-Krankenanstalten 2000

pro stationédren Fall pro Belagstag pro 1.000 LKF-Punkte

in € Index, 1997=100 in € Index, 1997=100 in € Index, 1997=100
Salzburg 763 93 132 109 30 105
Burgenland 682 102 134 116 32 117
Karnten 864 96 137 109 33 107
Niederdsterreich 665 96 122 115 29 109
Oberosterreich 617 96 106 108 24 101
Steiermark 907 105 134 120 33 115
Tirol 752 94 144 106 28 97
Vorarlberg 842 102 145 111 36 112
Wien 913 98 151 111 33 109
Osterreich 781 98 132 112 30 107

Ambulante Personalkosten der Fonds-Krankenanstalten 2000

pro ambulanten Fall pro Frequenz
in€ Index, 1997=100 in€ Index, 1997=100
Salzburg 117 101 52 111
Burgenland 137 113 43 114
Karnten 153 107 54 89
Niederdsterreich 105 106 35 104
Oberdsterreich 134 110 47 112
Steiermark 150 109 47 111
Tirol 130 1 47 o4
Vorarlberg 105 112 32 104
Wien 140 102 33 110
Osterreich 131 104 H“ 107

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



Tab. 5.6.3: Abgerechnete Betrége der § 2-Kassen fiir niedergelassene Arzte 1991-2000

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

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

Ostregion": Wien, Niederdsterreich, Burgenland

Quellen: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager




Tab. 5.6.4: Ausgaben®) der § 2-Kassen fiir Heilmittel und Heilbehelfe-Hilfsmittel 1991-2000

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Index, 1991 = 100

Salzburg 100 113 127 138 144 152 156 176 198 209
Burgenland 100 111 126 140 147 159 167 188 191 210
Karnten 100 112 126 135 142 149 154 173 194 204
Niederbsterreich 100 112 125 137 145 153 159 180 203 214
Oberbsterreich 100 113 124 135 143 151 155 175 197 209
Steiermark 100 111 123 133 141 149 154 172 194 205
Tirol 100 115 129 140 147 154 158 182 204 217
Vorarlberg 100 112 124 134 141 148 152 173 196 205
Wien 100 111 122 132 138 144 147 163 183 192
Ostregion" 100 111 123 135 141 149 153 171 191 201
Osterreich 100 112 124 135 142 150 154 173 194 205

*) Schéatzwerte fur die Bundeslander auf Basis der Angaben der einzelnen Versicherungstrager, ohne Umsatzsteuer
1)Ostregion: Wien, Niederdsterreich, Burgenland

Quellen: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager; OBIG-eigene Berechnungen




Tab. 6.1.1: Ubersicht - ausgewéhlte Parameter im Bundeslédndervergleich im Zeitraum 1991 bis 2000 (indexiert, Osterreich = 100)

Alters- | Sozial- | Regional- Lebenserwartung Sterblichkeit” der unter 75- Gesundh. Body- Ziga- Alkohol- | Wohn- u. Niedergelassene Akut-
struk- | struktur | wirtschaft bei der mit 60 Jahrigen 1991-2000 Selbstein- Mass- retten- konsum® Pflege- §2-Kassenirzte betten-
tur’ | Synthet. | Synthet. Geburt Jahren schitzung® | Index® | konsum” platze® pro 100.000 EW dichte'”
2001 | Indikato® | Indikator” 2000 2000 ale HKE BN VER VWV 1999 1999 1999 1993/94 1999 Allg.med.  Facharzte 2000
mannlich
Salzburg 90 104 119 101 104 87 80 86 83 111 103 68 74 76 133 96 95 108
Burgenland 115 94 84 99 97 110 106 118 150 97 101 134 84 120 53 99 84 75
Karnten 106 101 86 101 102 97 89 100 97 = 110 101 82 59 114 76 106 95 116
Niederosterreich 107 96 98 99 98 103 103 100 =112 104 98 112 106 104 84 99 85 83
Oberdsterreich 95 92 111 101 100 97 95 95 98 100 96 108 92 106 103 92 79 102
Steiermark 106 90 91 100 100 99 95 101 108 108 100 107 94 106 69 103 102 98
Tirol 90 96 106 102 105 83 79 88 60 94 105 70 111 86 109 101 86 95
Vorarlberg 84 92 110 102 105 88 82 102 63 77 105 87 89 106 95 82 60 94
Wien 99 131 108 99 98 112 125 109 103 90 101 98 130 86 141 111 159 114
Osterreich 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
weiblich

Salzburg 87 104 119 100 100 92 84 94 93 113 103 86 53 69 133 96 95 108
Burgenland 114 94 84 100 100 99 = 110 97 85 85 100 121 47 115 53 99 84 75
Karnten 103 101 86 100 101 93 86 97 89 100 103 87 67 115 76 106 95 116
Niederdsterreich 104 96 98 100 98 100 105 98 103 97 98 108 86 100 84 99 85 83
Oberdsterreich 97 92 111 100 101 94 92 94 84 100 97 98 67 100 103 92 79 102
Steiermark 105 90 91 100 100 98 98 98 97 102 99 107 61 115 69 103 102 98
Tirol 87 96 106 101 103 87 78 94 79 95 107 75 94 108 109 101 86 95
Vorarlberg 82 92 110 101 103 85 74 91 80 77 108 102 69 77 95 82 60 94
Wien 105 131 108 99 99 117 122 115 131 106 99 101 200 100 141 111 159 114
Osterreich 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

" Anteil der tiber 60-Jahrigen
2 Definition siehe Tabelle 2.2.1
% Definition siehe Tabelle 2.3.1

) Todesfalle je 100.000 Einwohner

) Anteil der Personen mit taglichem Zigarettenkonsum von mehr als 20 in %
8 Alkoholkonsum in Gramm Alkohol pro Tag

AA = Amtsérzte und Amtsérztinnen

VZA = Volizeitaquivalent

® Summe der Wohn-, Pflege- und Wohnpflegepléatze in der Alten- und Langzeitversorgung pro 100.000 Einwohner iber 64 Jahre

19 Akutbetten pro 1.000 EW in Fondskrankenanstalten

® Anteil der Personen mit der Einschatzung der eigenen Gesundheit als sehr gut und gut in %

® Anteil der Personen mit einem BMI von mehr als 30 in %

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)

grau hinterlegt sind jene Indexwerte, die auf eine ungtinstige Situation hindeuten




Tab. 6.1.2: Ubersicht - ausgewéhlte Parameter im Vergleich zwischen Salzburger Bezirken im Zeitraum 1991 bis 2000 (indexiert, Salzburg = 100)

Alters- | Sozial- | Regional- | Lebenserwartung Sterblichkeit” Sterblichkeit der unter 75-Jihrigen Krebsinzidenz”
struk- struktur | wirtschaft bei der mit 60 1991-2000 1991-2000 1995-1998
tur” Synthet. Synthet. Geburt Jahren Dick-
2001 | Indikato? | Indikator’ | 2000 1999 ale HKE BN VER W alle HKE BN VER W alle  Prostata Lunge darm
mannlich
Salzburg (Stadt) 114 132 115 100 99 102 102 107 120 80 106 108 110 128 77 114 116 118 119
Hallein 95 91 96 102 99 104 106 106 92 105 101 108 97 89 106 101 107 110 87
Salzburg-Umgebung 90 100 - 101 100 99 100 104 97 90 95 97 102 96 85 99 88 83 96
St. Johann im Pongau 97 76 89 101 101 96 96 91 86 114 95 91 91 80 119 75 44 93 87
Tamsweg 103 82 75 100 95 104 107 88 103 132 104 102 89 93 139 82 59 83 105
Zell am See 98 78 80 97 103 98 95 90 84 127 100 93 90 79 130 101 141 94 87
Salzburg 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Dick-
alle Brust Lunge  darm
weiblich
Salzburg (Stadt) 121 132 115 100 100 98 92 107 118 96 107 95 111 140 97 114 124 120 105
Hallein 95 91 96 100 100 104 11 94 92 92 95 111 89 87 86 89 87 71 42
Salzburg-Umgebung 86 100 - 100 100 99 101 96 90 96 90 91 89 77 97 98 97 116 89
St. Johann im Pongau 95 76 89 100 101 101 102 98 92 115 101 106 100 86 122 90 85 80 54
Tamsweg 101 82 75 100 97 108 111 105 110 80 100 101 99 91 79 88 67 101 199
Zell am See 92 78 80 100 99 106 111 95 94 115 103 113 99 71 107 88 81 64 160
Salzburg 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

" Anteil der tiber 60-Jahrigen

2 Definition siehe Tabelle 2.2.1
% Definition siehe Tabelle 2.3.1
) Todesfalle je 100.000 Einwohner
9 Krebsneuerkrankungen / 100.000 Einwohner und Jahr

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)

* Der Bezirk Salzburg-Umgebung ist mit Salzburg-Stadt zusammengefasst

grau hinterlegt sind jene Indexwerte, die auf eine ungtinstige Situation hindeuten




