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Kurzfassung

Die Intention dieses Berichts liegt darin, ausgewdhlte Teilaspekte des nationalen
Gesundheitssystems im internationalen Vergleich zu prdasentieren bzw. zu analysieren
um damit eine Orientierungs- bzw. Entscheidungshilfe anzubieten. Die Erfahrung mit
internationalen Gesundheitssystemvergleichen hat gezeigt, dass differenzierte Ansatze
aggregierten Bewertungen vorzuziehen sind. Eine ganzheitliche Beurteilung der
Effizienz und Effektivitit des Osterreichischen Gesundheitssystems ist daher explizites
Nicht-Ziel dieses Berichtes, ebenso wenig wie die Erstellung eines aggregierten
Rankings.

Gesundheitssysteme stehen europaweit unter Kostendruck, Ergebnisse, Steuerungs-
konzepte und Losungsstrategien in anderen Landern kdnnen daher eine wertvolle
Orientierungshilfe bieten und neue gegebenenfalls effektivere und effizientere Moég-
lichkeiten der Ressourcenallokation nahelegen.

Anhand von 24 Indikatoren werden die Ergebnis-Dimensionen: ,Gesundheitsausgaben
und Ressourceneinsatz®, ,Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme® sowie ,Ge-
sundheitsbezogene Leistungsergebnisse”, diskutiert, um daraus Aussagen zur Leis-
tungsfahigkeit des dsterreichischen Gesundheitssystems ableiten zu kénnen.

Starken, aber auch Schwichen des osterreichischen Gesundheitssystems und die
Entwicklung der zuvor genannten Indikatoren werden im Zehnjahresvergleich zum
europdischen Durchschnitt dargestellt.

Die gesundheitsbezogenen Leistungsergebenisse liegen meist nahe am EU-15-
Durchschnitt, allerdings bei deutlich iberdurchschnittlichen Ausgaben von 11 Prozent
des Bruttoinlandsproduktes. Innerhalb der Europdischen Union stellte dies den flinft-
hochsten Wert im Jahr 2009 dar. Die gesamten Gesundheitsausgaben sind im Zeitraum
1990 bis 2009 mit einer durchschnittlichen Wachstumsrate von 5,3 Prozent in den
meisten Jahren starker angewachsen als das Bruttoinlandsprodukt.

Osterreich wendet iiberproportional viele Ressourcen fiir das Gesundheitswesen auf.
Auffallig hierbei sind vor allem die hohen Aufwendungen und Vorhaltungen in der
stationdren Versorgung, die im europdischen Vergleich zumeist unibertroffen bleiben.
Die Kennzahlen aus dem Jahr 2009 bestidtigen die oftmals kritisierte Krankenhaus-
lastigkeit des Osterreichischen Gesundheitssystems: In der stationdren Versorgung
lagen die Ausgaben pro Kopf um rund 34 Prozent und die Akutbettendichte um rund
105 Prozent liber dem EU-15-Durchschnitt. Im Zehnjahresvergleich (2000-2009) wird
deutlich, dass sich Osterreich hier weiter vom EU-15-Durchschnitt entfernt hat.
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Gleichzeitig untermauern die Ergebnisse auch das tendenziell positive Bild des Oster-
reichischen Gesundheitssystems: Niederschwellige Zuganglichkeit von und Zufrieden-
heit mit den umfangreichen Leistungen, groRziigige Wahlfreiheit bei Leistungserbrin-
gern und ein beinahe vollstandiger Schutz der Bevolkerung durch die soziale Kranken-
versicherung.

Die gesundheitsbhezogenen Leistungsergebenisse zeigen Auffalligkeiten beim Indikator
,dem Gesundheitssystem zuschreibbare Sterblichkeit” (Mortality Amenable to Health
Care). Hier liegt Osterreich um rund 21 Prozent besser als der Durchschnitt der EU-15-
Mitgliedsstaaten. Andererseits haben im Jahr 2009 geborene Osterreicherinnen und
Osterreicher eine unterdurchschnittliche Anzahl an ,bei guter Gesundheit verbrachter
Lebensjahre* zu erwarten, gemaR diesem Indikator herrscht hierbei Verbesserungsbe-
darf.

Der Bericht weist darauf hin, dass auch weiterhin gesundheitspolitische Anstrengungen
von allen Beteiligten (6sterreichische Gesundheitspolitik, Leistungserbringer und -
financiers) erforderlich sind, um fiir 6sterreichische Patientinnen und Patienten neben
der richtigen Versorgung (bzw. Vorsorge) zum richtigen Zeitpunkt auch das gewiinsch-
te (Gesundheits-)ergebnis mit einem optimalen Mitteleinsatz zu gewdhrleisten.

Eine von der Gesundheit Osterreich GmbH bereits mehrmals thematisierte, unabding-
bare Voraussetzung fiir differenzierte, aussagekraftige und vergleichende Analysen ist
eine Verbesserung der zur Verfligung stehenden Datengrundlage sowie eine Bewertung
der Datenqualitdt. Insbesondere missen verstarkt konkrete Leistungs- bzw. Qualitats-
indikatoren definiert und erfasst werden, um eine valide Performance-Messung in
Osterreich zu etablieren und um mittelfristig die Transparenz im System zu férdern.
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1 Einleitung

Gesundheit ist ein hohes Gut, das sowohl von Lebensstil, sozio6konomischen Faktoren
und Umwelteinflissen gepragt wird, als auch in starkem Zusammenhang mit der
Leistungsfdhigkeit von Gesundheitsversorgungssystemen steht. Gleicher und gerechter
Zugang zu Gesundheitsleistungen in hoher Qualitit zu vergleichsweise geringen
Kosten fiir Patientinnen und Patienten ist im internationalen Vergleich nicht selbstver-
stindlich und besitzt in Osterreich hohe Prioritit.

Um dem Anspruch einer ausgewogenen und qualitdtsgesicherten Versorgung bei
gleichzeitig immer knapper werdenden Mitteln auch in Zukunft gerecht zu werden, ist
ein effizienter und gleichzeitig transparenter Umgang mit den verfligbaren Ressourcen
(z. B. Personalressourcen, Betten, Gerate etc.) erforderlich.

RegelmiRig veroffentlichen unterschiedlichste Institutionen, von privaten internationa-
len Unternehmensberatern bis hin zu internationalen Organisationen, wie OECD oder
WHO, vergleichende Gesundheitssystemanalysen, um die Leistungsfdahigkeit von
Gesundheitssystemen darzustellen. Abhdngig vom methodischen Zugang und den
ausgewadhlten Indikatoren kann die daraus abgeleitete Beurteilung sehr unterschiedlich
ausfallen. Derartige Veroffentlichungen filhren in der Folge regelmiRig zu breitem
medialem Echo, das sich haufig auf Diskussionen einzelner Aussagen oder Teilaspekte
der Bewertung bzw. Analyse beschrdnkt, ohne jedoch den Gesamtkontext zu berick-
sichtigen oder zu hinterfragen.

Um die Produktivitit einer Branche bzw. etwaige Effizienzpotenziale sichtbar zu
machen, wird lblicherweise das Verhéltnis zwischen Ressourceneinsatz und dem damit
erzielten Ergebnis gemessen. Gesundheitsbhezogene Leistungsergebnisse (,Outcomes®)
zu beurteilen, gestaltet sich nicht immer einfach, da es zum Teil an messbaren,
objektiv nachvollziehbaren Kriterien mangelt und/oder die internationale Vergleichbar-
keit dieser nicht gegeben ist. Neben objektiven Indikatoren sind daher auch subjektive
Kennzahlen (z.B. selbst eingeschatzter Gesundheitszustand) zu bericksichtigen.
Dartiber hinaus ist zu beachten, dass der Gesundheitszustand einer Bevolkerung nicht
primar durch die Performance des Gesundheitsversorgungssystems bestimmt wird,
sondern eine Vielzahl weiterer Einflussfaktoren besteht. Gleichzeitig entwickelt sich der
Gesundheitssektor immer starker zu einem wirtschaftlichen Wachstumsmarkt, ein
Faktum, das den Bedarf an quantifizierbaren Kennzahlen verstarkt.

Die vorliegende Ausgabe 2011 des Berichts ,Das 6sterreichische Gesundheitssystem
im internationalen Vergleich® der Gesundheit Osterreich GmbH bietet eine konzise und
Ubersichtliche Darstellung ausgewahlter international verfligbarer Gesundheitssystem-
parameter, die zur Messung der Leistungsfahigkeit des 6sterreichischen Gesundheits-
systems geeignet sind und es erlauben, daraus Trends abzuleiten. Als Orientierungs-
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hilfe soll der vorliegende Bericht gesicherte Systemparameter liefern, die als Entschei-
dungsgrundlagen herangezogen werden konnen. Der methodische Aufbau erlaubt es
zudem, Aussagen lber die Leistungsfahigkeit des 0Osterreichischen Gesundheitssys-
tems zu treffen und macht die Arbeit zu einem soliden Nachschlagewerk.

Im Folgenden werden daher ausgewidhlte gesundheitsbezogene Kennzahlen einem
systematischen, internationalen Vergleich unterzogen, um Hinweise auf Starken und
Schwichen des 6sterreichischen Systems zu gewinnen, aber auch um Informationslii-
cken sichtbar zu machen. Weites soll dadurch ein Beitrag zur Transparenz im &Osterrei-
chischen Gesundheitswesen geleistet sowie der Wissenstransfer zwischen Fachleuten
bzw. Entscheidungsbefugten geférdert werden.

Zielgruppe der vorliegenden Arbeit sind Entscheidungstrager in Politik und Verwaltung,
die Fachoffentlichkeit sowie weitere interessierte Personen. Die Berichtsinhalte werden
in Zukunft regelmdRig aktualisiert und im Bedarfsfall auch erweitert und vertieft (z. B.
Zeitreihenanalysen, Daten auf regionaler Ebene, Schwerpunktthemen).

1.1 Aufbau und Ziele

Kapitel 2 schafft einen kompakten Uberblick tiber die einzelnen Sektoren des dsterrei-
chischen Gesundheitssystems, wahrend Kapitel 3 ausgewdhlte Indikatoren im interna-
tionalen Kontext darstellt. Kapitel 4 unterzieht das osterreichische Gesundheitssystem,
aufbauend auf den Ergebnissen der vorangegangenen Abschnitte einer Starken-
Schwiachen-Analyse. Abgerundet wird die Arbeit in Kapitel 5 mit einem abschlieRenden
Fazit.

Ausgehend von drei Dimensionen wurden 24 Indikatoren ausgewahlt und untersucht
(vgl. Abbildung 1.1).

Die erste Dimension ,Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz® bzw. deren
subsumierte Indikatoren koénnen als Input in das Gesundheitssystem verstanden
werden und sollen folgende Fragestellungen beantworten:

»  Was kostet das Gesundheitssystem?
»  Wie viele Ressourcen werden dafiir aufgewendet?

Die Dimension ,Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme® widmet sich Prozessen
und Phdnomenen innerhalb des Gesundheitssystems im Hinblick auf die generelle
Inanspruchnahme, die Zuganglichkeit von Gesundheitsleistungen sowie auf Gerechtig-
keitsaspekte innerhalb der Gesundheitsversorgung. Folgende Fragestellungen sollen
damit beleuchtet werden:
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»  Wie gerecht ist die Gesundheitsversorgung?
»  Wie ist der Zugang zum Gesundheitssystem einzustufen?
»  Wie stark und wo werden Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen?

Die dritte Dimension ,gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse” beschreibt Ergebnis-
se, die mit den eingesetzten Mitteln erzielt werden und erlaubt Aussagen Ulber die
Krankheitslast innerhalb der verglichenen Regionen. Die dargestellten Kennzahlen
konnen (mit Ausnahme der ,Gesundheitsdeterminanten®) als ,Outcomes“ betrachtet
werden, die in weiten Bereichen auf die Leistungsfahigkeit des Gesundheitsversor-
gungssystem zuriickzufiihren sind. Forschungsleitende Fragestellungen sind hierbei:

»  Welche Ergebnisse werden mit den eingesetzten Mitteln erzielt?
»  Wie gesund ist die Bevdlkerung?
»  Wie hoch ist die Qualitat des Gesundheitssystems einzustufen?

Auswahl der Dimensionen und konzeptionelle Einbettung orientieren sich z. T. an der
Methodik von internationalen Publikationen wie etwa WHO oder OECD. Festzuhalten
ist, dass die hohe Komplexitdt von nationalen Gesundheitssystemen durch die gewdhl-
ten Indikatoren nicht zur Ganze erfasst werden kann. Vielmehr ist der vorliegende
Vergleich eine Orientierungsgrundlage. Die vorgestellten Dimensionen bedirfen fir
verbindliche Schlussfolgerungen naherer Analysen.
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Abbildung 1.1:
Ubersicht der verwendeten Dimensionen und Indikatoren

Gesundheitsausgaben und » Gerechtigkeit, Zugang und » Gesundheitsbezogene
Ressourceneinsatz Inanspruchnahme Leistungsergebnisse

Gesundheitsausgabenquote Selbstzahlungen der privaten Haushalte Lebenserwartung bei der Geburt

Gesundheitsausgaben pro Kopf Bevélkerung mit unerfilltem Behandlungswunsch Gesunde Lebensjahre bei der Geburt

Gesundheitsausgaben nach Sektoren Zugang zu Arzneimittel (Apothekendichte) Mortalitat
e - - el Sauglingssterblichkeit

Medizinisch-technische GroRgeraite Krankenhaushaufigkeit Subjektiver Gesundheitszustand

Arztedichte Krankenhausverweildauer DMFT Index

Bettendichte Krebs-Screening nach Einkommen

Pflegepersonal Lebensstil

Anteil an tber 65—Jihriien und 80—Jéhriien

Dem Gesundheitssystem zuschreibbare Sterblichkeit
Krebserkrankungen und Uberleben
Mortalitdt nach Schlaganfall innerhalb 30 Tagen

RS »  Wie gerecht ist die Gesundheitsversorgung? OUTCOMES:
e e e i »  Wie ist der Zugang zum Gesundheitssystem »  Welche Ergebnisse werden mit den
» as kostet das Gesundheitssystem? i ? . . .
=0 Y » einzustufen » eingesetzten Mitteln erzielt?
»  Wie viel Ressourcen werden aufgewendet? »  Wie stark und wo werden Gesundheitsleistun-

»  Wie gesund ist die Bevolkerung?

gen in Anspruch genommen? »  Wie hoch ist die Qualitat einzustufen?

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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1.2 Methodik, Datengrundlagen und Limitationen

Um die internationale Vergleichbarkeit zu gewadhrleisten, wurden neben nationalen
Datenquellen auch Datenbanken internationaler Organisationen herangezogen. Hier
sind vor allem die OECD-Gesundheitsdatenbank (OECD Health Statistics), die WHO -
Health for All Database (HFA-DB) sowie EUROSTAT zu nennen. Qualitative gesund-
heitsbezogene Aussagen stammen aus den europaweit durchgefiihrten Eurobarome-
ter-Erhebungen bzw. aus der europaischen Gesundheitsbefragung.

Fir den Vergleich wurden Gesundheitsindikatoren mit international anerkannten und
vergleichbaren Definitionen (z. B. ECHI', OECD Health Statistics) herangezogen. Die
einzelnen Indikatoren wurden schlieRlich anhand der Kriterien: Relevanz, Verfiigbarkeit
und Datenqualitdt ausgewdhlt sowie in der jeweils jlingsten verfiigbaren Version
zusammengefiihrt und analysiert. Falls nicht anders angefiihrt wurden die Daten im
zweiten Halbjahr 2011 erhoben und referenzieren auf das Jahr 2009. Die jdhrliche
Aktualisierung des Berichts wird auch von Expertenworkshops begleitet und unter-
stutzt.

Fir samtliche Vergleichs-Darstellungen wurden die verfiigbaren Daten der EU-
Mitgliedstaaten (s. Tabelle 1.1), der EFTA-Staaten2 sowie von Kroatien, das im Jahr
2013 als 28. Mitglied der Europdischen Union aufgenommen wird, als Grundgesamt-
heit ausgewahlt. Durch die Angabe des EU-15-Durchschnittswerts (ungewichtetes,
arithmetisches Mittel) sowie des Durchschnittswertes samtlicher einbezogener EU-
Mitgliedslander sind weitere Vergleiche moglich.

Osterreichische Daten wurden GOG-eigenen Erhebungen (s. Literaturverzeichnis) und
den (amtlichen) Statistiken von Statistik Austria, des Bundesministeriums fiur Gesund-
heit (BMG), des Bundesministeriums fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
(BMASK), des Hauptverbands der Osterreichischen Sozialversicherungstrager (HVB) und
der Osterreichischen Arzte- (OAK) bzw. Zahnirztekammer (OZK) entnommen.

Entscheidendes Kriterium fir die Aussagekraft eines Performance-Berichts sind
Verfiigbarkeit bzw. Limitierung von Daten. In Osterreich herrscht nach wie vor Mangel
an publizierten und/oder bundesweit vergleichbaren ,Performance“-Parametern, die
Uber klassische Indikatoren wie die Lebenserwartung hinausgehen.

1

European Community Health Indicators, s.: http://ec.europa.eu/health/indicators/echi/index_en.htm

2

European Free Trade Association: Mitgliedstaaten sind die Schweiz, Norwegen, Liechtenstein, Island
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Tabelle 1.1:
Mitgliedstaaten der EU und verwendete Abkiirzungen

Land Abkiirzung | EU-27 EU-15 EFTA ettritts-
Kandidat
Belgien BE Ja Ja Nein -
Bulgarien BG Ja Nein Nein -
Danemark DK Ja Ja Nein -
Deutschland DE Ja Ja Nein -
Estland EE Ja Nein Nein -
Finnland Fl Ja Ja Nein -
Frankreich FR Ja Ja Nein -
Griechenland EL Ja Ja Nein -
Vereinigtes Konigreich UK Ja Ja Nein -
Irland IE Ja Ja Nein -
Island IS Nein Nein Ja -
Italien IT Ja Ja Nein -
Kroatien HR Nein Nein Nein Ja
Lettland LV Ja Nein Nein -
Litauen LT Ja Nein Nein -
Luxemburg LU Ja Ja Nein -
Malta MT Ja Nein Nein -
Niederlande NL Ja Ja Nein -
Norwegen NO Nein Nein Ja -
Osterreich AT Ja Ja Nein -
Polen PL Ja Nein Nein -
Portugal PT Ja Ja Nein -
Rumadnien RO Ja Nein Nein -
Schweden SE Ja Ja Nein -
Schweiz CH Nein Nein Ja -
Slowakei SK Ja Nein Nein -
Slowenien SI Ja Nein Nein -
Spanien ES Ja Ja Nein -
Tschechien Ccz Ja Nein Nein -
Ungarn HU Ja Nein Nein -
Zypern cY Ja Nein Nein -

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

Kritisch anzumerken ist, dass trotz aller Qualitatssicherungsbemiihungen und um-
fangreicher Abstimmungsprozesse zwischen den nationalen statistischen Amtern, der
OECD, der WHO und EUROSTAT aufgrund der unterschiedlichen Beschaffenheit der
zugrundeliegenden Daten (Definitionen, Erhebungsmethoden, Erhebungszeitpunkt,
etc.) Unschiarfen und Abgrenzungsprobleme unvermeidbar sind. Die vorliegenden
Analysen sind daher zwar geeignet Trends oder Indizien aufzuzeigen, erlauben
allerdings nur eingeschrankt verbindliche Aussagen.

Abweichungen zu anderen Quellen kénnen durch unterschiedliche methodische
Abgrenzungen und/oder andere zugrundeliegende berechnungsrelevante GréRen, wie
etwa unterschiedliche Standardbevodlkerungen, zustande kommen. Fir detaillierte
Beschreibungen der Metadaten sind die angefiihrten Quellen zu konsultieren.
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1.2.1 Veranderungen gegenuber Ausgabe 2010

Gegeniiber Ausgabe 2010 wurden in der vorliegenden Publikation Anderungen vorge-
nommen, die sich primar auf neu hinzugekommene oder verworfene Indikatoren
beziehen.

Wahrend es in der Dimension ,Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz“ keine
Anderungen gegeniiber der Vorjahresausgabe (2010) gibt, umfasst die Dimension
,Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme“ nunmehr sechs, statt, wie bisher sieben
Indikatoren. So entfallen ,Zugang zur ambulanten und stationdren Versorgung“ sowie
die ,selbst eingeschatzte Leistbarkeit von Pflegeheimen® aufgrund ihres stark subjekti-
ven Charakters. Hinzu kommt der Indikator Krebs-Screening nach Einkommen, der die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen mit Gerechtigkeitsaspekten kombiniert.

In der Dimension ,gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse” wird auf die Indikatoren:
LSterblichkeit aufgrund von Diabetes mellitus” (vgl. dazu auch Punkt 3.3.1.3) verzichtet
und die ,selbst eingeschitzte Qualitdt des Gesundheitswesens® durch die Performan-
ce-Indikatoren ,dem Gesundheitssystem zuschreibbare Sterblichkeit* und ,Mortalitat”
ersetzt.
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2 Kennzahlen des Osterreichischen
Gesundheitswesens

Das vorliegende Kapitel erméglicht dem Leser einen raschen Uberblick iiber das
osterreichische Gesundheitswesen und zentrale Osterreichische Systemparameter. In
Kapitel 3 werden die hier dargestellten Kennzahlen in weiten Bereichen einem interna-
tionalen Vergleich unterzogen.

2.1 Grundlegendes

Das osterreichische Gesundheitssystem fallt unter den Typus der Sozialversicherungs-
modelle und wird durch die Pflichtversicherung charakterisiert. 22 Sozialversiche-
rungstrager bieten fir 99,3 Prozent der Bevodlkerung Schutz vor dem Risiko der
Krankheit (HVB 2011a). Leistungen der Unfall-, Pensions- und Arbeitslosenversiche-
rung, der Sozialversorgung und der Sozialhilfe sind weitere Bestandteile des sozialen
Sicherungssystems.

Der Versichertenkreis umfasst Erwerbstatige und vielfach deren Familienangehorige als
Mitversicherte. Durch Sonderregelungen fiir Pensionistinnen und Pensionisten sowie
fur Arbeitslose, aber auch durch die Moglichkeit einer Selbstversicherung wird damit
eine beinahe flaichendeckende Versorgung im Krankheitsfall erreicht. Bezieher und
Bezieherinnen von Leistungen der Arbeitslosenversicherung sind automatisch in die
Krankenversicherung einbezogen und besitzen Anspruch auf samtliche Sach- und
Geldleistungen. Dariber hinaus erstreckt sich der Schutz der sozialen Krankenversi-
cherung auch auf Sozialhilfeempfanger/innen sowie Asylwerber/innen, die in der
Betreuung des Bundes stehen.

Im Jahr 2010 umfasste die Osterreichische Bevolkerung rund 8,4 Millionen Menschen
(vgl. Tabelle 2.1). Frauen hatten im Jahr 2010 eine durchschnittliche Lebenserwartung
von 83,2 Lebensjahren, wiahrend jene der Madnner bei 77,7 Jahren lag (Statistik Austria
2011e).
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Tabelle 2.1:
Osterreich: Demografischer Uberblick, 1990, 2000, 2010

Insge- Geschlecht Anteil Lebe.:nserwartung siug!ingssterblich—
Jahr camt 65 u. bei der Geburt keit pro 1.000
Manner* Frauen* ilter* Minner Frauen Lebendgeborene
1990 7.677.850 3.675.559 4.002.291 1.146.612 72,2 78,9 7,8
2000 8.011.566 3.874.717 4.136.849 1.235.840 75,1 81,1 4,8
2010 8.387.742 4.086.434 4.301.308 1.480.136 77,7 83,2 3,9

Jahresdurchschnittsbevolkerung

Quelle: (Statistik Austria 2011d; Statistik Austria 2011f), GOG/OBIG-eigene Darstellung

Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) betrug 2010 pro Kopf 34.120 Euro (Statistik Austria
2011j). Im Vergleich zu 2009 wurde ein inflationsbereinigtes Wirtschaftswachstum von
2,3 Prozent registriert (nominell +4,1) (WIFO 2011). Die Arbeitslosenquote belief sich
im Jahr 2010 auf 4,4 Prozent (EUROSTAT 2011b)3.

Tabelle 2.2:
Osterreich: Makrodkonomische Basisdaten, 2010

Indikator ‘ Wert
Bruttoinlandsprodukt 286,2 Mrd. Euro
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf 34.120 Euro
Wirtschaftswachstum (real in % 2009 auf 2010) 2,3%
Arbeitslosenquote ‘ 4,4 %

Quellen: (WIFO 2011), (Statistik Austria 2011j), (EUROSTAT 2011b), GOG/OBIG-eigene Darstellung

2.2 Gesundheitsausgaben

Unter Gesundheitsausgaben (GHA) sind alle finanziellen Aufwendungen mit dem Ziel
der Erhaltung oder Wiederherstellung von Gesundheit zu verstehen. Die gesamten
Gesundheitsausgaben in Osterreich fiir das Jahr 2009 beliefen sich auf rund 30,3 Mrd.
Euro, das entspricht einer Gesundheitsausgabenquote von 11 Prozent (gemessen am

3
Nach internationaler Definition: vgl.
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/product_details /dataset?p_product_code=TSDEC460

Eurostat Arbeitslosenquoten, Jahresdurchschnitte, nach Geschlecht und Altersgruppe (%), Insgesamt.
http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=une_rt_a&lang=de Abfrage: 10.11.11
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Bruttoinlandsprodukt, BIP) und Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben4 von 3.624 Euro
(Statistik Austria 2011b). Inkludiert sind laufende Gesundheitsausgaben, die der
direkten Gesundheitsversorgung wie etwa der ambulanten und stationdren Versorgung
zuzurechnen sind, sowie Investitionen zur Ausweitung und Erhaltung infrastruktureller
Einrichtungen. Abbildung 2.1 veranschaulicht die Verteilung der laufenden Gesund-
heitsausgaben (ohne Investitionen) nach Leistungsbereichen.

Abbildung 2.1:
Osterreich: Aufteilung der laufenden Gesundheitsausgaben (ohne Investitionen) nach
Sektoren in Prozent, 2009

1.8%2,8% 3 m Pravention und offentlicher
Gesundheitsdienst

m Gesundheitsbezogene
Nebenleistungen**

w Verwaltung der
Gesundheitsversorgung

36,0 %

14,0 %
m Zahnarztliche Versorgung

= Langzeitpflege*

m Arzneimittel und medizinische
Ge- und Verbrauchsguter

Ambulante Versorgung
17,5%

= Stationare Versorgung
19,1 %

Aufgrund der unzureichenden Datenlage mussten Ausgabenposition in weiten Bereichen geschatzt
werden. Ausgaben flr Langzeitpflege enthalten auch das Bundes- und Landespflegegeld.
o Z. B. Labordienste, diagnostische Bildgebung, Rettungsdienste

Quelle: (Statistik Austria 2011b), GOG/OBIG-eigene Berechnung

4

Stand: Dezember 2011
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Tabelle 2.3:

Osterreich: Offentliche und private Gesundheitsausgaben (GHA) nach Sektoren in Mio.

Euro, 2009
Sektor offentliche GHA private GHA GHA

Stationdre Versorgung*** 9.161,08 1.140,84 10.301,92
Ambulante Versorgung 5.200,06 1.715,39 6.915,45
Arzneimittel u. medlllzmlsche 3.135.61 1.867.34 5.002,95
Ge- u. Verbrauchsgiiter

Langzeitpflege* 3.363,84 635,67 3.999,51
Verwaltung der Gesundheitsversorgung 660,73 376,71 1.037,44
Gesundheitsbezogene Nebenleistungen** 631,88 178,84 810,72
Pravention u. 6ffentlicher Gesundheitsdienst 438,58 71,84 510,42
Laufende Gesundheitsausgaben 22.591,78 5.986,63 28.578,41
Investitionen 944,63 784,94 1.729,57
Gesamte Gesundheitsausgaben 23.536,41 6.771,57 30.307,98

Aufgrund der unzureichenden Datenlage mussten Ausgabenposition in weiten Bereichen geschatzt
werden. Ausgaben flr Langzeitpflege enthalten auch das Bundes- und Landespflegegeld.
Z. B. Labordienste, diagnostische Bildgebung, Rettungsdienste

Enthalten sind auch stationdare Gesundheitsdienstleistungen in Pflegeheimen.

Quelle: (Statistik Austria 2011b), GOG/OBIG-eigene Darstellung

Von 2008 auf 2009 stiegen die Gesundheitsausgaben um 3,3 Prozent von 29,3 auf
30,3 Milliarden Euro, wadhrend das Bruttoinlandsprodukt (BIP) aufgrund der internatio-
nalen Wirtschafts- und Finanzkrise sank. Der groRte Anteil der laufenden Gesundheits-
ausgaben floss 2009 mit rund 36 Prozent in den stationdren Bereich, gefolgt vom
ambulanten Sektor (19,1 % exkl. Zahnmedizin).

Abbildung 2.1 zeigt eine detaillierte Gliederung der Gesundheitsausgaben nach
offentlichen und privaten Finanzierungsquellen. Der groRte Anteil an laufenden
Gesundheitsausgaben floss 2009 mit rund 36 Prozent in den stationdren Bereich,
gefolgt vom ambulanten Sektor (19,1 % exkl. Zahnmedizin).

Abbildung 2.2 zeigt die indexierte Entwicklung der o6ffentlichen und der privaten
Gesundheitsausgaben gemeinsam mit der Entwicklung des Bruttoinlandproduktes von
1990 bis 2009. Die gesamten Gesundheitsausgaben stiegen von 1990 bis 2009 mit
einer durchschnittlichen nominellen Wachstumsrate von rund 5,3 Prozent (real 3,6 %)
in den meisten Jahren starker als das BIP, das mit einer durchschnittlichen Wachstums-
rate von jahrlich 3,8 Prozent wuchs (real 2,1).

In den letzten Jahren verlangsamte sich die Wachstumsdynamik. Von 2005 bis 2009
sind die gesamten Gesundheitsausgaben durchschnittlich jahrlich um 4,6 Prozent (real

2,9) gestiegen.

Im Jahr 2009 waren 77,7 Prozent der Gesamtausgaben offentliche Gesundheitsausga-
ben, wahrend die privaten Gesundheitsausgaben 22,3 Prozent ausmachten. Tabelle 2.3
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zeigt weiters eine detaillierte Gliederung der Gesundheitsausgaben nach o6ffentlichen
und privaten Finanzierungsquellen. Der groRte Anteil der laufenden Gesundheitsaus-
gaben floss 2009 mit rund 36 Prozent in den stationdren Bereich, gefolgt vom ambu-
lanten Sektor (19,1 % exkl. Zahnmedizin).

Abbildung 2.2:
Osterreich: Entwicklung der Gesundheitsausgaben und des Bruttoinlandproduktes
(nominell), 1990-2009
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Quelle: (Statistik Austria 2011b), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die o6ffentlichen Gesundheitsausgaben beziehen sich auf von 6ffentlichen Kérperschaf-
ten, wie etwa Bund, Liander, Gemeinden aber auch von Sozialversicherungstrdagern
finanzierte Ausgaben. Private Gesundheitsausgaben hingegen sind all jene finanziellen
Aufwande, die auRerhalb des 6ffentlichen Bereichs anfallen. Private Gesundheitsausga-
ben tdtigen daher nicht nur private Haushalte, sondern auch private Versicherungsun-
ternehmen und andere private Organisationen ohne Erwerbszweck. Auch betriebsarzt-
liche Leistungen zdhlen zu privaten Ausgaben.

Zahlungen von privaten Haushalten werden auch als Out-of-Pocket-Zahlungen
bezeichnet. Sie beinhalten sowohl direkte Kostenbeteiligungen an Leistungen der
Sozialversicherung, wie etwa Selbstbehalte in Form prozentualer Kostenbeteiligungen
(wie z. B. bei Versicherten der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft)
oder auch fixe Selbstbehalte fiir bestimmte Leistungen (z. B. Rezeptgebiihr). Daneben
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umfassen Selbstzahlungen privater Haushalte auch sogenannte indirekte Kostenbetei-
ligungen, die bei einer Inanspruchnahme von Leistungen, die auRerhalb des Leistungs-
kataloges der Sozialversicherung liegen, anfallen. Dazu zdhlen u. a. Ausgaben fiir nicht
erstattungsfahige Medikamente, Taggelder fiir stationdre Aufenthalte, Aufwande fir
bestimmte zahnmedizinische Leistungen oder die Inanspruchnahme von Wahldrzten.
Letztere konnen zum Teil auf Antrag des Versicherten von seinem Krankenversiche-
rungstrager riickerstattet werden. Darliber hinaus sind Pramien fir private Krankenver-
sicherungen bericksichtigt.

2.3 Stationdre Versorgung

Die osterreichischen Krankenanstalten (KA) lassen sich in vier Versorgungssektoren
einteilen (Stand: 2009): Akut-Krankenanstalten (178 KA), Langzeitversorgung (25 KA),
Rehabilitation (59 KA) und Genesung bzw. Kur (5 KA). Ende 2009 standen demnach fir
die stationdre Gesundheitsversorgung in Osterreich 267 bettenfilhrende Krankenan-
stalten mit rund 64.000 tatsachlichen Betten, wovon rund 51.800 Betten der Akutver-
sorgung> zuzurechnen waren, zur Verfigung. Auf 59 Rehabilitationseinrichtungen
entfielen im selben Zeitraum rund 8.000 Betten.6

Bei 132 der bettenfiihrenden Krankenanstalten (rund 48.300 Betten) handelte es sich
um landesgesundheitsfondsfinanzierte Einrichtungen. Diese umfassten oOffentliche
allgemeine und o6ffentliche Sonderkrankenanstalten mit Ausnahme der Pflegeabteilun-
gen fiir Psychiatrie sowie private allgemeine Krankenanstalten, die gemeinnitzig
gefiihrt werden.

In Relation zur Bevolkerung entsprach die gesamte Bettenanzahl einer Bettendichte von
7,6 Betten pro 1.000 Einwohner/innen, bei landesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten ergaben sich 5,8 Betten je 1.000 Personen.

5

Die Akutversorgung findet in allen landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten, Unfallkrankenhau-
sern sowie Privatsanatorien statt. Die Betten werden konform mit dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit
(OSG) 2010 gezihlt. Beinhaltet sind Betten der Palliativpflege, psychiatrischen Pflege und gemischte Betten der
neurologischen und psychiatrischen Pflege.

6

Inklusive Betten jener Rehabiliationseinrichtungen, die nicht in der Krankenanstalten-Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation erfasst wurden (Rehabilitationseinrichtung des LKH Wolfsberg, Sonnenpark Bad Hall,

Psychiatrische Rehabilitation St. Veit und Medizinisches Zentrum Bad Vigaun).
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Im Jahr 2009 wurden in allen Osterreichischen Krankenanstalten rund 2,79 Mio.
stationare Aufenthalte verzeichnet, abziiglich sogenannter 0-Tagesaufenthalte belief
sich die Anzahl auf etwa 2,33 Mio. Aufenthalte. Unter 0-Tagesaufenthalten sind jene
Aufenthalte zu verstehen, die die Dauer eines Kalendertages nicht lberschreiten. Im
akutstationdren Bereich wurden 2009 rund 2,67 Mio. Aufenthalte gezahlt (2,21 Mio.
ohne 0-Tagesaufenthalte). Dies entspricht rund 95 Prozent aller stationdaren Aufent-
halte.

Die Krankenhaushaufigkeit wird definiert durch die stationdren Aufenthalte je 100
Einwohner. Im akutstationdren Bereich belduft sie sich demnach auf rund 26,5 Auf-
nahmen pro 100 Einwohner (ohne 0-Tagesaufenthalte). Abbildung 2.3 zeigt, dass
wahrend der letzten Jahre die tatsachliche Bettenanzahl? in Fondskrankenanstalten
leicht gesunken ist, wahrend die Anzahl an stationdaren Aufenthalten - darunter
insbesondere die 0-Tagesaufenthalte8 - anstieg. Ebenfalls rucklaufig waren die
Belagstage, die als Anzahl an Tagen (Mitternachtsaufenthalte), die Patientinnen und
Patienten in einer Krankenanstalt verbringen, definiert werden.

Innerhalb Osterreichs existieren unter anderem aus alters- und geschlechtsspezifi-
schen Griinden, aber auch aufgrund regional unterschiedlicher Versorgungsstrukturen
teilweise deutliche Unterschiede in der Krankenhaushaufigkeit. Dies wird bei einem
Blick auf Abbildung 2.4 deutlich.

7

Tatsdchlich aufgestellte Betten werden definiert durch jene Betten (inkl. Tagesklinikbetten), die im Jahres-
durchschnitt oder mindestens sechs Monate aufgestellt waren, unabhdngig von ihrer Belegung. Funktionsbet-
ten, wie z. B. Dialysebetten, post-operative Betten im Aufwachraum, Siuglingsbetten der Geburtshilfe u. A.

zdhlen nicht zu den tatsachlich aufgestellten Betten (BMG 2011¢).

8

Der verhaltnismaRig hohe Anstieg der 0-Tagesaufenthalte von 2001 auf 2002 ist auf die Einfiihrung der
Abrechnung von Behandlungen in psychiatrischen Tageskliniken und von tagesstrukturierenden Behandlungen
im LKF-System zuriickzufiihren, wobei jeder Tag im Jahr 2002 als einzelne Aufnahme zu dokumentieren war.
Im Jahr 2003 erfolgte eine Umstellung der Dokumentation dahingehend, dass zusammenhédngende Behandlun-

gen eines Monats zu einer Aufnahme zusammengefasst und abgerechnet werden konnten.
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Abbildung 2.3:
Osterreich: Entwicklung ausgewihlter Kennzahlen landesgesundheitsfondsfinanzierter
Krankenanstalten, 1997-2009
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Quellen: (BMG 2011b), GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Das Bundesland Salzburg verzeichnete (fiir Fondskrankenanstalten, Unfallkrankenhau-
ser und Sanatorien) im Jahr 2009 mit rund 31 stationdren Aufenthalten pro 100
Einwohner (EW) die héchste Krankenhaushdufigkeit (ohne 0-Tagesaufenthalte), gefolgt
von Oberosterreich und Tirol mit jeweils rund 29,5 stationdren Aufenthalten pro 100
Einwohner. Die niedrigste Krankenhaushaufigkeit wies im Jahr 2009 das Burgenland
mit rund 18,3 und Vorarlberg mit etwa 23 stationdren Aufenthalten pro 100 Einwohner
auf. Der Bundesschnitt lag im gleichen Zeitraum bei rund 26,5 Aufenthalten. In der
Mehrheit der Bundeslander ist die Krankenhaushaufigkeit im Zeitraum 2000 bis 2009
leicht angestiegen. Von 2008 auf 2009 gab es in allen Bundesldandern bis auf Karnten
und der Steiermark Riickgange.

Die durchschnittlichen Belagstage ergeben sich aus der Anzahl an Tagen, die eine
Person durchschnittlich in stationarer Behandlung verbringt. Wie auch bei der Kran-
kenhaushdufigkeit ergeben sich bei einem Blick auf Unterschiede zwischen den
einzelnen Bundesldandern. Die geringste Anzahl an Belagstagen in der Akutversorgung
wurde im Burgenland mit durchschnittlich 5,8 und in Tirol mit 5,9 Tagen im Jahr 2009
verzeichnet. Die meisten Belagstage gab es hingegen in Wien mit 7,6 Tagen gefolgt
von Karnten mit 6,9 Tagen.
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Abbildung 2.4:
Osterreich: Entwicklung der Krankenhaushaufigkeit je 100 Einwohner/innen in Akut-
krankenanstalten auf Bundeslanderebene, 2000-2009
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Quellen: (BMG 2011b), GOG/OBIG-eigene Berechnung
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Abbildung 2.5:
Osterreich: Entwicklung der durchschnittlichen Belagstage in Akutkrankenanstalten auf
Bundeslanderebene, 2000-2009
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Bei Patienten, die mehr als 365 Tage in akutstationdrer Behandlung verbringen, wird die Belagsdauer am Tag
der Entlassung ermittelt und kann somit Gber 365 Belagstage ergeben. Die Anstiege in den Bundeslandern
Steiermark und Niederdsterreich im Jahr 2004 bzw. in Wien im Jahr 2000 sind auf entsprechende Enthospitali-
sierungen von Patienten mit sehr langen Belagsdauern im Bereich der Psychiatrie zurlickzufihren.

Quellen: (BMG 2011a); GOG/OBIG-eigene Berechnung
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Die zehn haufigsten Hauptdiagnosen bei Entlassung aus den landesgesundheitsfonds-
finanzierten Spitdlern im Jahr 2010 wurden wie in den vorangegangenen Jahren von
Krebserkrankungen, gefolgt von Krankheiten des Kreislaufsystems und Verletzungen,
Vergiftungen und bestimmten anderen Folgen duBerer Ursachen, angefiihrt (s. Tabelle
2.4).9

Tabelle 2.4:
Osterreich: Haufigste Hauptdiagnosen bei Spitalsentlassungen aus
Akutkrankenanstalten, 2010

Anzahl Hauptdiagnose (nach ICD-10-Kapitel)
390.910 | (C00-D48) Neubildungen
305.375 | (100-199) Krankheiten des Kreislaufsystems
269.105 | (SO00-T98) Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen
268.692 | (M00-M99) Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
233.639 | (K00-K93) Krankheiten des Verdauungssystems
163.718 | (NOO-N99) Krankheiten des Urogenitalsystems
151.532 | (HO0-H59) Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
148.962 | (J00-J99) Krankheiten des Atmungssystems
133.609 | (FOO-F99) Psychische und Verhaltensstdrungen
118.928 | (000-099) Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
112.431 | (GO0-G99) Krankheiten des Nervensystems
109.817 | (RO0-R99) Nicht klassifizierte Symptome u. abnorme klinische u. Laborbefunde
62.981 | (E00-E90) Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
59.071 | (A00-B99) Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
37.496 | (LO0-L99) Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Quellen: (BMG 2011a), GOG/OBIG-eigene Berechnung

Im Jahr 2010 waren in 6sterreichischen Krankenanstalten rund 22.400 Arztinnen und
Arzte beschiftigt, davon standen rund 8.600 Arztinnen und Arzte in Ausbildung
(Turnusdarzte und -arztinnen). Das nichtarztliche Fachpersonal in intramuraler Beschaf-
tigung umfasste Ende 2010 54.601 Personen des gehobenen Dienstes fiir Gesund-
heits- und Krankenpflege'0, 14.078 Vertreter der Sanititshilfsdienste und der Pflege-
hilfe sowie 13.823 Personen der medizinisch-technischen Dienste (Statistik Austria
2011a). Weiters waren von rund 1.900 Hebammen! rund 1.600 in Krankenanstalten
beschaftigt (Statistik Austria 2011c).

9

Die dargestellten stationdren Aufenthalte kénnen nicht mit Fallen bzw. Personen gleichgesetzt werden, da

Wiederaufnahmen inkludiert sind.

10

Inklusive kardiotechnischer Dienst

11

Inklusiver karenzierte und teilzeitbeschaftigte Hebammen
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2.4 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung der Osterreichischen Bevolkerung wird grofteils von frei
praktizierenden, niedergelassenen Arztinnen und Arzte i(ibernommen. Daneben
existieren rund 800 selbststindige Ambulatorien, die teilweise von den Krankenversi-
cherungstriagern selbst geftihrt werden (BMG 2008). Ein weiterer zentraler Teil der
ambulanten Versorgung wird von Spitalsambulanzen geleistet, die finanziell und
organisatorisch dem intramuralen Bereich zuzuordnen sind. Ambulante Leistungen
werden dabei nicht nur von Arztinnen und Arzten erbracht, sondern auch von nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen, wie u. a. von Psychotherapeutinnen und -therapeuten,
Hebammen, Physiotherapeutinnen und -therapeuten oder Logopddinnen und Logopa-
den (s. Abschnitt 2.8).

Die Anzahl aller in Osterreich im niedergelassenen Bereich12 im Jahr 2010 titigen
Arztinnen und Arzte umfasste 6.428 Allgemeinmediziner/innen, 9.309 Fachirztinnen
und Facharzte sowie 3.525 Zahnarztinnen und Zahnarzte'3. Auf 1.000 Einwohner
entfielen im Jahr 2010 in Osterreich rund 2,3 niedergelassene Arztinnen oder Arzte
(inkl. Zahnirztinnen und Zahnirzte), wobei in Osterreich zum Teil deutliche regionale
Unterschiede existieren. So wies etwa Oberosterreich im Jahr 2010 mit 1,9 niederge-
lassenen Arztinnen und Arzten (inkl. Zahnirztinnen und Zahnéirzten) pro 1.000
Einwohner die geringste Versorgungsdichte auf. Wien hingegen kam mit 3,2 niederge-
lassenen Arztinnen und Arzten (inkl. Zahnirztinnen und Zahnirzten) je 1.000 Einwoh-
ner auf die héchste Versorgungsdichte.

Zum Stichtag 31. 12. 2010 standen insgesamt 10.430 Arztinnen und Arzte in einem
Vertragsverhdltnis mit einem Krankenversicherungstrager, (4.210 Allgemeinmedizi-
ner/innen, 3.658 Facharztinnen und Facharzte und 2.562 Zahnarztinnen und Zahnéarz-
te). Wie in Tabelle 2.5 ersichtlich, sind die regionalen Unterschiede der vertragsarztli-
chen Versorgungsdichte geringer als der niedergelassenen Versorgung insgesamt. Im
Jahr 2010 wurden bei einer krankenversicherten Person durchschnittlich 6,87 Falle14
vertragsarztlicher Hilfe registriert (HVB 2011b).

12

Dieser umfasst die vertragsarztliche und die wahlarztliche Versorgung.

13

Facharztinnen und Facharzte fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Dr. med. dent und Dentisten

14

Gebietskrankenkassen und Betriebskrankenkassen
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Tabelle 2.5:
Osterreich: Niedergelassene Arztinnen und Arzte nach Hauptfach, Stand 31. 12. 2010

Land Gesamt* AIIge_m_em— Fachdrzte Zahndrzte Arzte Je 1.000
mediziner EW**
Burgenland 584 211 274 99 2,1
Karnten 1.274 482 592 200 2,3
Niederdsterreich 3.664 1.274 1.838 552 2,3
Oberosterreich 2.715 1.064 1.158 493 1,9
Salzburg 1.319 434 637 248 2,5
Steiermark 2.560 963 1.080 517 2,1
Tirol 1.604 507 744 353 2,3
Vorarlberg 721 229 336 156 2,0
Wien 5.417 1.392 3.118 907 3,2
Osterreich 19.262 6.428 9.309 3.525 2,3
* Exkl. Mehrfachqualifikationen

Inkl. Zahndrztinnen und Zahnarzte
Aufgrund von Mehrfachtatigkeit in verschiedenen Bundeslandern weicht der gesamtosterreichische Wert von der
Summe aller Bundeslander ab.

Quelle: (OAK 2011; ZAK 2011); GOG/OBIG-eigene Berechnung

Tabelle 2.6:
Osterreich: Vertragsarztinnen und -arzte nach Hauptfach, Stand 31. 12. 2010
Land Gesamt* AIIge.m .em— Facharzte Zahnarzte Arzte je 1.000
mediziner EW**
Burgenland 322 151 96 75 1,1
Karnten 695 304 242 149 1,2
Niederosterreich 1.712 778 493 441 1,1
Oberosterreich 1.571 742 468 361 1,1
Salzburg 662 250 253 159 1,2
Steiermark 1.479 641 444 394 1,2
Tirol 892 366 304 222 1,3
Vorarlberg 401 153 145 103 1,1
Wien 2.711 828 1.225 658 1,6
Osterreich 10.430 4,210 3.658 2.562 1,2
* Arztinnen und Arzte, die in einem Vertragsverhiltnis mit mindestens einem Sozialversicherungstrager

standen. Exkl. Mehrfachqualifikationen

Inkl. Zahndrztinnen und Zahnarzte
Die Gesamtzahl aller Vertragsarzte in Osterreich deckt sich aufgrund der Bereinigung von Mehrfachtitigkeiten
in verschiedenen Bundeslandern nicht mit der Summe aller Bundesldander. Durch diese Datenbereinigung
kénnen die dargestellten Werte von anderen Publikationen abweichen.

.Quelle: (OAK 2011; ZAK 2011); GOG/OBIG-eigene Berechnung
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2.5 Psychotherapeutische Versorgung

Mit Stichtag 31. 12. 2010 waren 7.180 Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
in der Psychotherapeutenliste des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) eingetra-
gen (s. Tabelle 2.7). Rund ein Viertel davon verfiigte auch lber eine Ausbildung zur
klinischen Psychologin bzw. zum klinischen Psychologen und zur Gesundheitspsycho-
login bzw. zum Gesundheitspsychologen.

Seit 1991 hat sich die Anzahl der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mehr
als versiebenfacht. Im Durchschnitt lag die jahrliche Zuwachsrate bei 3,4 Prozent.
Regional besteht eine Ungleichverteilung des Angebots. Die gréRte Versorgungsdichte
mit Psychotherapeutinnen und -therapeuten findet sich in Wien, gefolgt von den
westlichen Bundesldandern Salzburg, Vorarlberg und Tirol. Das Burgenland verfiigt tiber
die geringste Versorgungsdichte. Generell ist die Konzentration in stadtischen Gebie-
ten hoher als in landlichen Gebieten (Hagleitner/Sagerschnig 2011).

Tabelle 2.7:
Osterreich: Kennzahlen zur psychotherapeutischen Versorgung, jiingstes verfiigbares
Jahr

Kennzahl Wert
Anzahl Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen (31.12.2010) 7.180
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen pro 100.000 Einwohner (31.12.2010) 85,7
Anzahl Patientinnen und Patienten, die psychotherapeutische Versorgung im weiteren 130.000
Sinne von der sozialen Krankenversicherung erhalten haben (2009)*
Aufwendungen der sozialen Krankenversicherungstrager fiir Psychotherapie (2010)** 64,5 Mio. Euro

Davon wird rund die Hélfte durch Arztinnen und Arzte, die eine Ausbildung in psychotherapeutischer
Medizin haben, erbracht.

Dabei wird unterschieden zwischen Ausgaben fir Sachleistungen (kassenfinanzierte Psychotherapie
durch Vereine bzw. Institutionen, Leistungen durch Vertrags- und Wahlarzte unter dem Titel ,psycho-
therapeutische Medizin“), Ausgaben fir Kostenzuschiisse (Psychotherapie durch freiberufliche Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten) und Ausgaben fiir Psychotherapie in kasseneigenen Einrich-

tungen.

Quellen: (Hagleitner/Sagerschnig 2011), (SGKK 2011); (HVB 2012)

Die Finanzierung bzw. Ausgestaltung der psychotherapeutischen Versorgung wird von
Bundesland zu Bundesland unterschiedlich gehandhabt. Ausgaben bzw. Leistungen
verteilen sich auf die in Tabelle 2.8 aufgezeigten Angebotsformen. Der GroRteil der
psychotherapeutischen Versorgung wird lber sogenannte ,bezuschusste Einheiten”
niedergelassener Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Versorgungs-
vereine geleistet.
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Tabelle 2.8:
Osterreich: Ausgaben der Sozialversicherung fiir Psychotherapie nach Angebotsformen,
2010

Ausgaben In Prozent
Angebotsform
(in Mio. Euro) der Gesamtausgaben

Versorgungsvereine und Institutionen 35,7 55,35
Kostenzuschiisse 12,5 19,38
Vertragsarzte und Vertragsarztinnen,

Wabhlarzte und Wahlarztinnen 153 23,72
Kasseneigene Einrichtungen 1,00 1,55
Gesamt 64,5 100,00

Quelle: (SGKK 2011), (Eggerth et al. 2010), (HVB 2012)

2.6 Pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische
Ge- und Verbrauchsguter

Die gesamten Ausgaben!> fiir pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und
Verbrauchsgiiter betrugen in Osterreich im Jahr 2009 rund 5 Milliarden Euro. Dies
entspricht einem Anteil von 17,5 Prozent der laufenden Gesundheitsausgaben.

Die Arzneimittelausgaben alleine (ohne med. Ge- und Verbrauchsgiiter) beliefen sich
im Jahr 2007 auf 3,79 Milliarden Euro (Statistik Austria 2011b). Im Zeitraum 2000 bis
2009 wuchsen diese Ausgaben jahrlich um rund 4,6 Prozent, wobei sich die Wachs-
tumskurve durch verschiedene MaRnahmen in den letzten Jahren verlangsamte. Von
2008 auf 2009 wurde ein Ausgabenriickgang von rund 3,8 Prozent verzeichnet, der
vor allem auf die Halbierung des Umsatzsteuersatzes von 20 auf 10 Prozent ab Janner
2009 zuruckzufiuhren ist (OECD 2011a).

Im Jahr 2009 betrug der Umsatz aus Sicht der pharmazeutischen Unternehmen rund 3
Milliarden Euro (Basis: Fabrikabgabepreis), wovon rund 70 Prozent auf den ambulanten
Bereich entfielen (Pharmig 2011). Von den zugelassenen Arzneimitteln im Jahr 2010
unterlagen etwa zwei Drittel der Rezeptpflicht (PHIS 2012). Der Anteil der Generika am
Osterreichischen generikafahigen Kassenmarkt6 belief sich 2009 auf 37 Prozent des

15
Arzneimittel inklusive medizinischer Ge- und Verbrauchsgiiter wie Medizinprodukte (Einwegspritzen, Ordinati-
onsbedarf etc.)

16
Von der sozialen Krankenversicherung vergitete Arzneimittel fur Nachfolgepraparate (z. B. Generika) zur

Verfligung stehen.
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gesamten Arzneimittelumsatzes und stellt somit einen deutlichen Anstieg im Vergleich
zu den Vorjahren dar. Der Hauptgrund fiir diese Steigerung war der Markteintritt
kostenglinstiger Generika fur umsatzstarke Medikamente, deren Patentschutz abge-
laufen war (Klein 2011).

Tabelle 2.9:
Osterreich: Daten zum Arzneimittelmarkt, 2009

Indikator Wert

GroRe des Marktes (Basis FAP) wertmaRig 2009 2.995,9 Mio. Euro
GroRe des Marktes mengenmaRig 2009 232,7 Mio. Packungen
Ausgabenquote** 2009 17,5%
Zugelassene Humanarzneispezialitaten inkl. Homoéopathika (967) per

R 11.363
Janner 2010 ***

Arzneimittelverbrauch: Packungen pro Person und Jahr 2010 25,04 (1.010,2 Einzeldosen)
Generikamarktanteil* wertmaRig 2009 37 %
Generikamarktanteil* mengenmaRig 2009 43 %

Im generikafahigen Kassenmarkt; Aufgrund des Patentablaufs umsatzstarker Arzneispezialititen kam
es im Vergleich zum Jahr 2007 zu einem Uberproportional hohen Wachstum des Generikamarktanteils
im generikafdhigen Kassenmarkt
“““ Inklusive Ge- und Verbrauchsgiter; die reine Arzneimittelausgabenquote (Anteil der Arzneimittelaus
gaben an den laufenden Gesundheitsausgaben) betrug 13,3 %.
Exklusive zentral durch die europdische Arzneimittelagentur (EMA) zugelassene Arzneimittel (576), die
aufgrund unterschiedlicher Zahlweisen nicht addiert werden kénnen
Einzeldosen (Standard Units): Entspricht der kleinsten gebrduchlichen Form eines Produktes, z. B. einzelne
Tablette, Kapsel, Ampulle

Quellen: (Klein 2011; OECD 2011a; Pharmig 2011; PHIS 2012; Statistik Austria 2011b),
GOG/0OBIG-eigene Erhebung

Die Versorgung mit Medikamenten stellten im Jahr 2009 1.228 6ffentliche Apotheken
sowie fiinf 6ffentlich zugangliche Krankenhausapotheken sicher.17 Zusatzlich gab es
955 hausapothekenfiihrende Arztinnen und Arzte, absolut gesehen ist dies der
héchste Wert an dispensierenden Arzten in Europa (PHIS 2012). Die starke Prasenz der
hausapothekenfiihrenden Hausarzte ist u. a. traditionell bzw. historisch bedingt, fulit
aber auch auf der Tatsache, dass der Errichtung einer 6ffentlichen Apotheke eine
Bedarfspriifung (Anwendung demografischer und geografischer Kriterien) vorausgeht.
Die Anzahl an hausapothekenfiihrenden Arzten ist in den letzten fiinf Jahren um rund
vier Prozent zuriickgegangen.

Tabelle 2.10 listet die kostenintensivsten Wirkstoffgruppen des Jahres 2010, die in
Apotheken oder Hausapotheken abgegeben wurden, auf. Aus rechtlichen Griinden darf
keine Reihenfolge angegeben werden.

17
Bundesweit verfiigen 46 Krankenanstalten tiber Krankenhausapotheken.
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Tabelle 2.10:
Osterreich: Die zehn umsatzstarksten Wirkstoffgruppen im niedergelassenen Bereich
(in alphabetischer Reihenfolge), 2010

Wirkstoffgruppe Indikation
Angiotensin Il Antagonisten, Kombinationen Bluthochdruck, Herzinsuffizienz
Antiepileptika Epilepsie
Antineoplastische Protein Kinasehemmer Krebsbehandlung (z. B. Leukdamie)
Atypische Antipsychotika Schizophrenie, akute Psychosen
Fluticason, Salmeterol Asthma, COPD
Fraktionierte Heparine Thrombosenprohylaxe und -behandlung
Parkinsonmittel Morbus Parkinson
Protonenpumpeninhibitoren Refluxdsophagitis, (,Magenschutz®)
Serotoninwiederaufnahmehemmer Depressionen
Statine Cholesterinsenker

Aus rechtlichen Griinden darf hierbei keine Rangreihung angegeben werden.

Quelle: (IMS 2011), GOG/OBIG-eigene Darstellung

2.7 Medizinisch-technische GroRgerate

Abbildung 2.6 illustriert die Anzahl und Entwicklung der in Osterreich aufgestellten
medizinisch-technischen GroRgerate. Im Jahr 2010 gab es beispielsweise 250 Compu-
tertomographen und 156 Magnetresonanz-Tomographen, die mehrheitlich in Spitdlern
standen.

Die GroRgeritedichte je Mio. Einwohner ist in Tabelle 2.11 fiir Gesamt-Osterreich
sowie im Bundeslandervergleich abgebildet. Die hochste Dichte bei Computerto-
mographen lag 2010 mit 37 Computertomographen (CT) je Mio. Einwohner in Tirol, die
niedrigste in Vorarlberg mit 16 CT je Mio. Einwohner. Zu beriicksichtigen ist hierbei,
dass einzelne Bundesldnder zusatzlich zur Wohnbevélkerung weitere in- und auslandi-
sche Gastpatientinnen und -patienten mitversorgen.

Bei der Anzahl an medizinisch-technischen GroRgerdten gab es den groRten Zuwachs
bei Magnetresonanz-Tomographen, deren Anzahl sich von 60 im Jahr 1996 auf 156 im
Jahr 2010 erhohte (+160 %) gefolgt von Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegeriten, deren
Anzahl im selben Zeitraum von 26 auf 43 Gerite stieg (+65 %). Im intramuralen
Bereich18 (stationdrer Bereich und Spitalsambulanzen) wurden im Jahr 2010 rund 1,22

18

Fir die Nutzung von GroRgeraten im extramuralen Bereich liegen derzeit keine routinemaRig erhobenen

Vergleichsdaten vor.
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Mio. Computertomographien, rund 90.000 Koronarangiographien, rund 170.000
Emissions-Computertomographien, rund 400.000 Magnetresonanz-Tomographien
und rund 30.000 Positronen-Emissions-Tomographien durchgefiihrt (BMG 201 1e).

Tabelle 2.11:
Osterreich: GroRgeritedichte je Mio. Einwohner/innen, 2010
Osterreich Bgld. Ktn. NO 00 Sbg. Stmk. | Tirol Vibg. Wien
cT 30 32 32 26 26 30 35 37 16 32
MR 19 14 18 14 15 15 22 24 16 24
ECT 12 14 7 7 14 1 12 1 8 18
COR 5 2 4 5 5 8 5 4 3 8
STR 5 & 5 3 5 8 4 6 5 8
PET 2 * 2 1 3 2 2 1 3 2

Mitversorgung durch NO, W, ST
CT = Computertomographen, ECT = Emissions-Computertomographen, MRT = Magnetresonanz-
Tomographen, PET = Positronen-Emissions-Tomographen, COR = Koronarangiographische Arbeitspldtze, STR
= Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerate

Quelle: (BMG 2011d), Erhebung und Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 2.6:
Osterreich: Anzahl medizinisch-technische GroRgerite, 1996-2010
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CT = Computertomographen, ECT = Emissions-Computertomographen, MRT = Magnetresonanz-

Tomographen, PET = Positronen-Emissions-Tomographen, COR = Koronarangiographische Arbeitsplatze, STR
= Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegeraite

Quellen: (GOG/OBIG 2010a), (BMG 2011d), (GOG/OBIG 2006), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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2.8 Personal im Gesundheitswesen

Im Gesundheits— und Sozialbereich waren 2010 nach ONACE-Klassifizierung'? insge-
samt rund 357.000 Personen unselbstandig beschaftigt. Die Anzahl der Beschaftigten
im Osterreichischen Gesundheitswesen ist in den letzten Dekaden stark gewachsen.
Der Personalstand?20 in dsterreichischen Krankenanstalten hat sich von 1980 bis 2010
von 48.521 auf 106.221 Personen mehr als verdoppelt (+ 119 Prozent) (Statistik
Austria 201 1i).

Der Frauenanteil Uberwiegt in beinahe allen Berufsgruppen des Gesundheitswesens
und war 2010 mit 87 Prozent im Bereich der diplomierten Gesundheits- und Krank-
heitspflege am groRten. Eine Ausnahme bildet die Gruppe der berufsausiibenden
Arztinnen und Arzte, hier iiberwiegt der Midnneranteil mit 56 Prozent.

Tabelle 2.12 zeigt ausgewdhlte Beschaftigungsdaten des oOsterreichischen Gesund-
heitswesens mit Stand 31. Dezember 2000 und 2010 sowie die Verdanderung im
Zehnjahresvergleich. Leider kann aufgrund von Abgrenzungsproblemen (z. B. allge-
meines Verwaltungspersonal, Gesundheits- vs. Sozialwesen etc.) noch keine vollstan-
dige Ubersicht aller im &sterreichischen Gesundheitswesen beschiftigten Personen
gegeben werden. Zudem weist Tabelle 2.12 die Beschaftigungszahlen in Kopfen aus.
Fur weiterfithrende Uberlegungen miisste auch das BeschiftigungsausmaR (Teil- oder
Vollzeitbeschaftigung) beriicksichtigt werden, das jedoch derzeit noch nicht fur alle
Berufsgruppen zur Verfligung steht.

19

Die ONACE ist eine nationale Aktivititsklassifikation, die die wirtschaftliche Titigkeit von Betrieben erfasst und
statistischen Zwecken dient (NACE = Nomenclature général des activités économiques dans les communautés
européennes). Die dsterreichische Version ist die ONACE 2008. Siehe:
http://portal.wko.at/wk/format_detail.wk?AngID=1&StID=372762&DstID=17

20

Inkludiert: Gehobener Dienst fir Gesundheits- u. Krankenpflege, Pflegehilfe, gehobene medizinisch-technische

Dienste, medizinisch-technischer Fachdienst, Sanitatshilfsdienste, Hebammen, Arztinnen und Arzte.
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Tabelle 2.12:
Osterreich: Ausgewéhlte Beschiaftigungszahlen des Gesundheitswesens, 2000 u. 2010

Berufsgruppe 2000 2010 Verdnderung
Berufsausiibende Arztinnen u. Arzte (exkl. Zahnirzte) * 30.249 38.805 28,3%
Allgemeinmediziner u. -medizinerinnen 10.655 12.694 19,1%
Facharzte u. -arztinnen** 14.083 19.112 35,7%
Personen in Ausbildung (Turnusdrzte u. -arztinnen) 5.511 6.999 27,0%
Angestellte Arzteschaft *** (exkl. Personen in Ausbildung) 15.539 20.854 34,2 %
Niedergelassene Arzteschaft (exkl. Personen in Ausbildung) 12.865 19.262 49,7 %
Arztinnen und Arzte mit Vertragsverhiltnis zu KV-Trigern 7.974 10.430 30,8 %
Zahndrzte u. Zahndrztinnen 3.690 4.382 18,8 %
Absolventen u. Absolventinnen medizinischer Universititen **** 1.170 1.906 62,9%
Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege (in KA) 46.219 54.601 18,1 %
Allgemeine Gesundheits- u. Krankenpflege 39.332 47.016 19,5%
Kinder- und Jugendlichenpflege 3.712 3.954 6,5%
Psychiatrische Gesundheits- u. Krankenpflege 3.175 3.449 8,6 %
Kardiotechnischer Dienst 39 182 366,7 %
Personal des gehobenen medizin.-technischen Dienstes, med.-
techn. Fachdienstes, Masseure u. Masseurinnen (in KA) Uletkes LERLPE] 273
Physiotherapeutischer Dienst 2.223 3.032 36,39 %
Medizinisch-technischer Laboratoriumsdienst 2.929 3.183 8,67 %
Radiologischer-technischer Dienst 2.378 2.983 25,44 %
Didtdienst u. erndhrungsmedizinischer Beratungsdienst 424 582 37,26 %
Ergotherapeutischer Dienst 548 967 76,46 %
Logopddischer-phoniatrischer-audiologischer Dienst 249 430 72,69 %
Orthoptischer Dienst 112 110 -1,79%
Medizinisch-technischer Fachdienst 1.920 1.864 -2,9%
Med. Masseure u. Masseurinnen u. Heilmasseure ****=** 601 672 11,8%
Personal des Sanitétshilfsdienstes und Pflegehilfe (in KA) ***** 15.133 14.078 -7,0%
Sanitdter u. Sanitdterinnen 1.232 694 -43,7 %
Pflegehelfer u. Pflegehelferinnen 10.769 9.784 -9,15 %
Operationsgehilfen u. -gehilfinnen 2.275 2.540 11,7%
Laborgehilfen u. -gehilfinnen 287 239 -16,7 %
Prosekturgehilfen u. -gehilfinnen 129 114 -11,6 %
Ordinationsgehilfen u. -gehilfinnen 241 102 -57,7%
Heilbadegehilfen u. -gehilfinnen 75 401 434,7 %
Ergotherapiegehilfen u. -gehilfinnen 39 46 17,95 %
Desinfektionsgehilfen u. -gehilfinnen 86 158 83,72 %
Hebammen (in KA) 1.073 1.313 22,4%
Personal fiir die 24-Stunden-Betreuung - 26.500 -

Inklusive Mehrfachzuordnungen, keine Summenbildung moglich

Exklusive Mehrfachqualifikationen

Angestellt in Krankenanstalten, Ambulatorien, Instituten, Schulen oder bei sonstigen Dienstleistern
2010: Studienabschliisse ordentlicher Studierender an 6ffentlicher Universitaten 2009/2010,
Studienrichtung Medizin; exkl. Absolventen der Medizinischen Privatuniversitat Salzburg (Anzahl: 121)

Exklusive Personal ohne Berufszeugnis

Anzahl flr 2000 bezieht sich auf Heilbademeister sowie Heilmasseure u. -masseurinnen

Quelle: (ZAK 2011), (BAK 2011), (Statistik Austria 2011e), (Statistik Austria 2011h), (Rottenhofer 2011),
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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2.9 Alten- und Langzeitpflege

Im Jahr 2011 belief sich die Anzahl an Alten- und Pflegeheimen in Osterreich auf 844
Einrichtungen mit knapp 69.000 Platzen (BMASK Infoservice 2011; Eggerth et al. 2010;
GOG/OBIG 2010b). Dariiber hinaus gab es rund 30 geriatrische Tageszentren. Um den
aus einer Pflegebedirftigkeit entstehenden Mehraufwand decken zu kénnen, existiert
in Osterreich seit 1993 das sogenannte Pflegegeld. Dieses wird nach AusmaR des
erforderlichen Pflegebedarfs in sieben Stufen gewahrt. Am 31.12. 2010 gab es etwa
443.400 Pflegegeldbezieher bzw. Pflegegeldbezieherinnen; rund 372.800 davon
bezogen Bundespflegegeld, rund 70.600 Personen bezogen Landespflegegeld (BMASK
2011) (s. Tabelle 2.13).

Die Angaben zu Beschéftigten in der Alten- und Langzeitpflege stammen aus einer
GOG/OBIG-Erhebung (2008) und beziehen sich jeweils nur auf einen prozentualen
Anteil der befragten Einrichtungen.

Tabelle 2.13:
Osterreich: Kennzahlen zur Alten- und Langzeitpflege, jiingstes verfugbares Jahr
Indikator Wert
Anzahl Alten- und Pflegeheime (2011) 844
Platze in Alten- und Pflegeheimen (2009) 68.809
Anzahl geriatrische Tageszentren (2006) 29
[Beschéftigte Personen* in Alten- und Pflegeheimen (2007)]** [22.780]
[Beschéftigte Personen* in mobilen Diensten (2007)]*** [16.235]
[Beschéftigte Personen* in geriatrischen Tageszentren (2007)]**** [182]
Pflegegeldbezieher (31.12.2010) 443.395
davon Bundespflegegeldbezieher 372.763
davon Landespflegegeldbezieher 70.632
Personenbetreuer u. -betreuerinnen fiir die 24-Stunden-Betreuung (2010) 26.500
. Beinhaltet Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe, therapeutisches Personal, drztliches Personal,

Sozialarbeiter, Zivildiener, sonstiges Personal
Angaben von 55 % der befragten Einrichtungen
Angaben von 74 % der befragten Einrichtungen
Angaben von 45 % der befragten Einrichtungen
Angaben zu Beschaftigen sind in Kopfen ausgewiesen.

Quellen: (BMASK Infoservice 2011), (GOG/OBIG 2010a), (Rottenhofer et al. 2009), (BMASK 2011), (Rottenhofer
2011), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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2.10 Hospiz- und Palliativversorgung

Im Zentrum der Hospiz- und Palliativversorgung stehen unheilbar kranke und sterben-
de Menschen in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium sowie deren Angehorige.
Fir eine adaquate spezialisierte Betreuung der Betroffenen sorgt ein System abgestuf-
ter Versorgung, bestehend aus sechs verschiedenen, auf unterschiedliche Bedirfnisla-
gen abgestimmten Angeboten. Nachfolgende Tabelle 2.14 gibt einen Uberblick iiber
die Anzahl der in Osterreich bestehenden Einrichtungen bzw. Leistungserbringer im
Jahr 2010.

Tabelle 2.14:
Osterreich: Anzahl der Einrichtungen zur Hospiz- und Palliativversorgung, 2010
Einrichtungen bzw. Leistungserbringer Anzahl
Palliativstationen in Krankenanstalten 27
Stationdre Hospize 8
Tageshospize 3
Palliativkonsiliardienste 35
Mobile Palliativteams 36
Hospiz-Teams 143
Gesamt 252

Quelle: (Hospiz Osterreich 2011), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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3 Internationaler Vergleich

Dieses zentrale Kapitel widmet sich der Darstellung des dsterreichischen Gesundheits-
wesens im internationalen Vergleich. Anhand von 24 ausgewadhlten Indikatoren wird
die Leistungsfahigkeit des Osterreichischen Gesundheitswesens im europdischen
Vergleich untersucht.

Die Indikatoren sind drei Dimensionen zugeordnet:

1. Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz (Input)
2. Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme
3. Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse (Outcomes)

Als Untersuchungsregion wurden die Mitgliedstaaten der europdischen Union ausge-
wahlt (EU-27), die bei Verfligbarkeit der Daten um weitere europaische Staaten (EFTA-
Mitglieder und Kroatien) erweitert wurden. Die Darstellung wird jeweils um den
Durchschnittswert (arithmetisches Mittel) der herangezogenen EU-15-Mitgliedstaaten
und der EU-27-Mitgliedstaaten (bei Verfligbarkeit) ergdnzt. Anhand ausgewahlter
Parameter wird auch die Entwicklung im Zeitablauf fiir Osterreich und den EU-15-
Raum analysiert.

Der Durschnitts-Vergleich mit den EU-15-Mitgliedstaaten wurde angestellt, da die
Datenverfligbarkeit hierbei auch fiir langere Zeitreihen gegeben ist, aber auch weil sich
die hochindustrialisierten, westeuropdischen Staaten hinsichtlich ihrer Wirtschaftsleis—
tung und demokratischen Entwicklung besser mit Osterreich vergleichen lassen.

3.1 Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz

Die Dimension ,Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz® erlaubt Riickschlisse
auf Hohe bzw. Bedeutung der eingesetzten monetdren, personellen und technischen
Mittel und ist demnach als ,Input in das System aufzufassen. Insbesondere werden
folgende Fragen im internationalen Vergleich beantwortet:

»  Was kostet das Gesundheitssystem?
»  Wie viele Ressourcen werden dafiir aufgewendet?
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Indikatoren zu Gesundheitsausgaben, Financiers und Leistungserbringern bzw.
-empfangern werden haufig in Kombination mit Leistungsergebnissen zur Bewertung
6konomischer Nachhaltigkeit herangezogen. Sieben Indikatoren zu Gesundheitsausga-
ben sowie zum personellen wie auch technischen Ressourceneinsatz bilden die Dimen-
sion ab.

Gesundheitsausgaben

»  Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP (Gesundheitsausgabenquote)
»  Gesundheitsausgaben pro Kopf (inkl. durchschnittlicher Wachstumsraten)
»  Gesundheitsausgaben nach Sektoren

Ressourceneinsatz

» Arztedichte

»  Pflegepersonal

»  Bettendichte

»  Medizinisch-technische GroRgerite

3.1.1 Gesundheitsausgaben

3.1.1.1 Gesundheitsausgaben in Prozent
des Bruttoinlandprodukts

Der Indikator Gesundheitsausgaben in Prozent des Bruttoinlandsprodukts (BIP) ent-
spricht jenem Anteil an der gesamten Wirtschaftsleistung eines Landes, der fir Ge-
sundheitsleistungen (inkl. Langzeitpflege) ausgegeben wird. Er wird auch als Gesund-
heitsausgabenquote bezeichnet. Fiir internationale Vergleiche stellt dieser Indikator
eine der wichtigsten Kennzahlen dar. Er ermdéglicht es - unabhdngig von Wahrungs-
schwankungen - festzustellen, welchen relativen Anteil Gesundheitsausgaben an der
gesamten Wirtschaftsleistung eines Landes einnehmen. Daraus ldsst sich die makro-
okonomische Bedeutung, die Staaten ihren Gesundheitssystemen beimessen, ableiten.
Die Gesundheitsausgabenquote wird lberdies getrennt nach 6ffentlichen (inkl. Sozial-
versicherungsausgaben) und privaten Ausgaben dargestellt.

Innerhalb der in Abbildung 3.1 verglichenen europdischen Lander wiesen die Nieder-
lande im Jahr 2009 mit einer Gesundheitsausgabenquote von rund 12 Prozent den
héchsten Wert auf. Osterreich lag mit 11,0 Prozent ebenfalls im europdischen Spitzen-
feld und damit tiber dem EU-15-Durchschnitt (@) von 10,3 Prozent und dem Durch-
schnitt der herangezogenen EU-Lander von 9,8 Prozent.
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Abbildung 3.1:
Europaischer Vergleich: Gesamte 6ffentliche und private Gesundheitsausgaben in
Prozent des BIP (Gesundheitsausgabenquote), 2009
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Quelle:(OECD 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung

Den geringsten Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP verzeichneten Polen, Ungarn
und Luxemburg mit Werten unter acht Prozent. In allen dargestellten, europdischen
Landern werden die Gesundheitsausgaben mehrheitlich aus offentlichen Mitteln
finanziert. Griechenland wies 2009 mit anndhernd 40 Prozent (3,8 % von 9,6 %) den
hochsten Anteil an den privat finanzierten Gesundheitsausgaben aus.
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In Osterreich betrug der 6ffentliche Anteil im Jahr 2009 76,4 Prozent, dies entspricht
8,6 Prozent des BIP2'. Den hochsten Anteil an 6ffentlichen Gesundheitsausgaben wies
2009 Danemark mit 9,8 Prozent des BIP auf.

In Abbildung 3.2 wird die Entwicklung der Gesundheitsausgaben (inkl. Langzeitpflege)
Osterreichs im Vergleich zum EU-15-Durchschnitt dargestellt. Osterreich lag stets
Uber dem Vergleichswert der EU-15-Mitgliedstaaten. Zwischen 1997 und 2009 wuchs
der Wert von 9,8 auf 11 Prozent des BIP. Der vergleichsweise steile Anstieg vom Jahr

2008 (10,4 %) auf 2009 ist unter anderem durch das krisenbedingte schwache Wirt-
schaftswachstum zu erklaren.

Abbildung 3.2:

Européischer Vergleich: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Osterreich und im
EU-15-Durchschnitt in Prozent des Bruttoinlandsprodukts, 1997-2009
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Quelle: (OECD 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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Rund 40 Prozent der gesamten 6ffentlichen Mittel stammen dabei aus dem Steueraufkommen.
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3.1.1.2 Gesundheitsausgaben pro Kopf

Die Gesundheitsausgaben pro Kopf entsprechen den gesamten Gesundheitsausgaben
je Einwohner/in des jeweiligen Landes. Im internationalen Vergleich der Gesundheits-
ausgaben pro Kopf gibt es deutliche Unterschiede, die soziale Bedingungen ebenso
widerspiegeln wie auch wirtschaftliche und strukturelle Faktoren.

Abbildung 3.3 veranschaulicht die entsprechenden Werte aus dem Jahr 2009 in Euro.
Auf Pro-Kopf-Basis verzeichnete Norwegen mit 5.425 Euro die hochsten Gesundheits-
ausgaben. Auch Osterreich lag mit Ausgaben von 3.624 Euro je Einwohner deutlich
Uber dem EU-15-Durchschnitt von 3.152 Euro. Deutlich weniger wendeten die darge-
stellten mittel- und osteuropdischen EU-Mitgliedstaaten fir Gesundheitsleistungen
auf. Die geringsten Pro-Kopf-Ausgaben verzeichnete im Jahr 2009 Polen mit 560 Euro.

Ein Blick auf das Wachstum der Gesundheitsausgaben pro Kopf in Abbildung 3.4 zeigt,
dass die Aufwendungen in den EU-15-Staaten im Zeitraum 1999 bis 2009 durch-
schnittlich um 3,6 Prozent jdhrlich anstiegen. Im Vergleich dazu lag die jahrliche
Wachstumsrate in allen herangezogenen EU-Landern bei durchschnittlich 4,3 Prozent
jahrlich. Dies ist vor allem auf die hohen Wachstumsraten in den Liandern Slowakei,
Estland, Polen, Tschechische Republik und Slowenien zuriickzufiuhren.

Von allen dargestellten Liandern wies die Slowakei mit 9,4 Prozent den im Durchschnitt
groRten jahrlichen Anstieg bei den Gesundheitsausgaben auf. Am geringsten nahmen
die Ausgaben mit 1,4 Prozent in Norwegen zu. Deutschland, Italien und Osterreich
verzeichneten mit einem Anstieg der Gesundheitsausgaben von 2,1 Prozent die
geringsten Zuwdchse innerhalb der EU. Die 0&sterreichische Steigerungsrate von
2,1 Prozent jahrlich liegt daher deutlich unter dem EU-15-Durchschnitt von 3,6
Prozent.
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Abbildung 3.3:
Europaischer Vergleich: Gesundheitsausgaben pro Kopf in Euro, 2009
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Anmerkung: Wechselkursberechnungen auf Basis der bilateralen, durchschnittlichen EZB-Kurse des Jahres 2009
mit Ausnahme von Island (WK 2008)

Quelle: (OECD 2011a), (Osterreichische Nationalbank 2011; Vavrik/Koller 2011),
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 3.4:

Europaischer Vergleich: Durchschnittliches reales Wachstum der Gesundheitsausgaben
in Prozent, 1999-2009
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3.1.1.3 Gesundheitsausgaben nach Sektoren

Die Gesundheitsausgaben eines Staates lassen sich ausgabenseitig in die Sektoren
stationdrer Bereich, ambulanter Bereich, Arzneimittel, Langzeitpflege, o6ffentliche
Gesundheit und Administration sowie sonstige Ausgaben wie etwa Rettungsdienste,
gliedern. Diese Aufteilung gibt Auskunft liber die Bedeutung und Ausprdagung einzel-
ner Sektoren. Abbildung 3.5 stellt die prozentuale Aufteilung der Ausgaben nach
Sektoren fur das Jahr 2009 dar.

Abbildung 3.5:
Europdischer Vergleich: Gliederung der laufenden Gesundheitsausgaben nach Sektoren
in Prozent, 2009
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Quellen: (OECD 201 1a), (Statistik Austria 2011b)
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Es wird deutlich, dass die Mehrheit der dargestellten Lander im Jahr 2009 einen
GroRteil der Gesundheitsausgaben fiir den stationaren Sektor aufwendete. Ausnahmen
bilden Spanien, Schweden und Portugal, deren ambulanter Sektor prozentuell groRer
als der stationdre Sektor ist. Der hochste Anteil an den laufenden Gesundheitsausga-
ben fir das Jahr 2009 konnte mit 34,7 Prozent im ambulanten Sektor in Portugal
festgestellt werden (inkl. zahnmedizinischer Bereich). Portugal verfligt zudem Uber den
kleinsten Anteil im stationidren Bereich. Osterreich liegt - wie auch in den letzten
Jahren - im Vergleich mit 36,0 Prozent der laufenden Gesundheitsausgaben im statio-
naren Bereich an erster Stelle. Pro-Kopf entsprachen diese Ausgaben 1.232 Euro
(gesamt 10.302 Mio. Euro). Die Pro-Kopf-Ausgaben fiir die ambulante Versorgung
betrugen 651 Euro (gesamt 5.448 Mio. Euro).

Die Ausgaben fiir Arzneimittel (inkl. medizinische Ge- und Verbrauchsguter) schwank-
ten im Landervergleich teilweise betrdachtlich. Ungarn gab im Jahr 2009 mit
37,7 Prozent gefolgt von der Slowakei mit 37,0 Prozent proportional gesehen am
meisten flur diese Position aus. Auf den geringsten Anteil kam Danemark mit
11,5 Prozent. Einer der Grinde dafir ist, dass die pharmazeutischen Unternehmen
versuchen, die Preise von Arzneimitteln europaweit einheitlich zu gestalten. Bei
gleichen Preisen féllt somit in Ldndern mit geringerer Kaufkraft ein proportional
hoherer Anteil der Ausgaben auf diese Position.

3.1.2 Ressourceneinsatz

3.1.2.1 Medizinisch-technische GroRgerate

Der Indikator medizinisch-technische GroRgerate gibt Auskunft liber die Verfiigbarkeit
moderner medizinischer Technologien, hier exemplarisch in Form von Computerto-
mographen (CT) und Magnetresonanz-Tomographen (MRT) je Million Einwohner. Die
Verbreitung von medizinisch-technischen GroRgeraten ist zum einen ein Indikator fiir
ein qualitativ hochwertiges Diagnose- und Versorgungsangebot, aber auch mitverant-
wortlich fir steigende Gesundheitsausgaben. Andererseits beschleunigen medizinisch-
technische GroRgerite die Diagnosefindung und koénnen so dazu beitragen, teure
Fehldiagnosen und daraus folgenden Fehlbehandlungen zu verhindern.

Abbildung 3.6 zeigt die Anzahl an Computertomographen (CT) und Magnetresonanz-
Tomographen (MR) fiir ausgewahlte europaische Lander je Million Einwohner/innen
(GroRgerdtedichte). Darin wird ein duBerst unterschiedliches Bild beziiglicher dieser
Staaten sichtbar.
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In Griechenland gab es mit 34,4 CT je Mio. Einwohner eine fast doppelt so hohe Dichte
gegeniiber dem Durchschnitt der abgebildeten EU-Ldnder (18,3). Die geringste Anzahl
an CT im Verhaltnis gab es 2010 in Ungarn mit 7,2 Gerdten je Mio. Einwohner, gefolgt
vom Vereinigten Kénigreich (8,3) und den Niederlanden (11,3). Osterreich lag mit einer
CT-Dichte von 29,8 iiber dem EU-Durchschnitt von 18,3 je Mio. Einwohner.

Auch bei MR war das Verhdltnis von Gerdten und Bevolkerung in Griechenland mit 22,6
MR je Mio. Einwohner am starksten ausgepragt, gefolgt von Italien (21,6), Finnland
(19,4) und Osterreich mit 18,6 MR je Mio. Einwohner. Den geringsten Versorgungsgrad
mit MR wiesen 2010 Ungarn (2,8) und Polen (3,7) auf. Osterreich hielt damit 2010
Uberdurchschnittlich viele GroRgerate vor (CT rund +37 %; MR +26 %).

Abbildung 3.6:
Europaischer Vergleich: Computertomographiegeridte und Magnetresonanz-
Tomographiegerate je Mio. Einwohner/innen, 2010
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Quelle: (OECD 2011a); (BMG 2011d), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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3.1.2.2 Arztedichte

Die Arztedichte driickt die Anzahl an praktizierenden Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmedizinern sowie Facharztinnen und Facharzten je 1.000 Einwohner/innen
aus (ohne Zahnirzte, inkl. Arzteschaft in Ausbildung). Unter praktizierend ist hier
direkte Versorgungswirksamkeit zu verstehen, dargestellt sind demnach nur Arztinnen
und Arzte, die direkt mit dem Patienten / der Patientin in Kontakt treten.

Ein addquater Versorgungsgrad mit Medizinerinnen und Medizinern ist Kernelement
jedes Gesundheitssystems.

Nach Angaben der OECD wies Griechenland im Jahr 2009 mit 6,1 praktizierenden
Arztinnen und Arzten je 1.000 Personen die héchste Arztedichte innerhalb der EU auf.
Osterreich lag mit 4,722 Medizinerinnen und Medizinern ebenfalls deutlich iiber dem
EU-15-Durchschnitt von 3,5 praktizierenden Arzten je 1.000 Einwohner.23 Die ge-
ringste Versorgungsdichte registrierten im Jahr 2009 Polen (2,2), Rumanien (2,3) und
Slowenien (2,4).

Zwischen 2000 und 2009 nahm die Arztedichte in fast allen EU-15-Staaten zu. Das
durchschnittliche Wachstum (EU-15 ohne Irland und Italien) betrug in dieser Periode
1,83 Prozent. Abbildung 3.7 zeigt, dass die Arztedichte in Osterreich von 3,9 prakti-
zierenden Arztinnen und Arzten im Jahr 2000 auf 4,7 im Jahr 2009 gestiegen ist. Dies
entspricht einem durchschnittlichen Wachstum von 2,2 Prozent. Im EU-15-
Durchschnitt (ohne Irland und Italien) fiel der Anstieg geringer aus, die Anzahl an
praktizierenden Arztinnen und Arzten pro 1.000 Einwohner/innen und Einwohner stieg
von rund 3 Prozent 2000 auf etwa 3,5 Prozent im Jahr 2009.

22

Aufgrund der Mitberiicksichtigung von Arzten in Ausbildung unterscheidet sich die vorliegende Darstellung von
der Zihlweise in Ausgabe 2010. Durch die Inklusion von Arztinnen und Arzten in Ausbildung (Turnusirzte)

kommt es zu einem Anstieg der Arztedichte.

23

Bei der Interpretation ist zu berticksichtigen, dass nur ein Teil der in freier Praxis tatigen osterreichischen
Arztinnen und Arzte (ohne Zahnmedizin) ein Vertragsverhiltnis mit einem der Krankenversicherungstrager hat

(s. Abschnitt 2.4).
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Abbildung 3.7:
Européischer Vergleich: Praktizierende Arzteschaft pro 1.000 Einwohner/innen, 2009
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Daten beinhalten nicht nur Arztinnen und Arzte, die in direktem Kontakt mit Patientinnen und Patienten
stehen, sondern auch jene, die im Gesundheitssektor tatig sind wie z. B. Manager, Forscher (in Summe
weitere rund 5-10 % an Arztinnen und Arzten)

o Daten umfassen alle Arztinnen und Arzte, die iiber eine Berufsberechtigung verfiigen

Berechnung mit jiingsten verfiigbaren Werten: 2008: DK, Fl, NL, SE; 2007: SK

Quelle: (OECD 2011b), (EUROSTAT 201 1a), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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3.1.2.3 Bettendichte

Der Indikator Bettendichte errechnet sich aus den in Krankenanstalten aufgestellten
Betten je 100.000 Einwohner/innen und gibt Auskunft tiber die Versorgungskapazita-
ten im stationdren Bereich. Geringere Bettendichte geht nicht zwangslaufig mit einer
schlechteren Versorgungssituation einher. Um dies zu verdeutlichen, missen weitere
versorgungsrelevante Indikatoren betrachtet werden. Im Folgenden wird die Betten-
dichte fiur alle Krankenanstalten eines Landes wie auch nur fiir jene der Akutversor-
gung dargestellt.

Abbildung 3.8 zeigt die jeweilige Bettendichte in den herangezogenen europdischen
Landern. Im Jahr 2009 standen im EU-15-Durchschnitt 521 und im EU-27-
Durchschnitt 551 tatsdchlich aufgestellte Betten je 100.000 Einwohner zur Verfligung.
In der Akutversorgung lag der EU-15-Durchschnitt bei 271 Betten (EU-27-
Durchschnitt: 308 Betten). Die hochste Bettendichte verzeichnete Deutschland mit 823
Betten bzw. 565 Akutbetten, gefolgt von Osterreich mit 765 Betten bzw. 556 Akutbet-
ten je 100.000 Einwohner24. Die geringste Bettendichte wiesen 2009 Schweden (277
Betten bzw. 205 Akutbetten), Spanien (319 Betten bzw. 247 Akutbetten) und das
Vereinigte Konigreich (330 Betten bzw. 265 Akutbetten) auf.

Abbildung 3.9 veranschaulicht zudem die Entwicklung der Akutbettendichte im
Europavergleich. Es wird deutlich, dass die Anzahl an Betten in Relation zur Bevolke-
rung Uberall in Europa ricklaufig ist, so verringerte sich die Akutbettendichte in
Osterreich von 609 im Jahr 2001 auf 556 Betten im Jahr 2009 (-8,7 %), wobei das
Gesamtniveau relativ hoch blieb. Die Akutbettendichte wurde innerhalb Europas nur
von Deutschland lberboten, was Indiz fur die ,Spitalslastigkeit® des Osterreichischen
Gesundheitssystems ist.

24

Die Bettenanzahl fiir Osterreich beinhaltet auch Betten fiir Eintagspflegen. Akutbetten exkludieren groRteils
Betten der Palliativpflege und psychiatrischen Pflege. Siehe:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_SDDS/Annexes/hlth_res_esms_an9.pdf
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Abbildung 3.8:
Europaischer Vergleich: Alle Krankenhausbetten sowie Akutbetten je 100.000 Einwoh-
ner/innen (Bettendichte), 2009
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Quelle: (EUROSTAT 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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Abbildung 3.9:
Europdischer Vergleich: Entwicklung der Akutbettendichte je 100.000 Einwohner/innen
in Osterreich sowie im europdischen Vergleich, 2001-2009
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Quelle: (EUROSTAT 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung

3.1.2.4 Pflegepersonal

Der Indikator Pflegepersonal wird durch die Anzahl praktizierender Krankenpflegerin-
nen und Krankenpfleger je 1.000 Einwohner/innen (Vollzeitaquivalente) ausgedriickt.
Der demografische Wandel verbunden mit einer Zunahme an chronischen Erkrankun-
gen sowie einer Abnahme der Angehorigenpflege riicken die zentrale Bedeutung von
geschultem Pflegepersonal in den Mittelpunkt.

Abbildung 3.10 kann die Versorgungsdichte, d. h. das Pflegepersonal bezogen auf
1.000 Einwohner/innen des jeweiligen Landes entnommen werden. Island (15,3), die
Schweiz (15,2), Ddanemark (14,8), Belgien (14,8), Norwegen (14,2) und Irland (12,7)
hoben sich im Jahr 2008 bzw. 2009 deutlich vom Rest Europas ab. Osterreich lag mit
7,6 Beschaftigen je 1.000 Einwohner/innen unter dem EU-15-Durchschnitt von 9,3.
Das Verhaltnis von Pflegepersonal und Einwohner/innen war im Jahr 2009 in Griechen-
land mit 3,3 Krankenpflegerinnen und Krankenpflegern je 1.000 Einwohner/innen
gefolgt von Spanien (4,9) und Polen (5,2) am geringsten ausgepragt.
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Abbildung 3.10:
Europaischer Vergleich: Krankenpflegepersonal je 1.000 Einwohner/innen, 2009
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Inkludiert ist auch Krankenpflegepersonal, das z. B. als Manager, Auszubildende, Forscher etc. tatig ist: AT, BE,
EL, FR, IE, IT, IS, PT. Osterreich meldet beispielsweise nur in Krankenanstalten angestelltes Krankenpflegeperso-
nal, wahrend Daten von Italien alle zur Berufsausiibung berechtigten Krankenpflegerinnen und Krankenpfleger
umfassen.

Berechnung mit jiingsten verfigbaren Werten: 2006: LU, IE; 2008: CH, NO, SE, FI, NL

Quellen: (OECD 2011b)
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3.2 Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme

Die vorliegende Dimension beinhaltet mehrere zentrale Komponenten, die Aspekte des
gleichen und gerechten Zugangs zum Gesundheitssystem und dessen Inanspruchnah-
me wiederspiegeln.

3.2.1 Gerechtigkeit und Zugang

Die vorliegende Dimension beinhaltet mehrere zentrale Komponenten zur Beurteilung
von Gesundheitssystemen, die Aspekte gleichen und gerechten Zugangs zum Gesund-
heitssystem und dessen Inanspruchnahme wiederspiegeln.

Durch Informationen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen kénnen Riick-
schliisse auf den Zugang bzw. bestehende Zugangsbarrieren sowie auf eine (gerechte
oder ungerechte) Verteilung der Leistungen gezogen werden. Die in diesem Abschnitt
zu beantwortenden Fragen sind:

»  Wie gerecht ist die Gesundheitsversorgung ausgestaltet?

»  Wie ist der Zugang zum Gesundheitssystem einzustufen?

»  Wie stark und wo werden Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen?
Folgende Indikatoren werden in diesem Abschnitt dargestellt:

Gerechtigkeit und Zugang

»  Selbstzahlungen der privaten Haushalte

»  Bevdlkerungsanteil mit unerfiilltem Behandlungswunsch

» Zugang zu Arzneimitteln (Apothekendichte)

Inanspruchnahme

»  Krankenhaushaufigkeit

»  Krankenhausverweildauer
»  Krebs-Screening-Inanspruchnahme nach Einkommen
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3.2.1.1 Selbstzahlungen der privaten Haushalte

Selbstzahlungen privater Haushalte25 werden als private Kostenbeteiligungen (z. B.
Selbstbehalte, Rezeptgebihren, Kostenbeitrage fiir stationare Aufenthalte), Selbst-
medikation und anderen Ausgaben, die direkt von privaten Haushalten fir gesund-
heitsbezogene Leistungen - ,Out-of-Pocket” - aufgewendet werden, definiert. Somit
stellen sie eine direkte Belastung kranker Menschen unabhdngig von etwaigen Syste-
men sozialer Sicherung dar. Durch Selbstzahlungen, die nicht durch soziale MaRnah-
men (z. B. Befreiungen) abgefedert werden, konnen finanzielle Barrieren bei der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen insbesondere fir einkommensschwache
Haushalte entstehen.

Im europdischen Vergleich gibt es betrdchtliche Unterschiede bei den Selbstzahlungen,
wie Abbildung 3.11 illustriert. So betrug im Jahr 2009 der Out-of-Pocket-Anteil in den
Niederlanden 5,7 Prozent an den gesamten Gesundheitsausgaben, wadhrend in der
Schweiz mit 30,5 Prozent anndhernd das Fiunffache aufgewendet werden musste. In
der EU hatte im Jahr 2009 Portugal mit 27,2 Prozent den hdchsten Selbstzahlungsan-
teil. Griinde fiir den vergleichsweise niedrigen niederlandischen Wert liegen im dorti-
gen privaten Versicherungssystem. So werden viele Leistungen, die in anderen Landern
privat zu bezahlen sind, Uber Versicherungszusatzpakete abgedeckt, die laut SHA-
Systematik als 6ffentliche Ausgaben gewertet werden.

In Osterreich lagen im Jahr 2009 die Selbstzahlungen privater Haushalte mit 15,9
Prozent Uber dem EU-15-Durchschnitt (15 %) und unter dem Durchschnitt aller
verglichenen EU-Lander. Der Anteil der Selbstzahlungen an den Gesundheitsausgaben
insgesamt ist in den vergangenen Jahren leicht gestiegen.

25

Auch Out-of-Pocket-Zahlungen genannt. Die Definition von Out-of Pocket-Zahlungen laut SHA (System of
Health Accounts) umfasst Selbstzahlungen (z. B. Selbstmedikation), Kostenbeteiligungen (z. B. Rezeptgebihr
od. Selbstbehalte) und andere Ausgaben privater Haushalte fiir medizinische Leistungen und Produkte
unabhdngig davon, ob die Inanspruchnahme der jeweiligen medizinischen Leistung / des jeweiligen medizini-
schen Produktes vom Konsumenten selbst ausging oder durch einen Leistungsanbieter erfolgte. Kostenbeteili-
gungen der privaten Haushalte konnen fur Leistungen des Bundes, der Lander, der Gemeinden, der Sozialversi-

cherung, privater Versicherungen und anderer Anbieter erforderlich sein.

Kapitel 3 / Internationaler Vergleich 4 7



Abbildung 3.11:
Europaischer Vergleich: Gesamte Selbstzahlungen der privaten Haushalte (,Out-of-
Pocket-Zahlungen®) in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben, 2009
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Quellen: (OECD 2011b)

3.2.1.2 Bevodlkerungsanteil mit unerfilltem
Behandlungswunsch

Zur Messung von niederschwelliger Zuganglichkeit bzw. Barrierefreiheit bietet sich der
Indikator Bevolkerungsanteil mit unerfiilltem Behandlungswunsch an. Der Zugang zum
Gesundheitssystem wird oftmals durch die geografische Erreichbarkeit von Gesund-
heitseinrichtungen (Distanzmatrizen) dargestellt. Wegstrecken alleine erlauben jedoch
noch keine Riickschliisse auf die Behandlungszufriedenheit der Bevoélkerung. Der im
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Rahmen der Europdischen Gesundheitsbefragung (EU-SILC26) regelmaRig erhobene
Wert zeigt daher jenen Bevolkerungsanteil auf, der aufgrund von finanzieller Unleist-
barkeit, zu lang empfundener Wartezeiten oder zu langer Anfahrtswege einen unerfull-
ten medizinischen Behandlungswunsch duRert.

Weitere Unterschiede in der Zuganglichkeit ergeben sich aufgrund des soziodkonomi-
schen Status der Bevodlkerung. Daher wird der Indikator auch getrennt nach
Wohlstandsniveaus aufgeschliisselt, indem die entsprechende Ausprdgung zusatzlich
zum Durchschnittswert des jeweiligen Landes auch jeweils fur das oberste und unters-
te Einkommensfunftel (Quintile) gezeigt wird. Unterschiede zwischen den Einkom-
mensgruppen werden so deutlich. Je weiter der Abstand zwischen den dargestellten
Auspragungen der Einkommensfiinftel ausfallt, desto ungleicher kann der Zugang zum
Gesundheitssystem eingestuft werden. In allen dargestellten Lindern empfinden
Menschen im unteren Einkommensfiinftel eher einen unerfiillten Behandlungswunsch
als jene aus finanziell besser gestellten Bevolkerungsschichten.

Am unzufriedensten waren die Menschen im Jahr 2010 in Lettland mit einem Anteil von
5,2 Prozent der Bevolkerung, die einen unerfiillten Behandlungswunsch ausdrickten.
Darauf folgten Rumanien (11 %) und Bulgarien (10,7 %). Generell ldsst sich aus
Abbildung 3.12 ein West-Ost-Gefadlle zu Ungunsten einiger neuer EU-Mitgliedstaaten
ableiten. Gesamt gesehen konnten im Jahr 2010 die Behandlungswiinsche in Slowenien
(0,2 %), Belgien (0,4 %) und Spanien (0,4 %) beziiglich Entfernung, Leistbarkeit und
Wartezeit am besten erfiillt werden. Osterreich lag mit einem Prozentsatz von 0,7
Prozent der Bevolkerung ebenfalls unter den Landern mit den zufriedensten Patientin-
nen und Patienten. und damit abseits des europdischen Durchschnitts von 3,6 Prozent
(EU-15-Durchschnitt: 2 %). Hinsichtlich dieses Indikators klaffte auch die Schere
zwischen Arm und Reich in Osterreich weniger weit auseinander als in den vergliche-
nen EU-Mitgliedstaaten. Dies kann als Indiz fiir einen ausgewogenen Zugang aller
gesellschaftlichen Schichten zum Gesundheitssystem gedeutet werden.

26

Die EU-SILC-Erhebung (European Union - Statistics on Income and Living Conditions) wird in Osterreich jahrlich
in Privathaushalten durchgefiihrt und umfasst Fragen zu Einkommen, finanzieller Situation, Wohnen, Gesund-
heit, Arbeit, etc. Die Ergebnisse aus EU-SILC sind in ihrer Qualitdt teilweise limitiert. Es kann zu Qualitatseinbu-
Ben der Ergebnisse durch mangelnde Abdeckung (Fehlklassifikationen, Unter-/Ubererfassung), durch Fehlen
von Antworten (Antwortausfall), durch Messfehler (Erfassungsfehler), durch Aufarbeitungsfehler oder durch
modellbedingte Effekte kommen. Messfehler konnen beispielsweis aufgrund des Fragebogens selbst (missver-
standliche Formulierung, schlechter Ausdruck, ungeeignete Abfolge der Fragen), der interviewenden Personen
(unpassendes Auftreten, Uberspringen von Fragen, fehlerhafte Bedienung der Laptops) und der Beantwortenden

(falsche Angaben, Proxy-Interviews) entstehen ((Statistik Austria 2005))
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Abbildung 3.12:
Europaischer Vergleich: Bevolkerungsanteil mit unerfiilltem medizinischem Behand-
lungswunsch nach Einkommen in Prozent, 2010
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3.2.1.3 Zugang zu Arzneimitteln

Ein Indikator, um den Zugang zu Arzneimitteln zu messen, ist die Versorgungsdichte
mit Apotheken, im vorliegenden Fall gemessen am Verhdltnis von Einwohnerzahl zur
Anzahl an Abgabestellen fiir verschreibungspflichtige Medikamente. Mit Abgabestellen
sind dabei all jene Einrichtungen gemeint, die verschreibungspflichtige Arzneimittel an
Patientinnen und Patienten abgeben diirfen. Dazu gehoéren neben Apotheken auch
hausapothekenfiihrende Hausarztinnen bzw. Hausarzte, Krankenhausapotheken und
speziell in den letzten Jahren in einigen Landern auch Versandapotheken. Je groRer die
Relation von Bevolkerungszahl zu Abgabestellen ausfallt, desto schwieriger ist der
Zugang zu Arzneimitteln einzustufen. Kritiker sehen jedoch in einem Uberangebot an
(konkurrierenden) Abgabestellen die Gefahr einer Uberversorgung der Bevélkerung mit
Medikamenten. Als weitere einschrankende Kriterien sind in diesem Kontext auch die
zeitliche Verfiigbarkeit, die personelle Ausstattung sowie die raumliche Verteilung von
Abgabestellen fiir verschreibungspflichtige Medikamente zu nennen.

Abbildung 3.13 zeigt, dass es in der EU deutliche Unterschiede in der Anzahl der zu
versorgenden Einwohner/innen je Abgabestelle fiir verschreibungspflichtige Medika-
mente gibt. Osterreich lag hierbei 2009 mit 3.807 Einwohnern je Arzneimittelabgabe-
stelle jeweils knapp unter dem EU-15 und dem EU-27-Durchschnitt. Die meisten
Einwohner/innen (16.916 Personen) pro Apotheke hatte im Jahr 2009 Danemark. Zu
beriicksichtigen ist aber, dass in Danemark rezeptfreie Arzneimittel nicht nur in
Drogerien, sondern teilweise auch an Tankstellen oder Kiosken abgegeben werden
dirfen. Die hochste Apothekendichte gab es im Jahr 2009 in Griechenland mit 1.093
Einwohner/innen je Abgabestelle.
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Abbildung 3.13:
Europaischer Vergleich: Einwohner/innen je Abgabestelle fiir verschreibungspflichtige
Medikamente, 2009
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3.2.2 Inanspruchnahme

3.2.2.1 Krankenhaushaufigkeit

Unter Krankenhaushaufigkeit wird die Anzahl der Krankenhausentlassungen je 100
Einwohner/innen, die mit einem Aufenthalt von mindestens 24 Stunden verbunden
sind, verstanden?7. Stationdre Aufenthalte bedeuten physische und psychische Belas-
tungen fir die betroffenen Personen. Gleichzeitig stellen sie einen kostenintensiven
Faktor fur das Gesundheitswesen dar. Im Folgenden wird die Krankenhaushaufigkeit im
akutstationdren Bereich dargestellt.

Innerhalb der EU existieren teilweise erhebliche Unterschiede beziiglich Krankenhaus-
haufigkeit, wie aus Abbildung 3.14 ersichtlich ist. Mit rund 26,5 Entlassungen je 100
Personen fiihrte Osterreich - wie auch in den vorangegangenen Jahren - die Statistik
im Jahr 2009 innerhalb der EU-Mitgliedstaaten an.

Ebenfalls hohe Krankenhaushaufigkeiten wiesen Deutschland und Litauen aus. Der EU-
15-Durchschnitt lag 2009 bei 15,7 Aufenthalten je 100 Einwohner. Die geringste
Krankenhaushaufigkeit gab es im gleichen Jahr in Zypern (9,2), Portugal (11,2) und
Spanien (11,3).

27

Die Osterreichischen Angaben exkludieren gesunde Neugeborene; enthalten sind auch Todesfélle; (WHO 2011)
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Abbildung 3.14:
Europaischer Vergleich: Krankenhausentlassungen im akutstationdren Bereich je 100
Personen (Krankenhaushaufigkeit), 2009
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3.2.2.2 Krankenhausverweildauer

Die Krankenhausverweildauer errechnet sich aus der Anzahl an Tagen, die eine Patien-
tin oder ein Patient im Durchschnitt in stationdrer Behandlung verbringt (ohne 0-
Tagesaufenthalte). Nicht nur die Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten, sondern
auch deren Liange hat Auswirkungen auf den Ressourceneinsatz. Dariiber hinaus kann
die durchschnittliche Krankenhausverweildauer als MaR fiir Effizienz betrachtet wer-
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den, vorausgesetzt die Behandlungsresultate liefern das gleiche Ergebnis bei kiirzerer
Verweildauer. Zu kurze Aufenthalte kénnen auch gegenteilige Effekte bewirken und
den Behandlungserfolg beeinflussen.

Nachstehende Abbildung 3.15 veranschaulicht den Indikator Krankenhausverweildauer
im Jahr 2009 in der Akutversorgung. Auch dieser Indikator zeigt heterogene Ergebnis-
se in den dargestellten Landern. Die Werte reichen von 3,6 Tagen in Danemark bis zu
durchschnittlich 7,4 Tagen in Luxemburg.

Abbildung 3.15:
Europdischer Vergleich:
Durchschnittliche Krankenhausverweildauer in der Akutversorgung in Tagen, 2009
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In Osterreich sowie im europaweiten Trend ist die durchschnittliche Krankenhausver-
weildauer riicklaufig, - zwischen 2000 und 2009 sank sie in Osterreich von 7,5 auf 6,7
Tage (s. Abbildung 3.16).

Abbildung 3.16:
Entwicklung der durchschnittlichen Krankenhausverweildauer in der Akutversorgung
in Osterreich und im EU-15-Durchschnitt, 1997-2006
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Quelle: (OECD 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung

3.2.2.3 Krebs-Screening-Inanspruchnahme
nach Einkommen

Der Indikator Krebs-Screening-Inanspruchnahme vergleicht den Anteil an Frauen, die
in einer bestimmten Periode in einem bestimmten Alter an einem Screening fir
Brustkrebs (Mammografie) oder Gebarmutterhalskrebs teilnahmen.28 Da die Zielalters-
gruppen sowie Untersuchungsintervalle von der jeweiligen Ausgestaltung der Scree-
ningprogramme abhdngen, sind die Ergebnisse Ausdruck der jeweiligen Vorsorge-
bzw. Friiherkennungspolitik in den Mitgliedstaaten. Patientinnen, die auRerhalb
vorgegebener Screeningprogramme untersucht werden, sind hier nicht erfasst, was
teilweise zu Unterschatzungen fiihren kann.

28

Einige Landerwerte dieses Indikators beruhen auf Umfrageergebnissen, die durch ihren subjektiven Charakter
(soziale Erwiinschtheit) limitierend auf die Ergebnisse wirken koénnen.
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Die Inanspruchnahme von Brust- und Gebarmutterhals-Screenings wird mit dem
Einkommen der teilnehmenden Frauen in Relation gesetzt (Einkommensquintile),
womit Riickschliisse auf soziale Ungleichheiten beziiglich des Zugangs zu derartigen
Friherkennungsprogrammen gezogen werden kdnnen.

Brustkrebs ist die haufigste Krebsart bei Frauen, wobei das Erkrankungsrisiko mit
zunehmendem Alter ansteigt. Statistisch gesehen erkrankt jede neunte Frau im Laufe
ihres Lebens an Brustkrebs.29 Die Mammografie stellt eine Rontgenuntersuchung der
Brust dar und dient dazu, kleine, nicht tastbare Frihstadien von Karzinomen (bdsarti-
gen Tumore) zu entdecken. Der Nutzen von organisierten Fritherkennungsprogrammen
wurde in mehreren Studien vor allem fiir die Altersgruppe der 50- bis 69-jdhrigen
Frauen wissenschaftlich nachgewiesen (Gesundheitsportal 2011).

Die regelmaRige Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen (Unterleibsuntersuchungen,
PAP-Abstriche30) kann wesentlich zur Vermeidung von Gebdarmutterhalskrebs beitra-
gen. Aufgrund umfangreicher Screeningprogramme ist die Anzahl an Neuerkrankun-
gen in den letzten Dekaden stark zuriickgegangen (OECD 201 1b).

Abbildung 3.17 zeigt den Anteil an Frauen, die in den letzten zwei Jahren eine Mam-
mografie- oder Brustuntersuchung in Anspruch nahmen. Die Daten sind dabei nach
Einkommensfiinfteln dargestellt. ,Niedriges Einkommen“ bedeutet somit, dass es sich
um Werte von Frauen aus der untersten Einkommensschicht handelt, bei ,hohem
Einkommen* verhdlt es sich umgekehrt. Je weiter der Abstand von hohem zu niedrigem
Einkommen ausfallt, desto eher ist davon auszugehen, dass sich der Zugang fir
Frauen aus einkommensschwachen Schichten schwieriger gestaltet, als flr Frauen aus
wohlhabenderen Milieus.

Wie aus der Darstellung ersichtlich wird, korrelieren in allen ausgewiesenen Landern
Frauen aus unteren Einkommensschichten mit niedrigeren Inanspruchnahmeraten. Am
geringsten ist der Unterschied zwischen Arm und Reich hinsichtlich des Zugangs zu
Mammografie- und Brustuntersuchungen in Slowenien, Danemark und Spanien
ausgepragt, am hochsten in Estland, Belgien und Frankreich. Betrachtet man die
Inanspruchnahmeraten Gber alle Einkommensschichten hinweg, so gab es die gerings-
ten Werte in Danemark, Estland und Slowenien. Die hochsten Raten unter den darge-
stellten Landern wiesen im Jahr 2009 Spanien mit durchschnittlich 85,4 Prozent und

29

Kumulatives Risiko von der Geburt bis zum 82. Lebensjahr.

30

Pap-Abstrich: Zytologischer Abstrich des Muttermundes und des Gebarmutterhalskanals, benannt nach dem

Erfinder George Papanicolaou.

Kapitel 3 / Internationaler Vergleich 5 7



Osterreich mit 80,2 Prozent an untersuchten Frauen auf. In beiden Lindern war zudem
das Gefalle zwischen hohen und niedrigen Einkommen relativ gering ausgepragt.

Abbildung 3.18 zeigt den Anteil an Frauen, die in den letzten drei Jahren eine PAP-
Abstrich- oder Unterleibsuntersuchung durchfiihren lieRen. Die Daten sind dabei
ebenfalls nach Einkommensniveau dargestellt. Die Spannweite der Inanspruchnahme-
raten zwischen den verschiedenen sozio-6konomischen Gruppen liegt hierbei weiter
auseinander als bei der Brustkrebsvorsorge. Die groRten Unterschiede beziiglich
Einkommensniveau gibt es in Danemark, in der Tschechischen Republik und in Frank-
reich.

Hinsichtlich der durchschnittlichen Inanspruchnahmeraten fiihrt Osterreich die Reihung
der dargestellten Lander mit 81,6 Prozent, gefolgt von Spanien (78,6 %) und Slowenien
(78,3) an. Die geringste Inanspruchnahme gab es hingegen in Estland mit durch-
schnittlich 29,7 Prozent an untersuchten Frauen, gefolgt vom Vereinigten Konigreich
(50,4 %) und der Slowakei (61,4 %).
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Abbildung 3.17:

Europaischer Vergleich:

Anteil der Frauen im Alter von 50-69 Jahren, die in den letzten zwei Jahren an einer
Brustuntersuchung* teilnahmen in Prozent, nach Einkommensniveau, 2009
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Quelle: (OECD 2011c), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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Abbildung 3.18:

Europaischer Vergleich: Anteil der Frauen im Alter von 20-69 Jahren, die in den letzten
drei Jahren an einer Untersuchung des Gebdarmutterhalses* teilnahmen in Prozent, nach
Einkommensniveau, 2009
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3.3 Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse

Die Dimension ,gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse (Outcomes) umfasst
einerseits Indikatoren, die den Gesundheitszustand, die Morbiditat und die Sterblich-
keit einer Bevolkerung messen sowie andererseits Performance-Indikatoren, die auch
Riickschlisse auf die Qualitat des Gesundheitsversorgungssystems erlauben. Demnach
veranschaulicht diese Dimension, die sich in die Bereiche Gesundheitszustand, Ge-
sundheitsdeterminanten und Qualitat gliedert, das Ergebnis der Leistungsfahigkeit
eines Gesundheitssystems.

Verschlechtert sich der Gesundheitszustand einer Bevolkerung, kann dies erhebliche
gesamtwirtschaftliche und gesellschaftliche Folgen nach sich ziehen. Dazu gehéren
veranderte Muster des Mitteleinsatzes innerhalb des Gesundheitswesens sowie Auswir-
kungen auf Konsum und Produktion in der gesamten Wirtschaft. Nachstehende Fragen
sollen beantwortet werden:

»  Welche Ergebnisse werden mit den eingesetzten Mitteln erzielt?
»  Wie gesund ist die Bevdlkerung?
»  Wie hoch die Qualitat des Gesundheitsversorgungssystems einzustufen?

Folgende elf Indikatoren wurden ausgewadhlt, um einen adaquaten europdischen
Vergleich anstellen zu kénnen:

Gesundheitszustand

» Lebenserwartung bei der Geburt

» Gesunde Lebensjahre bei der Geburt

»  Mortalitat

»  Sduglingssterblichkeit

»  Selbst eingeschatzter allgemeiner Gesundheitszustand

»  Anzahl karioser, fehlender oder sanierter Zahne im bleibenden Gebiss bei Zwolf-
jahrigen (DMFT Index)

Gesundheitsdeterminanten

»  Lebensstil
»  Bevolkerungsanteil der iber 65-Jdahrigen und 80-Jdhrigen

Qualitat
» Dem Gesundheitssystem zuschreibbare Sterblichkeit

» Funf-Jahres-Uberlebensraten bei ausgewihlten Krebserkrankungen
»  Mortalitat nach Schlaganfall innerhalb 30 Tage nach stationarer Aufnahme
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3.3.1 Gesundheitszustand

3.3.1.1 Lebenserwartung

Die Lebenserwartung bei der Geburt gehért zu den wichtigsten und am haufigsten
verwendeten Ergebnisindikatoren. Sie errechnet sich aus dem Durchschnitt der Le-
benserwartung aller Alterskohorten. Dies geschieht durch Ermitteln von Todes- bzw.
Uberlebenswahrscheinlichkeiten anhand von Sterbetafeln. Die Lebenserwartung gibt
daher die wahrscheinliche Anzahl an Jahren wieder, die ein neugeborenes Kind leben
wird, wenn sich die zum Ermittlungszeitpunkt herrschenden Bedingungen nicht
andern.

Die Lebenserwartung ist in den letzten Dekaden in allen europdischen Landern beacht-
lich angestiegen, was auf verschiedene Faktoren wie etwa medizinischer Fortschritt,
steigender Lebensstandard oder bessere Ausbildung sowie ausreichende Erndhrung
zuriickzufuhren ist (OECD 2009).

Aus Abbildung 3.19 ist die Lebenserwartung in den meisten EU-Mitgliedstaaten fiir das
Jahr 2009 getrennt fiir Manner und Frauen sowie fiir die Gesamtbevolkerung (unge-
wichteter Durchschnitt beider Geschlechter) ersichtlich. In allen dargestellten Landern
ist die Lebenserwartung von Frauen hoher als jene der Manner.

In Osterreich lag die Lebenserwartung 2009 mit 80,4 Jahren knapp unter dem EU-15-
Durchschnitt von 80,5 Jahren. Im Jahr 2009 geborene Manner kénnen mit einer
Lebenserwartung von 77,6 Jahren rechnen, wahrend Frauen mit 82,7 Jahren rechnen
dirfen.

Fur Frauen lagen die Werte in Spanien mit 84,9 Jahren am hochsten, wahrend die
Manner in der Schweiz (79,9) mit der héchsten Lebenserwartung rechnen dirfen.
Auffallend ist weiters, dass die angefiihrten osteuropdischen Ldnder die niedrigsten
Werte ausweisen. Am geringsten war die Lebenserwartung dabei in Ungarn mit 74
Jahren. Generell zeigt sich in Europa hinsichtlich der Lebenserwartung ein West-Ost-
Gefalle. Eine weitere Entwicklung in diesem Kontext ist die Anndaherung der Lebenser-
wartung von Mdnnern und Frauen.
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Abbildung 3.19:
Europaischer Vergleich: Lebenserwartung bei der Geburt in Jahren, 2009
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Quelle: (OECD 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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3.3.1.2 Gesunde Lebensjahre bei der Geburt

Gesunde Lebensjahre bei der Geburt (Healthy Life Years) sind definiert als die Anzahl
der Jahre, die eine Person ab dem Zeitpunkt der Geburt wahrscheinlich gesund (ohne
Behinderung) zu leben hat. Durch die Verknipfung von Sterblichkeit und Krankheit
bzw. Krankheitslast kénnen auch Riickschlisse auf die Lebensqualitat (subjektive
Wahrnehmung der eigenen Gesundheit bzw. Lebensqualitdt) gezogen werden.

Die Einschdtzung des Gesundheitszustandes erfolgt dabei anhand von drei Kriterien:
Selbst eingeschatzter (subjektiver) Gesundheitszustand, Prdavalenz chronischer Krank-
heiten sowie funktionale Beeintrachtigungen.3!

Der Indikator Gesunde Lebensjahre bei der Geburt tragt dem Umstand Rechnung, dass
hohe Lebenserwartung nicht automatisch mit gesiinderer Bevolkerung gleichzusetzen
ist. Wesentlich ist nicht nur die Anzahl der verbleibenden Lebensjahre, sondern auch
die Qualitat, in der diese verbracht bzw. subjektiv erlebt werden.

Abbildung 3.20 stellt den Indikator getrennt fiir Manner und Frauen dar. In Malta
konnte 2008 mit den meisten gesunden Lebensjahren gerechnet werden, die entspre-
chenden Werte lagen bei 70,6 Jahren fiir Frauen und bei 69,1 Jahren fir Manner.

Im EU-15-Durchschnitt lag die gesunde Lebenserwartung bei der Geburt bei 62,1
Jahren fir Frauen und bei 62,0 Jahren fiir Manner. Der EU-27-Durchschnitt lag mit
61,6 Jahren fiir Frauen und 60,9 Jahren fiir Manner nur knapp darunter. Osterreich
wies demzufolge mit 60,6 Jahren fir Frauen und 59,2 Jahren fiir Manner unterdurch-
schnittliche Werte auf. Die niedrigste gesunde Lebenserwartung bei der Geburt unter
den dargestellten Landern hatte im Jahr 2009 die Slowakei, wo Frauen mit 52,3 und
Manner mit 52,1 gesunden Lebensjahren rechnen dirfen.

31

Die Ergebnisse zur Einschdtzung des Gesundheitszustandes stammen aus der regelmaRig durchgefiihrten EU-
SILC-Erhebung. Trotz zunehmender Harmonisierungsbemiihungen sind die Ergebnisse teilweise eingeschrankt

vergleichbar. Siehe dazu auch FuRnote 26.
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Abbildung 3.20:
Europaischer Vergleich: Gesunde Lebensjahre bei der Geburt, 2009
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Quelle: (EUROSTAT 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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3.3.1.3 Sterblichkeit

Der Indikator Todesfdlle je 100.000 Einwohner gibt die Sterbefille eines Jahres in der
Bevolkerung eines Landes wieder. Abbildung 3.21 zeigt die Anzahl der Todesfille je
100.000 Einwohner im Jahr 2009 untergliedert nach den hdufigsten Todesursachen in
europdischen Landern. Dazu zahlen Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems, bdsartige
Neubildungen (Tumore) sowie Krankheiten der Atmungsorgane. Der Indikator Todes-
falle je 100.000 Einwohner ist nicht fir alle europdischen Lander verflugbar.

Die hochste Sterblichkeit je 100.000 Einwohner/innen wies 2009 Ungarn mit 858
Sterbefallen je 100.000 Personen auf. Die niedrigste Anzahl an Sterbefdllen konnte in
Island mit 479 Todesfillen je 100.000 Einwohner ermittelt werden. Osterreich lag bei
diesem Indikator im unteren Drittel mit insgesamt 530 Todesfdllen je 100.000 Einwoh-
ner.

In den meisten dargestellten Landern sind Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems,
darunter Herzinfarkt und Schlaganfall die hiufigste Todesursache, so auch in Oster-
reich mit anndahernd 200 Todesfallen aufgrund kardiovaskuldrer Erkrankungen je
100.000 Einwohner im Jahr 2009.

An Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems sterben Frauen hdufiger als Madnner, da sie
einen hoheren Anteil an der dlteren Bevolkerung stellen (Statistik Austria 2010).
Krebserkrankungen beziehungsweise bdsartige Neubildungen waren 2009 die zweit-
haufigste Todesursache in Osterreich. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkran-
kungen zusammen sind in Osterreich fiir rund zwei Drittel aller Sterbefille verantwort-
lich. Die dritthdufigste Todesursache waren 2009 mit 27 Todesfadllen je 100.000
Einwohner/innen Erkrankungen der Atmungsorgane.
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Abbildung 3.21:

Europaischer Vergleich: Todesfélle je 100.000 Personen nach Todesursachen, 2009
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3.3.1.4 Sduglingssterblichkeit

Der Indikator Sauglingssterblichkeit ergibt sich aus der Anzahl an verstorbenen
Sauglingen innerhalb des ersten Lebensjahrs je 1.000 Lebendgeburten. Die Sduglings-
sterblichkeit gilt als typischer Outcome-Indikator, um die Leistungsfahigkeit von
Gesundheitssystemen zu messen und ldsst Riickschlisse auf die Qualitdat der Versor-
gung wdhrend bzw. vor oder nach der Geburt zu. Auch lassen sich damit gesundheits-
relevante Ergebnisse von Hochrisikogruppen, wie etwa Frithgebarende bzw. Frithgebo-
rene ablesen.

Die Sauglingssterblichkeit ist in Europa in den vergangenen Jahrzehnten stark zuriick-
gegangen, was vor allem auf Fortschritte in der pra- und postnatalen Versorgung
sowie auf eine bessere Erndhrung zuriickzufiihren ist. Nachteilig wirkt sich in Oster-
reich die steigende Anzahl an Risikoschwangerschaften aus. Griinde dafiir liegen u. a.
im steigenden Alter von Gebdrenden und in der steigende Anzahl an Mehr-
lingsschwangerschaften, die auf den verstiarkten Einsatz von In-vitro-Fertilisation
zuriickzufuhren sein diirfte. Zudem wirkt sich Risikoverhalten von Frauen in Bezug auf
Rauchen, Alkoholkonsum oder Ubergewicht negativ aus. Zu beriicksichtigen ist
weiters, dass viele Frilhgeborene, die aufgrund mangelnder pranataler Versorgung in
anderen Landern gar nicht erst zur Welt kommen wirden, die Statistik verzerren
kénnen.

Bei einem Blick auf die in Abbildung 3.22 fiir das Jahr 2009 verglichenen EU-
Mitgliedstaaten wird ersichtlich, dass Osterreich mit einer Sduglingssterblichkeit von
3,8 je 1.000 Lebendgeburten liber dem EU-15-Durchschnitt von 3,4 und leicht lber
dem Durchschnitt aller herangezogenen EU-Lander mit 3,6 lag.32

Abbildung 3.23 illustriert die Entwicklung der Sduglingssterblichkeit in Osterreich und
im Durchschnitt der EU-15-Mitgliedstaaten im Zeitraum 2000 bis 2009. In Osterreich,
wie auch in Europa, ist ein stetiger Riickgang der Sauglingssterblichkeit festzustellen.

Von 2000 bis 2003 lag Osterreich am oder unter dem EU-15-Durchschnitt. Von 2006
bis 2009 verzeichnete Osterreich entgegen dem EU-Trend einen leichten Anstieg der
Sauglingssterblichkeit.

32
Vor Einfiihrung des Mutter-Kind-Passes 1974 lag Osterreich mit einer Siuglingssterblichkeit, die in den meisten

Jahren 23 je 1.000 Lebendgeburten uberschritt, am unteren Ende der europdischen Skala.
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Am niedrigsten war die Sduglingssterblichkeit mit einem Wert von 1,8 in Island. Die
skandinavischen Lander Schweden (2,5) und Finnland (2,6) konnten im Jahr 2009
verhaltnismaRig gute Werte vorweisen. Deutlich am hochsten lag die Sauglingssterb-
lichkeit in den drei osteuropdischen Landern Slowakei (5,7), Polen (5,6) und Ungarn
(5,1), wobei die Sauglingssterblichkeit auch dort riicklaufig ist. Zu beachten ist zudem,
dass in den einzelnen Lindern starke regionale oder bevélkerungsgruppenspezifische
Schwankungen in der Sauglingssterblichkeit auftreten kénnen.

Abbildung 3.22:
Europaischer Vergleich: Sduglingssterblichkeit je 1.000 Lebendgeburten, 2009
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Quelle: (OECD 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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Abbildung 3.23:
Europdischer Vergleich: Entwicklung der Sduglingssterblichkeit je 1.000 Lebendgebur-
ten in Osterreich und im EU-15-Durchschnitt, 2000 bis 2009
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Quelle: (OECD 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung

3.3.1.5 Selbst eingeschatzter allgemeiner
Gesundheitszustand

Der subjektive Indikator selbst eingeschadtzter allgemeiner Gesundheitszustand erwies
sich bereits im Rahmen diverser Studien als Parameter mit guter Vorhersagekraft
beziglich Mortalitatsentwicklung und zukiinftiger Gesundheitsausgaben. Hier wurde
der Anteil jener Personen, die ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut® oder ,gut”
einstuften, heranzgezogen. Der Indikator stammt aus der jahrlichen EU-SILC-
Erhebung33, die die Lebensbedingungen in den EU-Privathaushalten erfasst.

Aufgeschliisselt nach Einkommensfiinftel34 lasst der Indikator nicht nur Riickschlisse
auf die allgemeine Leistungsfahigkeit bzw. die Qualitat des Gesundheitsversorgungs-
systems, sondern ebenfalls auf den Einfluss des soziodkonomischen Status auf den
Gesundheitszustand zu. Der Indikator wird nach Wohlstandsniveaus getrennt darge-

33

Community Statistics on Income and Living Conditions

34

Die Zuordnung zu einem Einkommensquintil geschieht auf Basis des gesamten verfligbaren Vorjahreseinkom-

mens eines Haushaltes.

70 © GOG 2012, Das Osterreichische Gesundheitswesen im internationalen Vergleich 2011



stellt, indem die entsprechende Ausprdagung zusdtzlich zum Durchschnittswert des
jeweiligen Landes auch jeweils fiir das oberste und unterste Einkommensfiinftel
(Quintile) gezeigt wird. So werden auch Unterschiede zwischen den Einkommensgrup-
pen deutlich. Je weiter der Abstand zwischen den jeweiligen Ausprdagungen der einzel-
nen Einkommensfinftel ausfallt, desto ungleicher ist der Zugang zum Gesundheitssys-
tem hinsichtlich sozio6konomischen Status einzustufen. Die Quintile hohes bzw.
niedriges Einkommen entsprechen demnach jenen 20 Prozent der (reprdsentativ
befragten) Bevolkerung, die sich in der untersten bzw. obersten Einkommensschicht
befinden.

Abbildung 3.24 reiht die europdischen Lander nach Zufriedenheit der Bevélkerung mit
der eigenen Gesundheit. Den subjektiv besten Gesundheitszustand quer lber alle
Einkommensschichten gab es 2009 in Irland mit einem Bevolkerungsanteil von 82,9
Prozent, der seinen Gesundheitszustand als ,sehr gut” oder ,gut” einstufte. Am ande-
ren Ende der Skala fand sich 2009 Lettland mit 46,2 Prozent. Osterreich lag mit 69,1
Prozent der Befragten, die ihren Gesundheitszustand mit sehr gut oder gut angaben,
sowohl Uber dem EU-15-Durchschnitt als auch iber dem Mittel der EU-27-
Mitgliedstaaten.

In allen dargestellten Landern empfinden Menschen im unteren Einkommensfiinftel
ihren allgemeinen Gesundheitszustand schlechter, als jene aus hdéheren Einkommens-
schichten. In Osterreich empfanden 54,6 Prozent der untersten Einkommensstufe ihren
Gesundheitszustand als sehr gut oder gut. Osterreich liegt hierbei zwischen dem EU-
15-Durchschnitt mit 59,7 Prozent und dem EU-27-Durchschnitt mit 53,6 Prozent. Am
kranksten fiihlen sich Menschen aus der untersten Einkommensschicht in Lettland mit
25,6 Prozent, wahrend sich Menschen mit niedrigem Einkommen in Island am gesiin-
desten einschatzen.

Je hoher das Einkommen, desto besser wird der allgemeine Gesundheitszustand
insgesamt eingeschitzt. In der obersten Einkommensgruppe empfinden in Osterreich
80,3 Prozent ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut. Auch im oberen Ein-
kommensfiinftel liegt Osterreich dabei zwischen dem EU-15- und dem EU-27-Schnitt.
In Irland fihlten sich Menschen mit hohem Einkommen 2009 am gesiindesten (92,8
Prozent).
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Abbildung 3.24:
Europaischer Vergleich: Als (sehr) gut eingeschatzter allgemeiner Gesundheitszustand
nach Einkommensfiinftel, 2009
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3.3.1.6 Durchschnittliche Anzahl karioser, fehlender
oder sanierter Zahne

Der mit DMFT Index abgekiirzte Indikator misst den Status der Mundgesundheit
anhand der durchschnittlichen Anzahl an verfallenen (decayed), fehlenden (missing)
oder sanierten (filled) Zahnen (teeth) im bleibenden Gebiss aufgrund von Karies. Im
Folgenden wird der Indikator fir Zwolfjahrige dargestellt.

Nach WHO-KIassifikation wird ein DMFT Index bei 12-Jdhrigen unter 1,2 als niedrig,
1,2 bis 2,6 als mittelmaRig und tiber 4,5 als hoch eingestuft. Der Indikator zeigt starke
Beziige zum Lebensstil der betrachteten Population, wie etwa dem Zuckerkonsum.
Daruiber hinaus lasst der DMFT Index auch Rickschlisse auf PraventionsmaBnahmen
und Mundhygiene zu. Schlechte Mundgesundheit verursacht neben kostenintensiven
Behandlungen auch geringere gesellschaftliche Partizipationschancen (Bodenwinkler et
al. 2007).

Abbildung 3.25 zeigt den DMFT Index fir 21 EU-Mitgliedstaaten, die Schweiz, Norwe-
gen und Island. Mit Ausnahme Portugals wird dabei ein West-Ost-Gefalle der darge-
stellten Lander deutlich. Polen (3,2) und Slowenien (3,1) weisen mit Indizes von (iber
3,0 uberdurchschnittlich negative Werte auf. Auch Osterreich lag im Vergleich mit
einem Wert von 1,435 (iber dem EU-15-Durchschnitt von 1,1. Die gesiindesten Zdhne
bei Zwolfjahrigen gab es in Danemark mit einem DMFT Index von 0,6. Auch Deutsch-
land, das Vereinigte Konigreich und Luxemburg wiesen geringe Werte von 0,7 kario-
sen, fehlenden oder sanierten Zihnen im bleibenden Gebiss bei Zwolfjahrigen aus
(OECD 2009).

35

Im Jahr 2002 lag der 6sterreichische DMFT Index noch bei 1,0. Die Verschlechterung des Zahnstatus hin zu
einem Wert von 1,4 im Jahr 2006 kann tw. durch einen Erhebungsschwerpunkt auf Kindern mit Migrationshin-
tergrund im Jahr 2007erklart werden. Kinder aus sozial benachteiligten Familien weisen tendenziell schlechtere

Zahngesundheit auf ((Bodenwinkler et al. 2007)).
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Abbildung 3.25:
Europdischer Vergleich: DMFT Index, 2010*
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3.3.2 Gesundheitsdeterminanten

3.3.2.1 Lebensstil

Der Lebensstil beeinflusst in vielfidltiger Weise die Gesundheit. Gesundheitsfaktoren,
die auf den Lebensstil hinweisen, sind unter anderem Ernihrung, Bewegung, Uberge-
wicht, Zigaretten- oder Alkoholkonsum. Osterreich liegt hier vor allem beim Alkohol-
konsum deutlich tber dem EU-Durchschnitt. Wahrend im Jahr 2009 im Durchschnitt
umgerechnet rund 12,2 Liter reiner Alkohol pro Person (ab 15 Jahren) konsumiert
wurden, lag der EU-15-Durchschnitt bei 10,2 Litern (OECD 2011a). Insgesamt trinken
Jugendliche heute seltener und weniger intensiv, allerdings steigen Jugendliche derzeit
etwa ein Jahr friher in den regelmaRigeren Konsum ein als noch vor 20 Jahren
(Eisenbach-Stangl et al. 2008).

Der Anteil rauchender Osterreicher/innen liegt nahe am EU-15-Durchschnitt von 23,3
Prozent der Gesamtbevolkerung, besorgniserregend ist jedoch der Anteil 15-Jahriger-
Raucher, der innerhalb Europas nur in Bulgarien hoher lag als in Osterreich (Erhe-
bungszeitraum 2005 bis 2006). In Osterreich greifen nach eigenen Angaben 30
Prozent 15-Jahriger Mdadchen und 24 Prozent der 15-Jdahrigen Burschen zumindest
einmal wochentlich zur Zigarette (WHO 2008).

Der Gesundheitsfaktor Ubergewicht wird in der Literatur ublicherweise mit dem
sogenannten Korpermasseindex (,Body Mass Index“ - BMI) dargestellt. Dieser wird
definiert als der Quotient aus Korpergewicht und dem Quadrat der KorpergroRe. Laut
WHO-KIassifikation wird eine Person mit einem BMI ab 25 als libergewichtig bezeich-
net, ab einem BMI von 30 wird von Fettleibigkeit gesprochen (WHO 2009).

Ubergewicht und Fettleibigkeit gelten als Risikofaktoren und Ursachen fiir eine Vielzahl
an Folgeerkrankungen wie zum Beispiel Herz- und GefdaRkrankheiten, Krebserkrankun-
gen oder Diabetes. Die meist auf Umfragen beruhenden Werte variieren deutlich
innerhalb der dargestellten europdischen Lander. Dies wird auch bei einem Blick auf
Abbildung 3.26 ersichtlich. Im Jahr 2009 verzeichnete das Vereinigte Kénigreich den
héchsten Anteil an Ubergewichtigen. 61,3 Prozent der Bevélkerung waren dort laut
Definition entweder (ibergewichtig (38,3 %) oder fettleibig (23 %). Im EU-15-
Durchschnitt waren 36,1 Prozent Ubergewichtig und 14,8 Prozent der Bevoélkerung
fettleibig.

Osterreich lag mit einem Anteil 35,3 Prozent Ubergewichtigen und 12,4 Prozent

Adipodsen unter dem EU-15-Mittel. Die niedrigsten Werte wiesen im Jahr 2009 die
Schweiz (37,3 %) und Frankreich (38,2 %) auf.
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Abbildung 3.26:
Européischer Vergleich: Ubergewichtige und fettleibige Bevdlkerung in Prozent, 2009
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Ubergewicht und Adipositas wirken meist mit Verzégerung auf den Gesundheitszu-
stand. Es ist daher davon auszugehen, dass der Anstieg an libergewichtiger Bevolke-
rung in den vergangenen zwanzig Jahren fiir zukiinftige hohere Gesundheitskosten
mitverantwortlich sein wird (Sassi 2010).
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Ubergewicht und Lebensstil, darunter vor allem Faktoren wie Erndhrung und Bewe-
gung, sind maRgebliche Determinanten fiur das Risiko u. a. an Diabetes mellitus,
(primdr Typ 1) zu erkranken. Diabetes mellitus ist eine Erkrankung, die auf eine
Stérung der korpereigenen Insulinproduktion zuriickzufiihren ist und deren Folgewir-
kungen todlich sein kénnen. In Europa starben 2011 rund 600.000 Menschen an den
Folgen von Diabetes. Weltweit sind aktuell rund 370 Millionen Menschen an Diabetes
erkrankt, wobei die Anzahl stetig wachst und in den nachsten 20 Jahren auf geschatzte
552 Millionen Personen steigen soll. Weltweit wird die Anzahl an jahrlichen Todesfal-
len, die auf Diabetes zuriickzufiihren sind, auf 4,6 Millionen geschatzt (International
Diabetes Federation 2011).

Neben verminderter Lebensqualitdt bzw. Lebenserwartung generiert Diabetes erhebli-
che volkswirtschaftliche Belastungen, die mittel- bis langfristig groRe Herausforderun-
gen an die nationalen Gesundheitssysteme stellen werden. So verursachen Diabetike-
rinnen und Diabetiker meist ein Vielfaches der Gesundheitskosten von nicht erkrankten
Personen. Die auf Diabetes mellitus zuriickzufiihrende Sterblichkeit erlaubt weiters
Riickschlisse auf den Lebensstil sowie die Qualitdt der Diabetes-Versorgung.

Der Indikator auf Diabetes mellitus zuriickfiihrbare Sterblichkeit wird anhand der
jahrlichen Anzahl verstorbener Personen je 100.000 Einwohner/innen (nach ICD-10-
Klassifikation36: E10-E14, d. h. Typ | und Typ Il) dargestellt (Abbildung 3.27). Die
Mortalitat aufgrund von Diabetes lag 2009 im EU-15-Durchschnitt bei 11,8 Verstorbe-
nen je 100.000 Personen. Zudem wurde insgesamt ein Anstieg der Sterblichkeitsrate
verzeichnet. Im Vergleichszeitraum lag die Sterblichkeit mit 21,3 Personen je 100.000
Einwohner/innen die Sterblichkeit in Osterreich fast doppelt so hoch. Wiahrend Oster-
reich bis 2001 noch unter dem EU-15-Durchschnitt lag, vergroRerte sich der Abstand
in den Folgejahren.

36

Quelle der 6sterr. Daten ist die Todesursachenstatistik der Statistik Austria. Als Todesursache wird jene
Begriindung eingetragen, die auf dem Totenschein vermerkt wird. Ab dem Jahr 2002 wurde in Osterreich die
Diagnosesystematik ,Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme” ICD 10 zur Codierung herangezogen, die die Daten international vergleichbar macht. Aufgrund
mangelnder Informationen des Arztes oder der Arztin kann es bei der Klassifizierung zu Limitierungen und
Unsicherheiten kommen, da die Festlegung der Todesursache teilweise umfangreiche Vorkenntnisse tber den

Patienten voraussetzt.
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Abbildung 3.27:
Europdischer Vergleich: Mortalitdt aufgrund von Diabetes je 100.000 Personen,
1999-2009

35

30

25 ',/ \"\4\
20 / \»/‘ '\1»

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

—e— Osterreich EU-150Q

Altersstandardisierte Raten
Siehe hierzu auch FuBnote 36

Quelle: (OECD 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung

3.3.2.2 Bevolkerungsanteil der iber 65-Jahrigen und
uber 80-Jahrigen

Der Indikator wird als Bevolkerungsanteil jener Personen definiert, die sich zu einem
bestimmten Stichtag im 65. bzw. 80. Lebensjahr befinden oder dieses Uberschritten
haben. Ein hoher Anteil an dlteren Bevélkerungsschichten geht tblicherweise auch mit
einer starkeren Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen einher, andererseits
reduzieren sich im Pensionsalter Zahlungen in Form von Versicherungsbeitrdgen an
das Sozial- bzw. Gesundheitssystem.

In Abbildung 3.28 werden die entsprechenden Werte der EU-Mitgliedstaaten und
ausgewadhlter anderer europdischer Lander im Jahr 2011 veranschaulicht. Der Anteil
der Uber 65-Jdhrigen reichte von 11,6 Prozent in Irland bis zu 20,6 Prozent in
Deutschland. Der EU-15-Durchschnitt lag 2011 bei 17,2 Prozent, jener der EU-27-
Lander knapp dariiber mit 17,4 Prozent. Osterreich wies mit einem Anteil von 17,6
Prozent einen iiberdurchschnittlich hohen Anteil an 65-Jahrigen und Alteren auf.
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Abbildung 3.28:
Europadischer Vergleich: Anteil der Bevolkerung im Alter von 65 und mehr Jahren sowie
im Alter von 80 und mehr Jahren in Prozent, 2011
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Den hochsten Anteil an Uber 80-Jahrigen gab es 2011 in Italien mit 6 Prozent, in
Frankreich (5,4 %) und in Schweden (5,3 %) bzw. Deutschland (5,3 %). Auch Osterreich
hatte im selben Jahr mit 4,9 Prozent der Bevolkerung uberdurchschnittlich viele lber
80-Jahrige und lag damit am EU-15-Durchschnitt (5 %).

Die demografische Entwicklung ist fir das Gesundheitssystem von besonderer Bedeu-
tung und wird aufgrund einer immer dlter werdenden Bevolkerung kiinftig eine groRe
Herausforderung darstellen. Aus Abbildung 3.29 geht hervor, dass die entsprechenden
Anteile sowohl in Osterreich als auch im EU-15-Durchschnitt von 1971 bis 2011
gestiegen sind. In den Siebzigerjahren lag der Anteil iiber 65-Jdhrigen in Osterreich
noch deutlich iber dem EU-15-Durchschnitt und ndherte sich bis 1998 an. Ab dem
Jahr 2004 stieg der Anteil starker als das EU-15-Mittel und lag schlieRlich 2011 bei
17,6 Prozent.

Generell ist in Osterreich eine Verschiebung der Altersstruktur hin zu einer ilteren
Bevolkerung zu erkennen. Griinde fiir diese Uberalterung der Gesellschaft liegen u. a.
in den tendenziell sinkenden Geburtenraten und einer steigenden Lebenserwartung der
osterreichischen Bevolkerung. Zuwachse der Bevolkerungsgruppe im erwerbsfihigen
Alter (15 bis 64 Jahre) sind in erster Linie durch Zuwanderung erklarbar.

Abbildung 3.29:
Europdischer Vergleich: Entwicklung des Bevolkerungsanteils tiber 65-Jdhriger in
Osterreich und im EU-15-Durchschnitt, 1971-2011
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Quelle: (EUROSTAT 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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3.3.3 Qualitat

3.3.3.1 Dem Gesundheitssystem zuschreibbare
Sterblichkeit

Der Indikator dem Gesundheitssystem zuschreibbare Sterblichkeit (Mortality Amenable
to Health Care) geht auf die Arbeiten von Ellen Nolte und Martin McKee zuriick und
wird definiert als vorzeitige Sterblichkeit, die bei rechtzeitiger und effektiver Gesund-
heitsversorgung nicht eingetroffen ware. Vorzeitig bezieht sich dabei in den meisten
Fallen auf ein Alter unter 75 Jahren (Nolte/McKee 2008). Somit zielt dieser Parameter
direkt auf das Messen der Performanz von Gesundheitssystemen ab und eignet sich
folglich auch gut fiir den internationalen Vergleich.

Das hierbei zugrundeliegende Konzept ist verwandt mit dem der sogenannten ,ver-
meidbaren Sterblichkeit* (Avoidable Mortality). Es grenzt sich jedoch insofern davon
ab, dass Todesursachen, die gemaR diesem Konzept durch Primarpravention37? verhin-
derbar gewesen wdren und somit nicht in den unmittelbaren Einflussbereich des
Gesundheitsversorgungssystems fallen (z. B. Lungenkrebs oder Leberzirrhose) unbe-
ricksichtigt bleiben. Demnach flieRen ausschlieBlich ausgewdhlte Todesursachen in die
Berechnung ein, die unmittelbar durch das Gesundheitsversorgungssystems und damit
verbundenen sekundarprdventiven MaRnahmen verhinderbar gewesen waren. Bei
Auswahl der entsprechenden Todesursachen wird die wissenschaftliche Basis durch
evidenzbasierter Angaben zur klinischen Behandlungswirksamkeit gebildet (Gay et al.
2011).

Falls nicht anders angegeben sind folgende Todesursachen von Menschen mit einem
Lebensalter unter 75 Jahren in die Berechnung inkludiert:

Infektionskrankheiten: Tuberkulose, Sepsis (Blutvergiftung), Pneumonie (Lungenent-
ziindung), Influenza (Virusgrippe), Darminfektion (auRer Typhus und Diphterie) bei
unter 14-Jahrigen, Diptherie, Tetanus, Poliomyelitis (Kinderlahmung), Pertussis
(Keuchhusten) bei unter 14-Jahrigen, Masern bei zwischen 1- und 14-Jadhrigen;
Tumore (Krebs): Kolorektalkarzinom (Dickdarmkrebs), bdsartiger Hauttumor, Brust-

37

Primdrpravention setzt vor Krankheitsbeginn ein, und zielt darauf ab, Gesundheitsbelastungen (z. B. Nikotin-
oder Alkoholkonsum) zu senken und gesundheitsbezogene Ressourcen (z. B. Information und Bildung) zu
erhohen, um die Entstehung von Krankheiten zu verhindern. S.:

http://www.fgoe.org/gesundheitsfoerderung/glossar/pravention
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krebs, Gebarmutterhalskrebs und Unterleibskrebs bei unter 45-Jahrigen, Hodenkrebs,
Hodgkinsche Krankheit (Morbus Hodgkin, Lymphogranulomatose, bosartiger Tumor
des Lymphsystems), Leukdmie (Blutkrebs) bei unter 45-Jahrigen; Endokrine erndh-
rungsbedingte Stoffwechselerkrankungen: Schilddriisen-Funktionsstérungen (Uber-
oder Unterfunktion), Diabetes mellitus bei unter 50-Jdhrigen; Erkrankungen des
Nervensystems: Epilepsie; Erkrankungen des Kreislaufsystems: rheumatische Herzer-
krankungen, ischamische Herzerkrankungen (50 % der Todesfélle); zerebrovaskuldre
Herzerkrankungen: hypertensive Erkrankungen (Bluthochdruck); Erkrankungen des
urogenitalen Systems: Nephritis (Nierenentziindung) und Nephrose, gutartige Prostata-
hyperplasie (gutartige ProstatavergréRerung); Erkrankungen des Atmungssystems: alle
Atemwegserkrankungen (exkl. Influenza und Lungenentziindung) der 1- bis 14-
Jahrigen; Erkrankungen des Verdauungssystems: Ulkuskrankheit (Magengeschwiir),
Appendizitis (Blinddarmentziindung), Abdominalhernie (Bauchwandbruch), Gallen-
steinleiden und Cholezystitis (Gallenblasenentziindung); Perinatalsterblichkeit: Zwi-
schen der 29. Schwangerschaftswoche und dem 7. Lebenstag, Miittersterblichkeit,
Perinatalsterblichkeit (exklusive Totgeburten), angeborene Anomalien des Herzkreis-
laufsystems; externe Faktoren: Missgeschicke am Patienten wahrend chirurgischer und
medizinischer Behandlung.

Die geringste Ausprdagung der dem Gesundheitssystem zuschreibbaren Sterblichkeit
findet sich in Frankreich mit 58,8 Toten je 100.000 Einwohner/innen, gefolgt von
Irland (61,3) und lItalien (65,1). Auch in Osterreich liegt der Sterblichkeitsindikator
vergleichsweise niedrig mit 69,4 Toten je 100.000 Personen. Deutlich tUberdurch-
schnittlich lagen im Vergleichsjahr 2007 die neuen Mitgliedstaaten der Europaischen
Union. So hatte etwa Estland mit einem Wert von 199,4 mehr als doppelt so viele durch
das Gesundheitssystem verhinderbare Todesfille wie der EU-Durchschnitt. Ebenfalls
auffadllig hohe Ausprdagungen waren in Ungarn (196,8) und der Slowakei (187,7) zu
sehen.
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Abbildung 3.30:

Europaischer Vergleich: Dem Gesundheitssystem zuschreibbare Sterblichkeit
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3.3.3.2 Krebserkrankungen und Uberlebensraten

Der Indikator Krebserkrankungen je 100.000 Einwohner misst das Auftreten von

Quelle: (Gay et al. 2011), GOG/OBIG-eigene Darstellung

bosartigen Neubildungen in Relation zur Bevolkerung eines Landes (Prdvalenz).

Abbildung 3.31 zeigt, dass in Osterreich im Jahr 2008 durchschnittlich 251 Menschen
von 100.000 an Krebs erkrankten. Osterreich lag damit unter dem EU-15-Durchschnitt
von 269 (EU-27: 266). Danemark wies fiir 2008 die meisten Krebserkrankungen (321

je 100.000 Einwohner) auf.
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Abbildung 3.31:
Europaischer Vergleich: Krebserkrankungen je 100.000 Einwohner/innen, 2008
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Quelle: (OECD 2011a), GOG/OBIG-eigene Darstellung

Die haufigste Krebserkrankung bei Frauen ist Brustkrebs gefolgt von Gebarmutter-
sowie Darmkrebs. Manner hingegen erleiden am haufigsten Prostatakrebs gefolgt von
Darmkrebs.

Bringt man die Krebsprévalenz mit der Uberlebensdauer nach einer Krebsdiagnose in
Verbindung, kénnen Aussagen zur Effektivitit und Qualitit des Gesundheitsversor-
gungssystems hinsichtlich Krebsbehandlung getroffen werden.

Der Indikator der relativen 5-Jahres-Uberlebensraten bei Brust-, Gebdrmutterhals- und
Darmkrebs gibt den Anteil an Krebspatientinnen und -patienten wieder, die nach
Diagnose der entsprechenden Krebsart nach fiinf Jahren noch am Leben sind (gemes-
sen an gesunden Personen). Die im Folgenden dargestellten relativen Uberlebensraten
geben an, wie viele Personen nach der Diagnose (iberleben, wobei die aus dem Alter
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errechnete Uberlebenswahrscheinlichkeit beriicksichtigt wird. Abbildung 3.32 zeigt die
altersstandardisierten Uberlebensraten nach genannten Krebsarten.

Abbildung 3.32:
Européischer Vergleich: Relative 5-Jahres-Uberlebensraten bei Brust-, Gebdrmutter-
hals,- und Darmkrebserkrankung, Beobachtungszeitraum 2004-2009
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Quelle: (OECD 2011b), GOG/OBIG-eigene Darstellung
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Fir den Diagnosezeitraum 2004-2009 lag Osterreich bei Brustkrebs mit einer Uberle-
bensrate von 81,2 Prozent knapp unter dem EU-Durchschnitt der dargestellten Lander
(82,4 %). Die héchsten Uberlebensraten gab es im selben Zeitraum in Norwegen mit
86,5 Prozent. Die niedrigsten Werte wurden in Slowenien mit 76,9 Prozent registriert.

Beziiglich Gebarmutterhalskrebs fiihrte ebenso Norwegen die Statistik mit einer
Uberlebensrate von 78,2 Prozent an. Am geringsten fiel die Rate in Irland mit 57,6
Prozent aus. Osterreich verzeichnete mit 62,2 einen leicht unterdurchschnittlichen
Wert im Beobachtungszeitraum.

Die relative Darmkrebsiiberlebensrate lag in Osterreich bei 63,1 Prozent und somit
Uber dem EU-Durchschnitt von 58,0 Prozent der dargestellten europdischen Lander.
Vor allem die Tschechische Republik, Irland und GroRbritannien hatten hierbei sehr
niedrige Raten zu verzeichnen.

3.3.3.3 Mortalitdt nach Schlaganfall innerhalb 30
Tagen nach stationdrer Aufnahme

Der Indikator Mortalitdit nach Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen nach stationdrer
Aufnahme bzw. Einlieferung gibt den prozentuellen Anteil je 100 Personen wieder, die
mit der Primardiagnose ischamischer Schlaganfall aufgenommen werden und binnen
der ersten 30 Tage nach Einlieferung im selben Spital versterben (inkl. 0-Tages-
aufenthalte). Patiententransfers sind aufgrund mangelnder Codierung in vielen Landern
nicht mit einberechnet.

Der ischamische Schlaganfall ist mit 85 Prozent die am haufigsten auftretende Insult-
Form. Die Mortalitdt innerhalb von 30 Tagen nach Einlieferung erlaubt Riickschliisse
auf die Qualitdat der Schlaganfallbehandlung, die vor allem in der Akutphase eine
entscheidende Rolle spielt.

Bei ndherer Betrachtung, der in Abbildung 3.33 dargestellten Lander fallen zunachst
die alters- und geschlechtsstandardisierten Mortalitdtsraten Sloweniens mit 9,7 und
Belgiens mit 8,6 Prozent auf. Beinahe 10 je 100 Patientinnen und Patienten versterben
in Slowenien innerhalb von 30 Tagen nach Einlieferung an einem Schlaganfall im
Krankenhaus. In Dianemark sind dies im Vergleich 2,6 Personen. In Osterreich war im
Jahr 2009 die Wahrscheinlichkeit, binnen 30 Tagen nach Einlieferung an einem Schlag-
anfall zu versterben mit einer Rate von 3,2 relativ gering, und im Vergleich zu den
dargestellten EU-Landern (5,4) unterdurchschnittlich.
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Abbildung 3.33:
Europaischer Vergleich: Mortalitat je 100 Personen nach Schlaganfall innerhalb von 30
Tagen nach Einlieferung, 2009
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4 Ergebnisanalyse im europdischen
Vergleich

Dieses Kapitel fasst die wesentlichen Ergebnisse der Kapitel 2 und 3 zusammen und
unterzieht sie einer kritischen Reflexion, wobei jede fiir diesen Bericht gewihlte
Dimension (Inputs / Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme / Outcomes) fur sich
sowie die drei betrachteten Dimensionen gesamthaft analysiert werden.

Fir jede Dimension werden die erhobenen Indikatoren aufgelistet und dem EU-15-
Durchschnitt gegenibergestellt. Dies geschieht sowohl fiir die jlingsten verfiigbaren
Werte als auch mit Werten aus dem Jahr 2000, um die Entwicklung im Zeitablauf
sichtbar zu machen. Im Anschluss an die grafische Ubersicht werden die Ergebnisse
der einzelnen Indikatoren noch einmal konzise dargestellt, bewertet und analysiert.

Lesehilfe:

Bei der Interpretation ist zu beachten, dass U(berdurchschnittliche Werte nicht
zwangslaufig als ,positiv‘ oder ,gut“ zu bewerten sind. So stellen beispielsweise
Uberdurchschnittlich hohe Selbstzahlungen Zugangsbarrieren dar. Ein weiteres
Beispiel ist die Sduglingssterblichkeit, hier gilt: je geringer, desto besser.

Auch ist zu beriicksichtigen, dass eine Anndherung an den EU-15-Durchschnitt im
Zeitverlauf nicht zwangslaufig mit einem Riickgang oder Sinken einzelner Werte
verbunden sein muss. Es ist ebenso maoglich, dass sich der EU-15-Durschnitt erhéht
hat, wihrend Osterreichs Werte konstant geblieben sind.

8 8 © GOG 2012, Das Osterreichische Gesundheitswesen im internationalen Vergleich 2011



4.1 Analyse: Gesundheitsausgaben und
Ressourceneinsatz

Abbildung 4.1 stellt die 6sterreichischen Indikatorenwerte zur Dimension Gesund-
heitsausgaben und Ressourceneinsatz jenen des EU-15-Durchschnitts gegeniiber und
zeigt die Entwicklung zwischen 2000 und 2009. Mit Ausnahme der Pflegepersonal-
dichte lag Osterreich hinsichtlich seines ,Inputs® in das Gesundheitssystem tiberdurch-
schnittlich.

Abbildung 4.1:
Zusammenfassende Ubersicht: Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz - Abwei-
chung Osterreichs vom EU-15-Durchschnitt, 2000 und 2009*
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Was kostet das Gesundheitssystem?

Die Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP liegen in Osterreich mit 11,0 Prozent iber
dem EU-15-Durchschnitt von 10,3 Prozent und deutlich tiber der durchschnittlichen
Ausgabenquote aller EU-Lander (9,8 %). Auch in der Vergangenheit lag Osterreich stets
tiber dem Vergleichswert der EU-15-Ldnder. Im Zeitverlauf niherte sich Osterreich von
2000 bis 2007 an den EU-15-Durchschnitt an, danach stieg der dsterreichische Wert
wieder starker (auf 11 Prozent im Jahr 2009), wahrend der EU-15-Durchschnitt nahe
der 10 Prozent des BIP Marke blieb. Rund drei Viertel (76 %) der osterreichischen
Gesundheitsausgaben werden von 6ffentlichen Quellen getragen, wobei die Verteilung
zwischen privaten und o6ffentlichen Ausgaben den Durchschnittswerten sowohl der EU-
15 als auch EU-27 entspricht. Das Gesamtniveau bzw. die gesamten o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben pro Kopf wie auch die Gesamtausgaben in Osterreich stellen
einen europdischen Spitzenwert dar.

Die Ausgaben fiur die ambulante Gesundheitsversorgung (extra- sowie intramural)
lagen im Jahr 2009 am EU-15-Durchschnitt. Real stiegen die Gesundheitsausgaben
zwischen 1999 und 2009 mit 2,1 Prozent im Vergleich zum EU-Durchschnitt (3,6 %)
verhdltnismaRig moderat.

Osterreich wendet im europiischen Linder-Vergleich der laufenden Gesundheitsaus-
gaben fir den stationdren Sektor den hochsten Anteil gemessen am BIP auf. Dies
jedoch ohne ein vergleichsweise niedriges Ausgabenniveau im ambulanten Sektor zu
erzielen. Die stationdre Versorgung nimmt in der Mehrheit der europdischen Lander
den groRten Ausgabenanteil ein.

Wie viele Ressourcen werden aufgewendet?

Die GroRgeradtedichte in den untersuchten EU-Gesundheitssystemen ist ausgesprochen
heterogen ausgeprigt. In Osterreich liegt die CT-Dichte deutlich iiber dem EU-15-
Durchschnitt und zdhlt zu den hochsten in den betrachteten EU-Ldndern. Zwischen
den Jahren 2000 und 2009 lisst sich eine Annidherung Osterreichs an den EU-15-
Durchschnitt beobachten. Ahnlich verhilt es sich bei der MR-Dichte. Nur Griechenland
und Italien (jeweils CT- und MR-Dichte) sowie Finnland (MR-Dichte) verzeichnen
hohere Werte.

Osterreich weist im europdischen Vergleich eine hohe Dichte an praktizierenden Arzten
pro 1.000 Einwohner auf. Nur in Griechenland praktizieren mehr Arztinnen und Arzte
in Relation zur Bevélkerung. Zwischen den Jahren 2000 und 2009 nahm die Arztedich-
te in fast allen EU-15-Ldndern zu. In Osterreich registrierte man im selben Zeitraum
einen groReren Anstieg als im EU-15-Durchschnitt.
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Deutschland und Osterreich weisen im EU-Vergleich auch die gréRten Versorgungska-
pazitaten im stationdren Bereich (Bettendichte) aus. Dies trifft sowohl fiir die gesamten
Krankenhausbetten, wie auch fiir die Akutbetten je 100.000 Personen zu. Im Zeitver-
gleich (2000-2009) entfernte sich Osterreich hinsichtlich Akutbettendichte noch weiter
vom EU-15-Durchschnitt, was darauf hinweist, dass der Bettenabbau in den anderen
EU-Landern schneller vonstatten zu gehen scheint.

Mit beschiftigtem Pflegepersonal pro 100.000 Einwohner liegt Osterreich unter dem
EU-15-Durchschnitt sowie auch unter dem Durchschnitt der betrachteten EU-Lander,
Im Zeitraum 2000-2009 fand aber eine merkliche Anndaherung an den EU-Durchschnitt
statt.

Schlussfolgerungen zur Dimension Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz

Im europdischen (EU) Vergleich lassen sich fir die Dimension Gesundheitsausgaben
und Ressourceneinsatz folgende Schliisse ziehen:

» Die Ausgaben fiir Gesundheit sind in Osterreich im EU-Vergleich tiberdurch-
schnittlich hoch; das Ausgabenwachstum seit 1999 ist im Vergleich zu den ande-
ren Landern jedoch relativ gering, was auf verhaltnismaRig hohe Kostensteigerun-
gen in den 1990er Jahren und damit ein hohes Ausgangsniveau fiir den Betrach-
tungszeitraum 1999 bis 2009 zuriickgefiihrt werden kann.

»  Osterreich hilt bei den GroRgeriten, den praktizierenden Arztinnen und Arzten
sowie den Krankenhausbetten tGberdurchschnittliche Kapazitaten vor (OECD
2011a). In den vergangenen zehn Jahren nahm die Anzahl der ersten beiden konti-
nuierlich zu, wiahrend die Bettenanzahl reduziert werden konnte. Diese Entwick-
lung entspricht dem gesamteuropdischen Trend, wahrend jedoch der Bettenabbau
in Osterreich langsamer als in anderen EU-Lindern vonstattenging und die Betten-
dichte daher nach wie eine der héchsten in Europa blieb.

» In Hinblick auf die Arztedichte ist zudem zu beachten, dass in Osterreich im
Vergleich zu anderen europdischen Landern viele Gesundheitsleistungen (z. B. re-
gelmdRige Untersuchungen fiir chronisch Kranke, Leistungen im Bereich der
Krankheitsverhiitung und Gesundheitsforderung, Behandlung kleinerer Verletzun-
gen, Impfungen) direkt von Arztinnen und Arzten und nicht von nichtirztlichem
Gesundheitspersonal wie z. B. spezialisierte Pflegekrafte oder Apotheker/innen,
erbracht werden. Dies trifft sowohl auf den stationdren als auch den ambulanten
Sektor zu.

»  Osterreich hilt im Europa-Vergleich eine hohe Anzahl an medizinisch-technischen
GroRgeraten (insbesondere CT- und MR-Geréte) in Relation zur Bevolkerung vor.
Die Ursachen hierfir sind die parallelen Versorgungsstrukturen (ambulant und sta-
tiondr) verkniipft mit mangelnder Kooperation der Leistungserbringer zwischen
den Sektoren. Kritiker sehen in diesem Kontext eine partielle Uberversorgung in
Kombination mit teils schlechter Auslastung und regionalen Ungleichgewichten.
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»

»

Das osterreichische Gesundheitssystem zeigt eine starke Versorgungskonzentrati-
on im stationdren Bereich. Hinsichtlich der Bettendichte und dem Anteil an Ge-
sundheitsausgaben fiir diesen Sektor verzeichnet Osterreich im EU-Raum Spitzen-
werte. Strukturelle Anpassungen werden u. a. durch die zersplitterten Kompeten-
zen im gesamten Gesundheitswesen und die oftmals strikten Grenzen zwischen
intra- und extramuralem Sektor erschwert. Auch behindern Standortgarantien
nachhaltige Anderungen der Versorgungsstrukturen (Rechnungshof / IHS / WIFO
2010).

Von den betrachteten Input-Indikatoren liegt einzig die Pflegepersonaldichte unter
dem EU-15- bzw. dem Durchschnitt aller betrachteten europdischen Lander. Dies
kann unter anderem auf den starken Fokus auf drztliche Leistungserbringung (s.
oben) zurickgefihrt werden.
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4.2 Analyse: Gerechtigkeit, Zugang und
Inanspruchnahme

Nachstehende Abbildung 4.2 fasst die Indikatoren der Dimension Gerechtigkeit,
Zugang und Inanspruchnahme zusammen und zeigt die Abweichungen der entspre-
chenden Werte vom EU-15-Durchschnitt fiir die Jahre 2000 und 2009.

Abbildung 4.2:
Zusammenfassende Ubersicht: Gerechtigkeit, Zugang, Inanspruchnahme - Abweichung
Osterreichs vom EU-15-Durchschnitt, 2000 und 2009*

EU-15-Durchschnitt

v
Selbstzahlungen privater Haushalte [ i ! ! ] ! ! |
(s. Pkt. 3.2.1.1) | ! ! ! .'D ! ! : |
Bevolkerung m. unerfilltem [ [ ]
Behandlungswunsch (s. Pkt. 3.2.1.2) | .'. | | J
Bevolkerung je Arzneimittelabgabestelle [ ! ! - | |
(s. Pkt. 3.2.1.3) [ i ; | |

Krankenhaushaufigkeit [
(s. Pkt. 3.2.2.1) [

>

Durchschnittliche Krankenhaus- [ 7 i 1 [ | ’ i 1 7 |
Verweildauer (s. Pkt. 3.2.2.2) [ ] ; | | | i | i |
Inanspruchnahme [ T i 7 1 . T 7 ]
Brust-Krebs-Screening (s. Pkt. 3.2.2.3) [ i i ! | ! i J
Inanspruchnahme Gebarmutterkrebs- [ i i | | | . j ! | |
Screening (s. Pkt. 3.2.2.3) [ i | i | i | | J

-100% -75% -50% -25% 0% 25% 50 % 75 % 100 %

() 2009 M 2000

Oder jungstes verfligbares Jahr
Bevolkerungsanteil mit unerfiilltem Behandlungswunsch: Berechnung der Durchschnitte fir die Jahre 2004 und
2010, Krankenhaushaufigkeit: Berechnung der Durchschnitte fiir die Jahre 2000 und 2010.

Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Wie gerecht ist die Gesundheitsversorgung?
Wie ist der Zugang zum Gesundheitssystem einzustufen?

Der Anteil an Selbstzahlungen privater Haushalte in Prozent der gesamten Gesund-
heitsausgaben (Out-of-Pocket-Anteil) liegt in Osterreich mit 15,9 Prozent iiber dem
EU-15-Durchschnitt (15,2 Prozent) und unter dem Durchschnitt aller dargestellten EU-
Lander (17,2 Prozent). Im Zeitverlauf (2000-2009) stieg der Osterreichische Wert von
15,3 auf 15,9 Prozent an.

Osterreich weist im Vergleich mit den anderen untersuchten EU-Lindern einen unter-
durchschnittlichen Anteil an Personen auf, die einen unerfillten Behandlungswunsch
(aufgrund Entfernung, Leistbarkeit und Wartezeiten) duBern. Dies trifft sowohl auf
Personen mit niedrigem Einkommen (unteres Einkommensfiinftel) als auch mit hohem
Einkommen (oberes Einkommensfunftel) zu. Die Anteile an Personen mit unerfillten
Behandlungswiinschen variieren zudem betrdchtlich zwischen den Landern und auch
zwischen den einzelnen Einkommensgruppen, wobei die Durchschnittswerte fir die
Gruppe der EU-27-Lander stark durch hohe Anteile in den Landern Lettland, Ruma-
nien, Polen und Bulgarien beeinflusst werden.

Der Zugang zu verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (Ausgabestellen-Dichte fiir
Arzneimittel) ist in Osterreich tiberdurchschnittlich gut ausgeprigt. So versorgte eine
Arzneimittelabgabestelle (Apotheken, Filialapotheken, Krankenhausapotheken und
hausapothekenfiihrende Arzteschaft), die an ambulante Patienten abgab, im Jahr 2009
durchschnittlich 3.750 Einwohner/innen. Der EU-15-Durchschnitt lag im Jahr 2009 bei
durchschnittlich rund 5.000 zu versorgenden Einwohner/innen je Arzneimittelabgabe-
stelle. Osterreich konnte im Verhiltnis zum EU-15-Durchschnitt die zu versorgende
Einwohnerzahl je Arzneimittelabgabestelle seit 2000 sogar reduzieren.

Wie stark und wo werden Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen?

Die Krankenhaushaufigkeit ist in den untersuchten europdischen Landern sehr hetero-
gen. Osterreich verzeichnete mit 26,5 Krankenhausentlassungen im akutstationiren
Bereich je 100 Personen mit Abstand die hochste Ausprdgung und lag damit um fast
70 Prozent Gber dem EU-15-Durchschnittswert.

Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer in der Akutversorgung liegt in den
untersuchten europdischen Liandern zwischen 3,6 und 7,4 Tagen. Osterreich befindet
sich mit 6,7 Tagen im Mittelfeld, jedoch noch liber dem EU-15-Mittel (6,10 Tage)
sowie dem EU-Durchschnittswert (6,03 Tage). Seit dem Jahr 2000 ist die durchschnitt-
liche Krankenhausverweildauer in der stationdaren Akutversorgung im EU-Raum bzw.
im EU-15-Raum deutlich gesunken. Auch in Osterreich nahm sie im Betrachtungszeit-
raum kontinuierlich ab.
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Zur Inanspruchnahme von Krebs-Screening-Programmen liegen nur Werte fiir das Jahr
2009 vor. Osterreich lag beim Brustkrebs-Screening mit durchschnittlich zirka 80
Prozent Inanspruchnahme der befragten Frauen innerhalb von drei Jahren deutlich tber
dem EU-15-Durchschnitt mit etwa 64 Prozent Inanspruchnahme. Der Indikator fir
Gebarmutterhalsuntersuchungen lag mit einer Inanspruchnahme von fast 82 Prozent
zwar noch besser als fiir Brustkrebs, hier lag jedoch auch der EU-15-Durchschnitt bei
71 Prozent.

Schlussfolgerungen zur Dimension Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme

Zur Dimension ,Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme® lassen sich aus dem EU-
Vergleich folgende Schliisse ziehen:

»

»

»

»

»

Hinsichtlich der individuellen finanziellen Belastung durch das Gesundheitssystem
liegt Osterreich im europdischen Mittelfeld. Der Anteil an Selbstzahlungen privater
Haushalte in Prozent der laufenden Gesundheitsausgaben liegt in Osterreich leicht
Uber dem EU-15-Durchschnitt. Um die finanzielle Belastung der Bevolkerung ge-
ring zu halten, bestehen diverse krankheits- oder einkommensabhangige Befrei-
ungen von Kostenbeteiligungen.

Der Anteil an Osterreicher/innen, mit unerfiilltem Behandlungswunsch ist ver-
gleichsweise gering; im europdischen Vergleich deuten die Daten auf einen ausge-
wogenen Zugang aller gesellschaftlichen Schichten (gemessen an der Einkom-
menshéhe) zum Gesundheitssystem hin. In Osterreich ist beinahe die gesamte Be-
volkerung durch die soziale Krankenversicherung geschitzt, wodurch grundsatz-
lich ein breiter Zugang zu Gesundheitsleistungen sichergestellt ist. Dariiber hinaus
weist das osterreichische Gesundheitssystem seit der Einfiihrung der E-Card im
Jahr 2005 kaum Ausnahmen (bestimmte Facharztgruppen, quartalsweise Bindung)
in der Regulierung des Zugangs auf, wie dies etwa bei Hausarztmodellen oder Ver-
sorgungsnetzwerken etc. der Fall ware.

Osterreich verfiigt tiber ein vergleichsweise dichtes Netz an Apotheken. Der
Zugang zu Arzneimitteln gestaltet sich daher relativ einfach fir die Bevolkerung.
Die Inanspruchnahme von Krebs-Screening-Programmen ist in Osterreich in allen
Einkommensschichten iiberdurchschnittlich gut. Rund 40.000 Osterreicher/innen
erkranken jahrlich an Krebs. Bosartige Tumorerkrankungen stellen zudem die
zweithaufigste Todesursache dar. Wahrend die Anzahl an Neuerkrankungen in den
vergangenen Jahren stieg, ist die Sterblichkeit durch Krebs zuriickgegangen. Dies
ist unter anderem auf friihere Diagnosestellungen, die durch Screeningprogramme
erreicht werden koénnen, zurtickzufiuhren.

Die iiberdurchschnittlich hohe Betten-, Arzte- und GroRgeritedichte schafft
grundsatzlich einen einfachen Zugang zum Krankenversorgungssystem. Zur Be-
wertung der tatsachlichen Versorgungswirksamkeit sind jedoch die faktische Aus-
lastung und die regionale Verteilung der Ressourcen zu beriicksichtigen. Trotz
tiberdurchschnittlich hoher Arztedichte rangiert in Osterreich, bei ausschlieRlicher
Beriicksichtigung von Vertragsdrztinnen und -adrzten der sozialen Krankenversi-

Kapitel 4 / Ergebnisanalyse im europdischen Vergleich 9 5



»

»

»

»

»

cherung, jedoch unter dem EU-15-Durchschnitt. Bei einer Bewertung der ambu-
lanten Versorgung ist neben den Vertragsarzten auch der spitalsambulante Bereich
zu beriicksichtigen, der in Osterreich tiberaus versorgungsrelevant ist und auch
aus Mitteln der Sozialversicherung mitfinanziert wird.

Die vorherrschende Organisationsform der Einzelpraxen in der niedergelassenen
(vertrags-)arztlichen Versorgung erschwert eine bedarfs- und patientenorientierte
Versorgungsstruktur insbesondere in Hinblick auf Offnungszeiten, aber auch Leis-
tungsangebot.

Der Zugang zu ambulanter arztlicher Versorgung ist prinzipiell einfach und
niederschwellig gegeben. Bei einigen Fachdrztinnen und Fachdrzten kann es aber
teilweise zu langeren Wartezeiten kommen, wobei einkommensstdrkere Personen
leichter auf die Versorgung durch Wahlirzte (niedergelassene Arzte ohne Kassen-
vertrag) ausweichen konnen. Dariiber hinaus ist die Arztedichte in lindlichen Be-
reichen geringer als in Stadten (Fischer 2009). Die freie Arztwahl wirkt sich auf Zu-
ganglichkeit und Patientenzufriedenheit positiv aus.

Osterreich weist, wie mehrmals angemerkt, die hdochste Krankenhaushiufigkeit im
untersuchten europdischen Raum auf. Dies deutet einerseits auf einen einfachen
Zugang zur stationdren Versorgung, insbesondere lber Spitalsambulanzen, hin
(Rechnungshof / IHS / WIFO 2010). Andererseits dirfte die Begriindung aber auch
darin liegen, dass viele Leistungen vollstationar erbracht werden, die in anderen
EU-Landern entweder ambulant (z. B. Asthma, Bronchitis, Bluthochdruck etc.), ta-
gesklinisch (Katarakt, Hernien, Varizen etc.) oder aber in spezialisierten intermedi-
aren Einrichtungen (insb. mit pflegerischem Charakter) erbracht werden
(Rechnungshof 2011).

Die durchschnittliche Verweildauer in Akutkrankenanstalten liegt in Osterreich
liber dem EU-15-Durchschnitt, wobei sich die Werte im untersuchten europdischen
Raum sehr heterogen darstellen. Vor dem Hintergrund Uberdurchschnittlicher Spi-
talshaufigkeit ist diese Tatsache bemerkenswert, da hohe Spitalshaufigkeit eine
niedrigere Verweildauer vermuten lieRe (im Rahmen einer hohen Spitalshaufigkeit
wiirden auch jene - leichten - Falle stationar behandelt, die anderswo ambulant
versorgt werden).

Im Zusammenhang mit hoher Krankenhaushaufigkeit deutet die Gberdurchschnitt-
liche Verweildauer auf betrachtliche stationdre Ressourcenvorhaltung hin, die sich
in der Gberproportionalen Bettendichte manifestiert und sich steigernd auf die An-
zahl stationdrer Aufenthalte als auch auf deren Dauer auswirkt (Rechnungshof /
IHS / WIFO 2010).
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4.3 Analyse: Gesundheitsbezogenen
Leistungsergebnisse (Outcomes)

Nachstehende Abbildung 4.3 fasst die Indikatoren der Dimension gesundheitsbhezoge-
nen Leistungsergebnisse zusammen und zeigt die Abweichungen der entsprechenden
Werte vom EU-15-Durchschnitt fiir die Jahre 2000 und 2009.

Abbildung 4.3:

Zusammenfassende Ubersicht: Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse - Abwei-

chung Osterreichs vom EU-15-Durchschnitt, 2000 und 2009*
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Wie gesund ist die Bevdélkerung?

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist in den letzten Dekaden in allen europdischen
Lindern beachtlich angestiegen. In Osterreich lag die durchschnittliche Lebenserwar-
tung (arithmetisches Mittel aus Mdannern und Frauen) mit 80,4 Jahren knapp unter dem
EU-15-Durchschnitt von 80,5 Jahren, jedoch ber dem Durchschnitt der
EU-27-Mitgliedstaaten (79,2 Jahre). Die Lebenserwartung in Osterreich nahm in den
vergangenen Jahrzehnten kontinuierlich zu, so stieg sie im Zeitraum 2000 bis 2009 um
mehr als zwei Jahre sowohl bei Mdannern als auch bei Frauen an.

Osterreich rangiert im europdischen Vergleich in Hinblick auf die Anzahl der gesunden
Lebensjahre bei der Geburt unter dem europdischen Durchschnitt. Mit 60,6 Jahren bei
Frauen und 59,2 Jahren bei Mdnnern im Jahr 2009 sind dies rund zwei Jahre weniger
als im EU-15 Durchschnitt.

Beim Indikator Sterblichkeit liegt Osterreich mit 530 Todesfillen je 100.000 Einwoh-
ner/innen im unteren Drittel der untersuchten europdischen Lander, den hdchsten
Wert wies Ungarn mit 858 Todesfallen auf. Die haufigsten Todesursachen sind inner-
halb Europas relativ dhnlich. In den meisten Liandern dominieren Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems, gefolgt von bdsartigen Neubildungen (Tumore) und Krankhei-
ten der Atmungsorgane. In einigen Landern sind bosartige Neubildungen die haufigste
Todesursache.

Die Sduglingssterblichkeit ist in Europa in den vergangenen Jahrzehnten stark zuriick-
gegangen. Osterreich weist mit 3,8 verstorbenen Siuglingen innerhalb des ersten
Lebensjahres je 1.000 Lebendgeburten einen Uber dem EU-15-Durchschnitt (3,4) und
leicht Gber dem Durchschnitt aller beobachteten EU-Mitgliedstaaten (3,6) liegenden
Wert auf. Zwischen 2000 und 2009 entfernte sich Osterreich vom EU-Durchschnitt,
obgleich die Entwicklung ricklaufig war (4,9 Sauglinge je 1.000 Lebendgeburten im
Jahr 2000 und 3,8 im Jahr 2009). Grunde dafiir kdnnten im erh6hten Auftreten von
Mehrlingsschwangerschaften bedingt durch In-vitro-Fertilisation, im teilweise schlech-
ten Lebensstil und im steigenden Alter der Gebarenden liegen.

Die Auspragung des Indikators selbst eingeschatzter allgemeiner Gesundheitszustand
nach Einkommen lag in Osterreich iiber alle Einkommensgruppen hinweg mit 69,1
Prozent der Bevolkerung, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einstuf-
ten, sowohl Giber dem EU-15- als auch Gber dem EU-27-Durchschnitt.
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Der DMFT Index zeigt fiir die untersuchten EU-Mitgliedstaaten ein West-Ost-Gefalle. In
der Anzahl karioser, fehlender oder sanierter Ziahne im bleibenden Gebiss Zwolfjahri-
ger liegt Osterreich mit einem Wert von 1,4 Zihnen iiber dem EU-15-Durchschnitt von
1,1 Zahnen, jedoch unter dem durchschnittlichen Wert aller beobachteten EU-Lander
(1,5 Zahnen).38

Hinsichtlich des Lebensstils der Osterreichischen Bevdlkerung ist festzustellen, dass
sich der Alkoholkonsum (Liter pro Person ab 15 Jahren) in Osterreich deutlich tber
dem EU-Durchschnitt bewegt. Der Anteil der rauchenden Bevolkerung (alle Altersgrup-
pen ab 15 Jahren) liegt nahe dem EU-15-Mittel von 23,3 Prozent der Gesamtbevolke-
rung, wobei anzumerken ist, dass es kaum in einem Land einen derart hohen Anteil
jugendlicher Raucher/innen (15-Jdhrige) gibt. Osterreich lag beim Anteil der iiberge-
wichtigen Bevolkerung mit 35,3 Prozent und beim Anteil der adipésen Bevélkerung mit
12,4 Prozent unter dem EU-15-Durchschnitt.

Osterreich weist mit 17,6 Prozent einen uiberdurchschnittlich hohen Bevélkerungsanteil
an uber 65-Jahrigen auf. Der EU-15-Durchschnitt lag 2009 bei 17,2 Prozent und der
EU-27-Durchschnitt bei 17,4. Seit 1971 nimmt der Anteil der liber 65-Jdhrigen im
EU-15-Durchschnitt und auch fiir Osterreich stetig zu. Seit 2006 liegt der ésterreichi-
sche Wert Giber dem EU-15-Durchschnitt. Bei den tiber 80-Jidhrigen kam Osterreich im
selben Jahr auf einen Anteil von 4,9 Prozent an der Bevolkerung und lag damit am EU-
15-Durchschnitt (5 %).

Wie hoch ist die Qualitat einzustufen?

Die dem Gesundheitssystem zuschreibbare Sterblichkeit in Osterreich sank zwischen
1998 und 2007 von 109 auf 61,4 Toten je 100.000 Einwohner/innen. Im Jahr 2009 lag
Osterreich mit diesen Werten deutlich unter dem EU-15-Durchschnitt von 87,5 Todes-
fallen je 100.000 Einwohner, die dem Gesundheitssystem zugeschrieben wurden.

Rund 123.000 Osterreicherinnen und Osterreicher erkrankten in den vergangenen finf
Jahren an Krebs, wobei ein stetiges Ansteigen der Neuerkrankungen festzustellen ist.
Die Anzahl an Krebserkrankungen je 100.000 Einwohner liegt in Osterreich unter dem
EU-15-Durchschnitt und dem Durchschnitt der EU-27-Mitgliedstaaten. Demographi-

38

Im Jahr 2002 lag der 6sterreichische DMFT Index noch bei 1,0. Die Verschlechterung des Zahnstatus hin zu
einem Wert von 1,4 im Jahr 2006 kann tw. durch einen Erhebungsschwerpunkt auf Kindern mit Migrationshin-
tergrund im Jahr 2007 erklart werden. Kinder aus sozial benachteiligten Familien weisen tendenziell schlechtere

Zahngesundheit auf (Bodenwinkler et al. 2007).
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schen Wandel und steigende Uberlebenschancen nach einer Krebsdiagnose sind fiir die
ricklaufige Mortalitat verantwortlich (Statistik Austria 2011g).

Im europdischen Vergleich ist die Mortalitdat nach Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen
nach stationdrer Aufnahme mit einem Wert von 3,2 in Osterreich gering. Zudem ist
eine weitere Verbesserung hinsichtlich dieser Kennzahl zu beobachten, im Jahr 2009
lag man rund 36 Prozent unter dem EU-15-Durchschnitt. Die hochste Sterblichkeit je
100 Personen wies unter den dargestellten Landern Slowenien mit 9,7 auf, die nied-
rigste Danemark mit 2,6 je 100 Personen.

Schlussfolgerungen der Dimension gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse

Zur Dimension gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse (Outcomes) kdnnen aus
dem EU-Vergleich folgende Schliisse gezogen werden:

»  Obwohl sich in Osterreich die Werte hinsichtlich Lebenserwartung und Siuglings-
sterblichkeit positiv entwickeln, sind u. a. bei praventiven Leistungen weitere An-
strengungen notwendig. Der bislang stark kurativ ausgerichtete Leistungsbegriff
im Osterreichischen Gesundheitssystem sowie ungeklarte Zustandigkeiten fur pra-
ventive MaBnahmen dirften sich als Hemmfaktoren erweisen.

»  Die in Osterreich zu erwartenden gesunden Lebensjahre liegen unter dem europdi-
schen Durchschnitt. Bei einer durchschnittlichen Lebenserwartung von rund 80
Jahren ist gemalR diesem Indikator damit zu rechnen, rund ein Viertel der Lebens-
zeit mit eingeschrankter Lebensqualitdt zu verbringen. Ziel sollte es daher auch
hierbei sein, innerhalb aber auch aulRerhalb des Gesundheitssystems addaquate
MaRnahmen zu treffen sowie Rahmenbedingungen zu schaffen, um die Anzahl an
gesunden Lebensjahren zu erhéhen.

» Die internationale Vergleichbarkeit von Daten, die qualitativ, d. h. auf Basis von
subjektiver Wahrnehmung erhoben werden, sollte weiter harmonisiert und verbes-
sert werden.

»  Der Anteil der Bevolkerung, der den eigenen Gesundheitszustand als sehr gut oder
gut einschatzt, ist im europdischen Vergleich tiberdurchschnittlich hoch. Erhebun-
gen in anderen europdischen Lindern entsprechend, steht auch in Osterreich die
zuversichtliche Einschdtzung des eigenen Gesundheitszustands in Zusammenhang
mit hoher Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem.

» Die haufigsten Todesursachen sind wie in fast allen untersuchten europdischen
Landern Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems und bdsartige Neubildungen.

» Der DMFT-Index bei Zwélfjidhrigen liegt in Osterreich - trotz groRBer Verbesserun-
gen seit den 1990er Jahren iiber dem EU-15-Durchschnitt. Damit weist Osterreich
im Vergleich zu den anderen EU-15-Staaten einen schlechteren Zahnstatus auf (s.
FuRnote 38).

»  Die Osterreichische Bevolkerung konsumiert deutlich mehr Alkohol als dies im EU-
Durchschnitt der Fall ist. In Hinblick auf das Rauchverhalten liegt der 6sterreichi-
sche Wert nahe dem EU-15-Mittel. Werte fiir Ubergewicht und Fettleibigkeit liegen
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»

»

»

unter dem EU-15-Durchschnitt. Gezielte MaBnahmen zur Verbesserung dieser In-
dikatorenauspriagungen wurden in Osterreich erst in den letzten Jahren verstarkt
gesetzt. Den Lebensstil widerspiegelnde Parameter, wie etwa Sterblichkeit auf-
grund von Diabetes, liegen in Osterreich seit Jahren deutlich iiber dem EU-15-
Durchschnitt (Habl/Bachner 2010).

Osterreich weist einen vergleichsweise groBen Bevdlkerungsanteil an tiber 65—
Jahrigen auf. Es ist mit einem verstdrkten Aufwand in der Gesundheitsversorgung
dieser Bevolkerungsgruppe in den kommenden Jahren zu rechnen.

Die Anzahl an Krebserkrankungen je 100.000 Einwohner liegt in Osterreich unter
dem EU-15-Durchschnitt und unter dem Durchschnitt der beobachteten europadi-
schen Lander.

Die dem Gesundheitssystem zuschreibbare Sterblichkeit ist im europdischen
Vergleich relativ gering und kann als Indiz fiir eine vergleichsweise hoch-effektive
Gesundheitsversorgung in Osterreich hinsichtlich der in den Indikator einflieRen-
den Erkrankungen gewertet werden.
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5 Fazit

Der Systemvergleich 2011 bestadtigt das tendenziell positive Bild des dsterreichischen
Gesundheitssystems. Vor allem hohe Zufriedenheitswerte und ein niederschwelliger
Zugang zu Leistungen zeichnen das Osterreichische Gesundheitssystem aus. Dem
entgegenzuhalten sind die verhdltnismaRig hohen Kosten, denen teilweise nur durch-
schnittliche Ergebnisse gegeniiberstehen. Vor allem die mangelnde Abstimmung
zwischen den einzelnen Sektoren und die damit verbundenen redundanten Versor-
gungsangebote sowie teilweise dysfunktionale Anreize auf Grund des bestehenden
Finanzierungssystems werden zunehmend zum Kostentreiber. Im Bereich der Praventi-
on weist Osterreich Verbesserungspotenziale auf.

Der internationale Vergleich von Gesundheitssystemen gestaltet sich trotz zunehmen-
der Harmonisierungsbestrebungen schwierig und ldsst nur eingeschrankt systemiiber-
greifende Schlussfolgerungen zu. Analyse und Interpretation der Ergebnisse erfordern
profunde Kenntnisse der jeweiligen untersuchten Systeme, sowohl in struktureller
Hinsicht als auch in Hinblick auf die zu Grunde liegenden Abgrenzungen.

Gesundheitssysteme in europdischen Staaten weisen unterschiedliche historische
Entwicklungspfade und 6konomische Ausgangslagen auf, die sich in divergierenden
Systemstrukturen und -charakteristika (Bettendichte, Versorgungsdichte und -tiefe,
ambulanter Bereich, Aufgabenteilung zwischen Gesundheitsberufen etc.) manifestie-
ren. Mit diesen gehen heterogene Zustandigkeiten und Finanzierungsmechanismen
einher.

Im Vergleich der EU-Mitgliedstaaten zeigt sich, dass die neuen EU-Ldnder den EU-27-
Schnitt stark beeinflussen. Aus diesem Grund erscheint als Orientierungsrahmen
jedenfalls neben dem EU-27-Durchschnitt auch der EU-15-Durchschnitt (EU-
Mitgliedstaaten zwischen Janner 1995 und April 2004) als zweckdienlich, insbesondere
im Zusammenhang mit 6konomischen Bewertungen.

Welche Ergebnisse erzielen die in Osterreich eingesetzten Mittel?

Das hohe AusmaR an eingesetzten Ressourcen wird im europdischen Vergleich deutlich
sichtbar. Ob mit den eingesetzten Ressourcen auch entsprechende Outcomes erzielt
werden, kann jedoch nicht durchgangig bejaht werden.

Die fragmentierten Finanzierungsstrukturen und damit einhergehende Anreize wirken
sich auf die Leistungserbringung und die Zusammenarbeit zwischen extramuralem und
intramuralem Bereich nachteilig aus. Dies hat in weiterer Folge negativen Einfluss auf
die Effizienz des Gesamtsystems sowie auf die Patientenversorgung, insbesondere an
den Nahtstelleniibergdangen zwischen intra- und extramuralem Bereich.
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Seit der letzten Gesundheitsreform (2005) wurden zwar Initiativen zur Verbesserung
der sektorenibergreifenden Versorgung vorangetrieben (hauptsachlich im Rahmen von
Reformpoolprojekten), konkrete flichendeckende Umsetzungen stehen jedoch noch in
vielen Fidllen aus. Starke Positionen und Interessen einzelner Akteure erschweren
Diskussion und Verabschiedung umfassender Gesundheitssystemreformen.

Harmonisierungsbestrebungen und Transparenz von gesundheitssystemrelevanten
Daten und Berechnungsgrundlagen nehmen zwar zu, es bestehen allerdings noch
immer Unterschiede etwa bei den regionalen Finanzierungsmechanismen des stationa-
ren Bereichs sowie bei der Honorierung von Gesundheitsdienstleistern. Vergleiche
verschiedener Bundeslandern und Anbieter sind somit nur eingeschrdankt mdglich
(Rechnungshof / IHS / WIFO 2010). Diese Unterschiede und deren Auswirkungen
flihren zu einer nicht optimalen Zuordnung des Leistungsangebots zwischen und
innerhalb der Versorgungsbereiche.

Die Performancemessung im ambulanten Bereich wird weiterhin durch das Fehlen einer
Diagnosendokumentation erschwert (Rechnungshof / IHS / WIFO 2010). Im stationdren
Bereich ist eine Anndherung liber die bestehende Leistungs- und Diaghosendokumen-
tation moglich, eine flichendeckende und systematische Messung der Ergebnisqualitat
steht aber bislang aus.

Anndhernd die gesamte Bevolkerung ist durch das umfassende Leistungsangebot der
sozialen Krankenversicherung geschiitzt. Die Pflichtversicherung schlieRt potenzielle
Risikoselektion aus und Versicherungsbeitrage orientieren sich am Einkommen der
versicherten Person. Der freie und gerechte Zugang zur Gesundheitsversorgung
scheint in Anbetracht niederschwelliger Angebote und hoher Inanspruchnahme
grundsatzlich gegeben zu sein, allerdings zeigen sich Unterschiede zwischen
Wohlstandsniveaus.

Das osterreichische Gesundheitssystem ist angebotsseitig gesteuert. Der grofen
Wahlfreiheit von Patientinnen und Patienten bei der Inanspruchnahme von Leistungs-
erbringern stehen keine Mechanismen, die auf einen effektiven und effizienten Mit-
teleinsatz abzielen, gegeniber. Dies hangt stark mit den bestehenden Finanzierungs-
strukturen zusammen, die teilweise die Mittelaufbringung (Zahler) von der Verantwort-
lichkeit bzw. Verfligungsgewalt liber die eingesetzten Ressourcen trennt.

Das Bewusstsein fiir Pravention und fir auRerhalb des Krankenversorgungssystems
liegende - insbesondere soziale - Gesundheitsdeterminanten entwickelt sich langsam.
Bislang hatte das oOsterreichische Gesundheitssystem einen kurativen Fokus. Eine
starkere Betonung praventiver Aktivititen koénnte die Krankheitslast reduzieren.
Wirden soziale Gesundheitsdeterminanten beriicksichtigt, konnte dies zur Verringe-
rung sozial bedingter Ungleichheiten beitragen.
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