Das oOsterreichische
Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich

4. Ausgabe

Wissenschaftlicher Ergebnisbericht

Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Gesundheit Osterreich lq BUNDESMINISTERIUM
@ ] FUR GESUNDHEIT

GmbH © ©¢ °






Das Osterreichische
Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich

4. Ausgabe

Autorinnen/Autoren:

Katharina Habimana
Florian Bachner
Julia Bobek

Joy Ladurner

Herwig Ostermann

Unter Mitarbeit von:

Ines Czasny

Claudia Habl

Stephan Mildschuh
Elisabeth Pochobradsky
Isabel Stadler-Haushofer
Sabine Vogler

Fachliche Begleitung durch das BMG:

Gerhard Embacher
Christian Halper

Ulrike Schermann-Richter
Johannes Schimmerl

Projektassistenz:

Brigitte Marsteurer

Wien, im August 2015
Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Gesundheit Osterreich l:{ BUNDESMINISTERIUM
® | FUR GESUNDHEIT

GmbH © ©® °©



Z1. P4/3/4606

Eigentiimerin, Herausgeberin und Verlegerin: Gesundheit Osterreich GmbH -
Alle: Stubenring 6, 1010 Wien, Tel. +43 1 515 61, Website: www.goeg.at

Der Umwelt zuliebe:
Dieser Bericht ist auf chlorfrei gebleichtem Papier ohne optische Aufheller hergestellt


http://www.goeg.at/

Kurzfassung

Die offentlichen Haushalte der europadischen Lander und damit auch die offentlich finanzierten
Gesundheitssysteme stehen im Kontext der Finanz- und Wirtschaftskrise, aber auch angesichts
demografischer Herausforderungen unter erhéhtem Druck. Um dem Anspruch einer
hochwertigen, qualititsgesicherten Versorgung bei knappen Mitteln gerecht zu werden, ist der
effiziente und gleichzeitig transparente Umgang mit den verfiigbaren Ressourcen (z. B. Personal,
Betten, Gerate etc.) erforderlich. Ein Vergleich der Steuerungskonzepte und Losungsstrategien
anhand von Indikatoren ermdglicht gegebenenfalls effektivere, effizientere und wenn maéglich
auch sozial gerechtere Formen der Ressourcenallokation zu identifizieren.

Die Intention dieses zum vierten Mal erscheinenden Berichts der Gesundheit Osterreich GmbH
(GOG) liegt darin, ausgewdhlte Aspekte des osterreichischen Gesundheitssystems im
internationalen Vergleich zu prasentieren und zu analysieren. Dabei ist es explizit nicht Ziel dieses
Berichtes, eine rangmaRige Beurteilung des &sterreichischen Gesundheitssystems auf der
Grundlage eines wie auch immer gelagerten Rankings anzubieten, da letztere - solange deren
Methodik und auch Anwendung nicht Ergebnis eines internationalen bzw. europdischen
Konsensprozesses sind - stets selektiv sind und damit auch zu selektiven Aussagen fiihren
wirden.

Anhand von 26 Indikatoren werden die Dimensionen: ,Gesundheitsausgaben und Ressourcen-
einsatz", ,Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme” sowie ,gesundheitsbezogene Leistungs-
ergebnisse” diskutiert, um daraus Hinweise auf Starken und Schwidchen des 0Osterreichischen
Systems zu erhalten. Analysiert werden zudem die Osterreichischen Werte im Vergleich zum EU-
15-Durchschnitt zu zwei Zeitpunkten, um Veranderungen im Langsschnitt sichtbar zu machen
(2003 und 2012, sofern verfligbar).

Die osterreichischen Gesundheitsausgaben liegen, sowohl gemessen als Anteil am Brutto-
inlandsprodukt als auch pro Kopf in Euro, Gber dem EU-15-Durchschnitt. Die Tatsache, dass die
offentlichen Gesundheitsausgaben in der Vergangenheit deutlich starker gestiegen sind als das
Bruttoinlandsprodukt, beeinflusste wesentlich die im Zuge der aktuellen Gesundheitsreform zur
Zielsteuerung-Gesundheit (ZS-G) vereinbarten Ziele.

Osterreich wendet, gemessen an den Ergebnissen, iiberproportional viele Ressourcen fiir das
Gesundheitswesen auf. Auffdllig hierbei sind vor allem die Ausgaben und Vorhaltungen in der
stationdren Versorgung, die entsprechend den aktuell vorliegenden Zahlen aus dem Jahr 2012 im
europdischen Vergleich unibertroffen hoch sind. Die liberproportionale Dichte an vorgehaltenen
Akutbetten und der liberdurchschnittlich hohe Einsatz an hochqualifiziertem Gesundheitspersonal
lassen gesundheitsékonomisch auf Effizienzpotenziale schlieRen.

Der beinahe vollstindige Schutz der Bevdlkerung durch die soziale Krankenversicherung, der
niederschwellige Zugang zu und die Zufriedenheit mit den umfangreichen Leistungen sowie die
Freiheit der Patienten und Patientinnen ihre Leistungserbringer selbst auswahlen zu kdénnen,
begriinden die positive Einschdatzung des 0&sterreichischen Gesundheitswesens durch die
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Bevolkerung. Der niederschwellige Zugang zu einer relativ umfassenden Gesundheitsversorgung
miindet oftmals in eine hohe Inanspruchnahme, wobei sich jedoch auch Unterschiede hinsichtlich
Wohlstands- und Bildungsniveaus zeigen. Durch eine stdrkere nachfrage- bzw. bedarfsorientierte
Steuerung des oOsterreichischen Versorgungssystems kdnnten Ressourcen effektiver genutzt
werden. Dies kann in weiterer Folgedazu beitragen, die derzeit oft nur nahe am EU-15-Durch-
schnitt liegenden gesundheitsbezogenen Leistungsergebnisse (Outcome-Indikatoren) zu
verbessern.

Trotz teilweise mangelnder Datenverfiigbarkeit konnten im Rahmen der Untersuchung Hinweise
auf Verbesserungspotenziale bei den Leistungsergebnissen identifiziert werden. Da der
Schwerpunkt des 6sterreichischen Systems nach wie vor stark im kurativen Bereich liegt, besteht
weiterhin Handlungsbedarf in den Feldern Gesundheitsférderung und Prdvention. Mit der
Verabschiedung der Rahmen-Gesundheitsziele im Jahr 2012 etablierte sich ein breiteres
Verstandnis von Gesundheit auch fir auBerhalb des Krankenversorgungssystems liegende,
insbesondere soziale Gesundheitsdeterminanten (,Health in all Policies®).

Auf Grund sich verandernder gesellschaftlicher, medizinisch-technologischer, aber auch 6ko-
nomischer Rahmenbedingungen liegt es - im Sinne von Governance - in der Verantwortung der
gesundheitspolitischen Akteure, auf Basis gesicherter Problembefunde geeignete Manahmen zu
implementieren, um eine zielgerichtete und nachhaltige Anpassung des Gesundheitssystems
sicherzustellen. Die Zukunftsfihigkeit des 0Osterreichischen Gesundheitssystems stitzt sich
insbesondere auf die in jiingster Vergangenheit ergriffenen MaRnahmen, die gezielt auf die
Problemfelder des Gesundheitswesens einwirken. So soll erreicht werden, dass Osterreichische
Patientinnen und Patienten die kurative Versorgung zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort mit
optimaler pflegerischer und medizinischer Qualitdit moglichst kostengiinstig erhalten (Best Point
of Service).
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Bundesministerium fiir Gesundheit

Body Mass Index

beziehungsweise

Chronic Obstructive Pulmonary Disease
koronarangiographische Arbeitsplatze
Computertomograph

Zypern

Tschechische Republik

Disability-adjusted life expectancy

Deutschland

Danemark

Decayed, Missing, Filled Teeth

Evidenz-basierte Medizin
Emissions—-Computertomograph

Estland

Griechenland

Spanien

und andere

Europdische Union

Einwohner/Einwohnerin

Fabriksabgabepreis

Finnland

Frankreich

Gesundheitsausgaben

gegeniiber

Gesundheit Osterreich GmbH, Geschiftsbereich OBIG
Technologiefolgenabschdtzung (Health Technology Assessment)
Ungarn

Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
Internationale Diabetes Foderation

Irland

Island

Italien

inklusive

Krankenanstalten

Kaufkraftstandards

Xl



Ktn.
KV
LT
LU
LV
med.
Mio.
MR
MRT
MT
NL
NO
NO

OECD
00
PET
PL

PT
QALY
RO

Sbg.
SE

SI

SK
Stmk.
STR
tiw.

ua.
u. A.
UK
vgl.
VS.
Vibg.
WHO
z. B.
ZA
ZAK

Xl

Karnten

Krankenversicherung

Litauen

Luxemburg

Lettland

medizinisch

Millionen
Magnetresonanz-Tomograph
Magnetresonanz-Tomographie
Malta

Niederlande

Norwegen

Niederdsterreich

Durchschnitt (arithmetisches Mittel)
Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Oberdsterreich
Positronen-Emissions-Tomograph
Polen

Portugal

qualitatsbereinigtes Lebensjahr (Quality Adjusted Life Year)
Rumadnien

siehe

Salzburg

Schweden

Slowenien

Slowakei

Steiermark

Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerate
teilweise

und

unter anderem

und Ahnliche

Vereinigtes Konigreich

vergleiche

versus

Vorarlberg
Weltgesundheitsorganisation

zum Beispiel
Zahnarzte/Zahnarztinnen
Zahnarztekammer
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1 Einleitung

Gesundheit ist ein hohes Gut, das unter anderem von Lebensstil, soziobkonomischen Faktoren,
genetischen Faktoren und Umwelteinflissen gepragt wird als auch in Zusammenhang mit der
Leistungsfahigkeit von Gesundheitsversorgungssystemen steht. Offener Zugang zu
Gesundheitsleistungen in hoher Qualitdt zu verhaltnismaRig geringen Kosten fir Patientinnen und
Patienten besitzt in Osterreich hohe Prioritit.

Der Anspruch, mit immer knapper werdenden Mitteln qualitdtsgesichert zu versorgen, erfordert
den effizienten und gleichzeitig transparenten Umgang mit verfligbaren Ressourcen (z. B.
Personalressourcen, Technologie etc.). Die Definition nationaler Rahmen-Gesundheitsziele und
die im Jahr 2012 vereinbarte Gesundheitsreform zur Zielsteuerung-Gesundheit stellen dazu
entscheidende Schritte dar.

Regelmalig veroffentlichen unterschiedliche Institutionen, von privaten Unternehmen (ber
Ministerien bis hin zu internationalen Organisationen, wie OECD oder WHO, vergleichende
Analysen, um die Leistungsfahigkeit (Performance) von Gesundheitssystemen darzustellen.
Abhdngig vom methodischen Zugang und den ausgewdhlten Indikatoren kann die daraus
abgeleitete Beurteilung sehr unterschiedlich ausfallen. Derartige Veroffentlichungen fithren in der
Folge oftmals zu breitem medialem Echo, das sich haufig auf Diskussionen einzelner Aussagen
oder Teilaspekte der Bewertung bzw. Analyse beschrankt, ohne jedoch den Gesamtkontext zu
berlicksichtigen oder zu hinterfragen.

Um die Produktivitat einer Branche bzw. etwaige Effizienzpotenziale sichtbar zu machen, wird
Ublicherweise das Verhdltnis zwischen Ressourceneinsatz und dem damit erzielten Ergebnis
gemessen. Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse (,Outcomes*) zu beurteilen, gestaltet sich
nicht immer einfach, da es zum Teil an messbaren, objektiv nachvollziehbaren Kriterien mangelt
und/oder die internationale Vergleichbarkeit nicht gegeben ist. Neben objektiven sind daher auch
subjektive Indikatoren (z.B. selbst eingeschatzter Gesundheitszustand) zu beriicksichtigen.
Daruber hinaus ist zu beachten, dass der Gesundheitszustand einer Bevdlkerung nur teilweise
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 vergleichbaren
Kennzahlen verstarkt.

Die vorliegende 4. Ausgabe des Berichts ,Das 0Osterreichische Gesundheitssystem im
internationalen Vergleich“ der Gesundheit Osterreich GmbH bietet eine konzise und iibersichtliche
Darstellung ausgewdhlter international und national (fiir Osterreich) verfiigbarer Parameter, die
zur Messung der Leistungsfahigkeit des dsterreichischen Gesundheitssystems geeignet sind und
es erlauben, daraus Trends abzuleiten. Als Orientierungshilfe soll der vorliegende Bericht
gesicherte Systemparameter liefern, die als Grundlagen fir informierte Entscheidungen zur
Systementwicklung und Prioritdtensetzung herangezogen werden kdnnen. Der methodische
Aufbau erlaubt es zudem, Aussagen Uber die Leistungsfahigkeit des &sterreichischen
Gesundheitssystems zu treffen.
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Im Folgenden werden daher ausgewdhlte gesundheitsbezogene Kennzahlen einem
systematischen, internationalen Vergleich unterzogen, um Hinweise auf Starken und Schwéachen
des Osterreichischen Systems zu gewinnen, aber auch um Informationsliicken aufzuzeigen. Dies
tragt zur Transparenz im osterreichischen Gesundheitswesen bei und fordert den Wissenstransfer
zwischen Fachleuten und Entscheidungsbefugten.

Zielgruppe der vorliegenden Arbeit sind somit Entscheidungstrager in Politik und Verwaltung, die
Fachoffentlichkeit sowie weitere interessierte Personen. Die Berichtsinhalte werden regelmaRig
aktualisiert und im Bedarfsfall erweitert und vertieft.

1.1 Aufbau und Ziele

Kapitel 2 ,Kennzahlen des 6sterreichischen Gesundheitswesens® schafft einen kompakten Uber-
blick Gber die einzelnen Sektoren des 6sterreichischen Gesundheitssystems, wahrend Kapitel 3
.Internationaler Vergleich“ ausgewdhlte Indikatoren im internationalen bzw. europdischen Kontext
darstellt. Im Kapitel 4 ,Ergebnisanalyse” wird das dsterreichische Gesundheitssystem aufbauend
auf den Ergebnissen der vorangegangenen Abschnitte einer Stdarken-Schwachen-Analyse
unterzogen. Kapitel 5 schlieRt den Bericht mit einer Conclusio.

Ausgehend von drei Dimensionen werden ausgewdhlte 26 Indikatoren untersucht (vgl. Abbildung
1.1).
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Die erste Dimension ,Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz® bzw. die darunter
subsumierten Indikatoren kénnen als Input in das Gesundheitssystem verstanden werden und
sollen folgende Fragestellungen beantworten:

»  Wie viel wird fiir das Gesundheitssystem ausgegeben?
»  Wie viele Ressourcen werden dafir aufgewendet?

Die Dimension ,Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme” widmet sich Prozessen und

Phanomenen innerhalb des Gesundheitssystems im Hinblick auf die generelle Inanspruchnahme,
die Zuganglichkeit von Gesundheitsleistungen sowie auf Gerechtigkeitsaspekte innerhalb der
Gesundheitsversorgung. Folgende Fragestellungen sollen damit beleuchtet werden:

»  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 Ergebnisse, die mit

den eingesetzten Mitteln erzielt werden. Die dargestellten Kennzahlen kénnen als ,Outcomes”
betrachtet werden, die in weiten Bereichen auf die Leistungsfihigkeit des Gesundheits-
versorgungssystems zurlickzufihren sind. Die dargestellten Lebensstilindikatoren konnen
dariiber hinaus von gesundheitlichen PraventionsmaRnahmen beeinflusst werden.

Forschungsleitende Fragestellungen sind hierbei:

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

Die Auswahl der Dimensionen und deren konzeptionelle Einbettung orientieren sich vorwiegend
an der Methodik von internationalen Organisationen wie etwa WHO oder OECD.

Limitierend festzuhalten ist, dass die hohe Komplexitit von nationalen Gesundheitssystemen

sowie deren Abgrenzung zu weiteren relevanten Systemen durch die gewahlten Indikatoren nicht
zur Ganze erfasst werden kann.
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Abbildung 1.1:
Ubersicht iiber verwendete Dimensionen und Indikatoren

oo TEmme D It pommmn

Gesundheitsausgabenquote Selbstzahlungen der privaten Haushalte Lebenserwartung bei der Geburt
Gesundheitsausgaben pro Kopf Bevolkerungsanteil mit unerfiilltem Behandlungsbedarf Gesunde Lebensjahre bei der Geburt
Gesundheitsausgaben nach Sektoren Zugang zu Arzneimitteln (Apothekendichte) Sterblichkeit

Sauglingssterblichkeit
Medizinisch-technische GroRgerite Krankenhaushdaufigkeit Selbst eingeschatzter allgemeiner Gesundheitszustand
Arztedichte Krankenhausverweildauer (durchschnittliche Belagstage) D3MFT-Index (kariése, fehlender o. sanierte Zdhne)
Bettendichte Krebs-Screening-Inanspruchnahme nach Bildungsniveau
Pflegepersonal Alkoholkonsum

Nikotinkonsum
Ubergewicht und Fettleibigkeit

Diabetes-mellitus-Pravalenz

Mortality Amenable to Health Care (MAHC)

Inzidenz, Sterblichkeit und Uberlebensraten bei Krebs

Mortalitat nach Schlaganfall u. Herzinfarkt innerh. 30 Tagen

INPUTS: »  Wie gerecht ist die Gesundheitsversorgung? CRCRIES
»  Wie viel wird fur das Gesundheitssystem ausgegeben? »  Wie ist der Zugang zum Gesundheitssystem »  Welche Ergebnisse werden mit den eingesetzten
»  Wie viel Ressourcen werden aufgewendet? einzustufen? Mitteln erzielt?
»  Wie stark und wo werden Gesundheitsleistungen in »  Wie gesund ist die Bevolkerung?
Anspruch genommen? » Wie hoch ist die Qualitat einzustufen?

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

Die Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen ldsst sich anhand von Analysen und der
Verknipfung monetdarer und nichtmonetirer Kennzahlen ableiten. Um die internationale
Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurden im Folgenden neben nationalen Datenquellen auch
Datenbanken internationaler Organisationen herangezogen. Hier sind vor allem die OECD-
Gesundheits-datenbank (OECD Health Data), die WHO-Datenbanken wie zum Beispiel die Health
for All Database (HFA-DB) sowie EUROSTAT zu nennen, die in Bezug auf das Sammeln, Erheben
und die Weitergabe von gesundheitsrelevanten Indikatoren eng zusammenarbeiten. Qualitative
gesundheitsbezogene Aussagen stammen meist aus europaweit durchgefiihrten Erhebungen, wie
etwa dem EUROBAROMETER oder der European Union Statistics on Income and Living Conditions
(EU-SILC).

Fir die Gegentliberstellung wurden international anerkannte und vergleichbare Indikatoren bzw.
Kennzahlensysteme (z. B. ECHI', System of Health Accounts) herangezogen. Die einzelnen
Indikatoren wurden schlieRlich anhand der Kriterien Relevanz, Verfligbarkeit und Datenqualitat
ausgewadhlt sowie in der jeweils jiingsten verfligbaren Version zusammengefiihrt und analysiert.
Falls nicht anders angefiihrt, wurden die Daten im zweiten Halbjahr 2014 erhoben und
referenzieren auf 2012 (bzw. das letztverfiigbare Jahr).

Fiir sdmtliche Vergleichs-Darstellungen wurden die verfiigbaren Daten der EU-28-Mitgliedstaaten
(s. Tabelle 1.1) und der EFTA-Staaten? als Grundgesamtheit ausgewahlt. In einigen Abbildungen,
insbesondere Kartendarstellungen finden sich je nach Verfiigbarkeit auch Daten zu weiteren
europdischen Landern. Zusatzlich werden der EU-15-Durchschnittswert (ungewichtetes,
arithmetisches Mittel) sowie der Durchschnittswert samtlicher einbezogener EU-Mitgliedsldander
(wenn verfugbar aller EU-28-Staaten) dargestellt. Das ungewichtete, arithmetische Mittel wird
verwendet, da der Bericht darauf abzielt, Systemergebnisse bzw. Systemperformance unabhangig
von der SystemgroRe bzw. Population darzustellen.

Osterreichische Daten stammen mehrheitlich aus GOG-eigenen Erhebungen und Aufbereitungen
(s. Literaturverzeichnis) sowie den (amtlichen) Statistiken von Statistik Austria, des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit (BMG), des Bundesministeriums fiur Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz (BMASK), des Hauptverbands der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager
(HVB), des Instituts fiir Pharmadkonomische Forschung (IPF), der Wirtschaftskammer Osterreichs
(WKO), der Osterreichischen Arzte- (OAK) bzw. Zahnarztekammer (0ZK) sowie der
Osterreichischen Apothekerkammer (OAK).

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 der EFTA, verwendete Abkiirzungen

Land Abkiirzung EU-28 EU-15 EFTA
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 Ja Nein Nein
Lettland LV Ja Nein Nein
Liechtenstein L Nein Nein Ja
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
Ruminien RO Ja Nein Nein
Schweden SE Ja Ja Nein
Schweiz CH Nein Nein Ja
Slowakei SK Ja Nein Nein
Slowenien S| Ja Nein Nein
Spanien ES Ja Ja Nein
Tschechien cz Ja Nein Nein
Ungarn HU Ja Nein Nein
Zypern cY Ja Nein Nein

Darstellung: GOG/OBIG

Entscheidendes Kriterium fir die Aussagekraft eines Performance-Berichts sind Verfligbarkeit
bzw. Limitierung von Daten. In Osterreich herrscht nach wie vor ein Mangel an publizierten
und/oder bundesweit vergleichbaren ,Performance”-Parametern, die lber klassische Indikatoren
wie die Lebenserwartung hinausgehen. Beispielsweise sind im niedergelassenen Bereich derzeit
noch keine gesicherten Datengrundlagen zu Diagnosen bzw. zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen 6ffentlich verfiigbar.
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Kritisch ist zudem anzumerken, dass trotz aller Qualititssicherungsbemiihungen und
umfangreicher Abstimmungsprozesse zwischen den nationalen statistischen Amtern, der OECD,
der WHO und EUROSTAT aufgrund der unterschiedlichen Beschaffenheit der zugrundeliegenden
Daten (Definitionen, Erhebungsmethoden, Erhebungszeitpunkt, etc.) Unscharfen und Abgren-
zungsprobleme unvermeidbar sind.

Abweichungen zu anderen Quellen kénnen durch unterschiedliche methodische Abgrenzungen
und/oder andere zugrundeliegende berechnungsrelevante GroRen, wie etwa unterschiedliche
Standardbevélkerungen, zustande kommen. Fir detaillierte Beschreibungen der Metadaten sind
die angefiihrten Quellen zu konsultieren. Die vorliegenden Analysen sind daher zwar geeignet,
Trends oder Indizien aufzuzeigen, erlauben allerdings nicht abschlieRend verbindliche Aussagen.

1.2.1 Veranderungen gegentiber Ausgabe 2012

Samtliche Kennzahlen wurden auf Basis der jeweils jiingst verfligbaren Daten zum Zeitpunkt der
Berichtslegung aktualisiert; methodisch bzw. inhaltlich kam es zu keiner Verdnderung bei den
Kennzahlen zum &sterreichischen Gesundheitswesen gegeniiber der Ausgabe von 2012.
Hinsichtlich des internationalen Vergleichs ergeben sich allerdings Abweichungen im Vergleich
zur Ausgabe 2012:

In der Dimension ,Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse® wurde der Indikator

,Sterblichkeit bei Diabetes mellitus” durch die ,Diabetes-mellitus-Pravalenz aufgrund

besserer Datenverfliigbarkeit und hoherer Relevanz sowie Interpretierbarkeit der

Ergebnisse ersetzt.

- Die Methodik zur Erhebung und Berechnung der 30-Tage-Mortalitdt nach Schlaganfall
und Herzinfarkt (Dimension ,Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse) wurde
geandert: So wird nunmehr die Mortalitdt unter Verwendung einer krankheitsspezifischen
Standard-Bevélkerung (>45 Jahre) der OECD ermittelt.

- Einige wenige Indikatoren konnten aufgrund mangelnder Datenverfiigbarkeit im Vergleich
zur Ausgabe 2012 nicht aktualisiert werden. Darunter fallt beispielsweise auch der Anteil
jugendlicher Raucher/innen, der basierend auf Daten der erst 2015 erscheinenden Studie
,Gesundheitsverhalten von Kindern im schulpflichtigen Alter” (Health Behaviour in School-
aged Children - HBSC) aktualisiert werden kann.

- Fur das Schwerpunktkapitel zu ,Gesundheitliche Chancengerechtigkeit® wird auf die

Ausgabe 2012 verwiesen.

Analyse und Conclusio beriicksichtigen im vorliegenden Bericht zudem aktuell gesetzte
gesundheitspolitische MaRnahmen, wie beispielsweise die Definition der nationalen Rahmen-
Gesundheitsziele und die Gesundheitsreform zur Zielsteuerung-Gesundheit sowie erste
Ergebnisse daraus.

Kapitel 1 / Einleitung 7



2 Kennzahlen des osterreichischen
Gesundheitswesens

Das vorliegende Kapitel beschreibt das 0Osterreichische Gesundheitswesen anhand zentraler
Systemparameter, die nach Méglichkeit auch regional nach Bundeslandern dargestellt werden. In
Kapitel 3 werden die hier prasentierten Kennzahlen in weiten Bereichen internationalen
Ergebnissen gegeniibergestellt.

2.1 Grundlegendes

Im Jahr 2013 umfasste die dsterreichische Bevélkerung rund 8,5 Millionen Menschen (vgl. Tabelle
2.1) Statistik Austria (2014f). Frauen hatten im Jahr 2013 eine durchschnittliche Lebenserwartung
bei der Geburt von 83,6 Lebensjahren, wahrend jene der Madnner bei 78,5 Jahren lag (Statistik
Austria 2014qg).

Tabelle 2.1:
Osterreich: Demografischer Uberblick, 1990, 2000, 2010, 2013
Lebenserwartung bei der
Bevélke— Geschlecht Anteil
Jahr evolke Geburt** Fertilititsrate
rung* 65 u. dlter* )
Ménner* Frauen* Ménner Frauen
1990 7.677.850 3.675.559 4.002.291 1.146.612 72,2 78,9 1,46
2000 8.011.566 3.874.717 4.136.849 1.235.840 75,1 81,1 1,36
2010 8.361.069 4.071.773 4.289.296 1.477.602 77,7 83,1 1,44
2013 8.477.230 4.138.693 4.338.537 1.542.049 78,5 83,6 1,44

Jahresdurchschnittsbevélkerung
** Aufgrund der unterschiedlichen Berechnungsmethode von EUROSTAT und Statistik Austria sowie der
unterschiedlichen betrachteten Zeitraume kénnen geringfligige Abweichungen zu Abschnitt 3.3.1.1 auftreten.

Quellen: Statistik Austria (2014a), Statistik Austria (2015), Statistik Austria (2014g), Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle 2.2:
Osterreich: Makrookonomische Basisdaten, 2013

Indikator Wert
Bruttoinlandsprodukt 322,6 Mrd. Euro
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf 38.050 Euro
Wirtschaftswachstum (real in % 2012 auf 2013) 0,2%
Arbeitslosenquote 4,9 %

Quellen: Statistik Austria (2014j), Statistik Austria (2014h), WIFO (2014), Darstellung: GOG/OBIG

Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) zu laufenden Preisen betrug im Jahr 2013 pro Einwohner/in 38.050
Euro (Statistik Austria 2014h). Im Vergleich zu 2012 wurde ein reales (inflationsbereinigtes)
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Wirtschaftswachstum von 0,2 Prozent registriert (nominell +1,7%) (WIFO 2014). Die
Arbeitslosenquote3 belief sich im Jahr 2013 auf 4,9 Prozent (Statistik Austria 2014;j).

Das oOsterreichische Gesundheitssystem wird durch Steuern und Sozialversicherungsbeitrage
finanziert und ist charakterisiert durch die Pflichtversicherung4. 99,9 Prozent der 6sterreichischen
Wohnbevolkerungs sind im Krankheitsfall geschiitzt (HVB 2014a). Der Versichertenkreis umfasst
Erwerbstdtige und vielfach deren Familienangehorige als Mitversicherte. Durch Sonderregelungen
fiir Pensionistinnen und Pensionisten sowie fiir Arbeitslose, aber auch durch die Méglichkeit einer
Selbstversicherung wird damit eine beinahe flichendeckende Versorgung der Bevdlkerung
erreicht. Bezieher/innen von Leistungen der Arbeitslosenversicherung sind automatisch in die
Krankenversicherung einbezogen und besitzen Anspruch auf samtliche Sach- und Geldleistungen.
Daruber hinaus erstreckt sich der Schutz der Sozialversicherung auch auf Empfanger/innen der
bedarfsorientierten Mindestsicherungé sowie in weiten Bereichen auf Asylwerber/innen, die in der
Betreuung des Bundes stehen.

2.2 Gesundheitsausgaben

Unter Gesundheitsausgaben (GHA) sind alle finanziellen Mittel, die mit dem Ziel der Erhaltung oder
Wiederherstellung von Gesundheit ausgegeben werden, zu verstehen. Die gesamten
Gesundheitsausgaben inklusive Langzeitpflege in Osterreich fiir das Jahr 2012 beliefen sich auf
rund 34,1 Mrd. Euro, das entspricht einer Gesundheitsausgabenquote von 10,8 Prozent
(gemessen am Bruttoinlandsprodukt, BIP) und Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben von rund 4.067
Euro (OECD 2015; Statistik Austria 2015) Abbildung 2.1 veranschaulicht die Verteilung der
gesamten Gesundheitsausgaben nach Leistungsbereichen. Die gesamten Gesundheitsausgaben
umfassen die laufenden Gesundheitsausgaben, die der direkten Gesundheitsversorgung, wie etwa
der ambulanten und stationdren Versorgung zuzurechnen sind, sowie Investitionen zur

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

4
In Osterreich gibt es 22 Sozialversicherungstriager, davon sind 19 Krankenversicherungstriager. Leistungen der Unfall-,
Pensions- und Arbeitslosenversicherung sind neben der sozialen Krankenversicherung weitere Bestandteile des sozialen
Sicherungssystems.

5

Zahlt man auch die Personen mit Wohnsitz im Ausland (z. B. bei Beschéftigung in Osterreich), die einen
Krankenversicherungsschutz in Osterreich erworben haben, dazu, ist die Zahl der geschiitzten Personen sogar geringfiigig
hoher als die dsterreichische Wohnbevdlkerung (HVB 2014a).

6

Mit 1. September 2010 wurde die bedarfsorientierte Mindestsicherung in Osterreich eingefiihrt. So erhalten frithere
Bezieher/innen von Sozialhilfe, die in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich geregelt war, nun seit Jahr 2014 pro
Monat einen fixen Geldbetrag (rund 814 Euro im Jahr 2014 fiir Alleinstehende) und sind unentgeltlich sozialversichert. Mehr
Informationen finden Sie unter http://www.sozialministerium.at.
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Ausweitung und Erhaltung infrastruktureller Einrichtungen. Wie auch in den Vorjahren waren die
Ausgaben fiir die stationdre Versorgung mit 32,9 Prozent am hochsten.

Abbildung 2.1:
Osterreich: Aufteilung der gesamten Gesundheitsausgaben inkl. Langzeitpflege nach
Leistungsbereichen in Prozent, 2012

m Stationdre Gesundheitsversorgung inkl. Tagesfélle
m Ambulante Gesundheitsversorgung*=*

[1Langzeitpflege inkl. hausliche Langzeitpflege*

m Gesundheitsbezogene Hilfs- und Nebenleistungen**
[1Pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und

Verbrauchsgiiter
1 Pravention und o6ffentlicher Dienst

® Ausgaben fir Langzeitpflege enthalten auch das Bundes- und Landespflegegeld. Aufgrund der
unzureichenden Datenlage mussten Ausgabenposition teilweise geschatzt werden.

i Z. B. Labordienste, diagnostische Bildgebung, Rettungsdienste

e EinschlieBlich medizinische Hauskrankenpflege

Quellen: OECD (2015), Statistik Austria (2015), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
Die dargestellten Werte reprdsentieren bereits die revidierte Version des Europdischen Systems
Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung (ESVG 2010), die seit September 2014 die neue

methodische Grundlage der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung (VGR) ist.

Wie aus Tabelle 2.3 hervorgeht, wurden 75,4 Prozent der Gesamtausgaben im Jahr 2012 o6ffentlich
finanziert, wahrend der Rest auf private Gesundheitsausgaben entfiel.
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Tabelle 2.3:

Osterreich: Offentliche und private Gesundheitsausgaben (GHA) inkl.

Leistungsbereichen in Mio. Euro, 2012

Langzeitpflege nach

Sektor offentliche GHA private GHA GHA

Stationare Gesundheitsversorgung inkl. Tagesfalle 9.892,6 1.371,0 11.263,6
Ambulante Gesundheitsversorgung 5.626,9 2.377,1 8.004,0
Langzeitpflege inkl. hdausliche Langzeitpflege* 3.824,5 883,4 4.707,9
Gesundheitsbezogene Hilfs- und Nebenleistungen** 682,7 322,0 1.004,7
Pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische 3.263,4 2.034,0 5.297,4
Ge- und Verbrauchsgiiter

Pravention und offentlicher Gesundheitsdienst 465,9 107,9 573,8
Verwaltung der Gesundheitsversorgung 689,7 468,5 1.158,3
Laufende Gesundheitsausgaben 24.445,7 7.563,9 32.009,7
Investitionen 1.395,3 881,9 2.277,2
Gesamte Gesundheitsausgaben 25.841,1 8.445,8 34.286,9

Aufgrund des Heranziehens von gerundeten Originaldaten (6ffentliche und private GHA) kann es zu Rundungsdifferenzen

bei der Summenbildung (GHA) kommen.

* Aufgrund der unzureichenden Datenlage mussten Ausgabenpositionen teilweise geschatzt werden. Ausgaben fur
Langzeitpflege enthalten auch das Bundes- und Landespflegegeld.

i Z. B. Labordienste, diagnostische Bildgebung, Rettungsdienste

Quellen: OECD (2015), Statistik Austria (2015), Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 2.2 zeigt die indexierte Entwicklung der offentlichen und der privaten
Gesundheitsausgaben gemeinsam mit der Entwicklung des Bruttoinlandproduktes von 1990 bis
2012. Die gesamten Gesundheitsausgaben stiegen von 1990 bis 2012 mit einer durchschnittlichen
Wachstumsrate von rund 5,1 Prozent in den meisten Jahren starker als das BIP, das in diesem
Zeitraum durchschnittlich jahrlich um 3,9 Prozent (nominell) wuchs.

Von 2007 bis 2012 sind die gesamten Gesundheitsausgaben durchschnittlich jahrlich um
3,8 Prozent gestiegen. Von 2011 auf 2012 stiegen die Gesundheitsausgaben um 4,8 Prozent von
32,7 auf 34,3 Milliarden Euro, wahrend das Bruttoinlandsprodukt (BIP) nominell um 2,8 Prozent
stieg.

Uber Ausgabenobergrenzen wurde fiir die Jahre bis 2016 im Rahmen der Zielsteuerung-
Gesundheit (Gesundheitsreform 2012) das Wachstum der Gesundheitsausgaben an die
Mittelfristprognose des BIP herangefiihrt. GemaR erstem Monitoringbericht zur Zielsteuerung-
Gesundheit lagen die zielsteuerungsrelevanten Gesundheitsausgaben 2012 unterhalb der
vereinbarten Ausgabenobergrenzen. Fiur die Jahre 2013 und 2014 kdénnen ebenso
Unterschreitungen der Ausgabenobergrenzen erwartet werden. Mit den im Rahmen der
Zielsteuerung-Gesundheit vereinbarten Zielen und Ausgabenobergrenzen soll die Finanzierung
des Gesundheitssystems nachhaltig gesichert werden (GOG/OBIG 2014).
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Abbildung 2.2:
Osterreich: Entwicklung der Gesundheitsausgaben und des Bruttoinlandproduktes (nominell),
1990-2012, indexiert (1990=100)
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Quelle: Statistik Austria (2015), Darstellung: GOG/OBIG

Die offentlichen Gesundheitsausgaben beziehen sich auf von o6ffentlichen Koérperschaften, wie
etwa Bund, Liander, Gemeinden, aber auch von Sozialversicherungstragern finanzierte Ausgaben.
Private Gesundheitsausgaben hingegen sind all jene finanziellen Mittel, die auRerhalb des
offentlichen Bereichs aufgewendet werden. Private Gesundheitsausgaben werden daher nicht nur
von privaten Haushalten, sondern auch von privaten Versicherungsunternehmen und anderen
privaten Organisationen ohne Erwerbszweck getdtigt. Auch betriebsarztliche Leistungen zahlen
zu privaten Ausgaben.

Zahlungen von privaten Haushalten werden auch als Out-of-Pocket-Zahlungen bezeichnet. Sie
beinhalten einerseits 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 fur
bestimmte Leistungen (z. B. Rezeptgebiihr). Andererseits umfassen Selbstzahlungen privater
Haushalte auch sogenannte indirekte Kostenbeteiligungen, die bei einer Inanspruchnahme von
Leistungen, die auRerhalb des Leistungskataloges der Sozialversicherung liegen, anfallen. Dazu
zdhlen u. a. Ausgaben fiir nicht erstattungsfihige Medikamente, Taggelder fiir stationdre
Aufenthalte, Aufwendungen fiir bestimmte zahnmedizinische Leistungen oder fir die
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Inanspruchnahme von Wahlarztinnen und Wahlarzten. Letztere konnen zum Teil auf Antrag des
Versicherten von seinem Krankenversicherungstrager riickerstattet werden.

2.3 Stationdre Versorgung

Die foderalistische Struktur Osterreichs und die damit verbundenen Kompetenzzuordnungen
zwischen den Gebietskorperschaften finden sich auch in der Strukturierung Osterreichischer
Krankenanstalten wieder.

Die im Jahr 2013 insgesamt 278 oOsterreichischen Krankenanstalten (KA) lassen sich grob der
Akut- bzw. Nicht-Akutversorgung zuordnen (BMG 2014d). Der Akutversorgung (inkl. der
geplanten Kurzzeitversorgung) waren im Jahr 2013 insgesamt 172 Krankenanstalten
zuzurechnen. Die librigen Hauser sind der Nicht-Akutversorgung zuzurechnen, die sich wiederum
in die Sektoren Rehabilitation (79 KA) und Langzeitversorgung? (27 KA) unterteilen ldsst.

Das Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) gliedert die Osterreichischen Spitdler
nach folgenden Merkmalen (§ 2 Abs 1, Z 1-5 KAKuG):

»  Allgemeine Krankenanstalten: sind Krankenanstalten fiir Personen ohne Unterschied des
Geschlechts, des Alters oder der Art der drztlichen Betreuung (98 KA)

»  Sonderkrankenanstalten: sind Krankenanstalten fiir die Untersuchung und Behandlung von
Personen mit bestimmten Krankheiten oder von Personen bestimmter Altersstufen oder fir
bestimmte Zwecke (114 KA)

»  Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke sind Krankenanstalten fiir Personen, die arztlicher
Betreuung und besonderer Pflege bediirfen (16 KA)

»  Sanatorien: sind Krankenanstalten, die durch ihre besondere Ausstattung héheren
Anspriichen hinsichtlich Verpflegung und Unterbringung entsprechen (49 KA)

»  Selbststandige Ambulatorien: sind organisatorisch selbststandige Einrichtungen, die der
Untersuchung oder Behandlung von Personen dienen, die einer Aufnahme in Anstaltspflege
nicht bediirfen. In Osterreich existieren rund 900 derartiger Ambulatorien (in den
dargestellten Werten nicht miterfasst).

In der stationdren Gesundheitsversorgung wurden im Jahr 2013 rund 65.000 tatsdchlich
aufgestellte Betten vorgehaltens, 61,3 Prozent der tatsdchlich aufgestellten Spitalsbetten befanden
sich in Allgemeinen Krankenanstalten, 26,9 Prozent in Sonderkrankenanstalten, 7,1 Prozent in
Sanatorien und 4,7 Prozent in Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke (BMG 2014e).

7
Der GroRteil der Langzeitversorgung wird in Osterreich dem Sozialressort zugeordnet und ist im Folgenden nicht abgebildet.

8

Tatsdchlich aufgestellte Betten sind jene Betten (inkl. Tagesklinikbetten), die im Jahresdurchschnitt mindestens sechs
Monate aufgestellt waren, unabhéngig von ihrer Belegung. Sogenannte Funktionsbetten, wie z. B. Dialysebetten, post-
operative Betten im Aufwachraum, Sduglingsbetten der Geburtshilfe u. A. zdhlen nicht zu den tatséchlich aufgestellten
Betten (BMG 2014d).
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Die Finanzierung der Krankenanstalten kann grundsatzlich drei Auspragungen annehmen (BMGF
2008):

» 126 Akutkrankenanstalten wurden im Jahr 2013 liber die Landesgesundheitsfonds
finanziert, die aus Mitteln der Gebietskdrperschaften (Bund, Lander, Gemeinden) sowie der
Sozialversicherung gespeist werden (BMG 2014a).

»  Der Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) erhalt Mittel der
Sozialversicherung und kommt in Sanatorien?d fiir Leistungen auf, die unter die
Leistungspflicht der sozialen Krankenversicherung fallen.

»  Die weiteren Krankenanstalten (mehrheitlich Sonderversorgungseinrichtungen wie etwa
Rehabilitationszentren) stehen entweder unter der Tragerschaft der Sozialversicherung oder
verfiigen uber Sondervertrage mit denselben.

Rund 50.000 der 65.000 Spitalsbetten waren 2013 der Akutversorgung'® zuzurechnen. Auf
Rehabilitationseinrichtungen entfielen im selben Zeitraum rund 11.000 Betten.!!

In der intramuralen Versorgung spielen landesgesundheitsfondsfinanzierte Krankenanstalten
(auch Fondskrankenanstalten genannt) mit rund 46.400 Betten die bedeutendste Rolle (BMG
2014a). Sie umfassen Krankenanstalten des Akutversorgungssektors mit Offentlichkeitsrecht
sowie gemeinniitzige Spitiler (nicht gewinnorientiert) ohne Offentlichkeitsrecht. Sowohl
Allgemeine- als auch Sonderkrankenanstalten kénnen landesfondsfinanziert sein (BMGF 2008).
Mehr als 70 Prozent aller tatsachlich aufgestellten Betten standen im Jahr 2013 in
Fondskrankenanstalten. Rund 90 Prozent aller Krankenhausaufenthalte entfielen im selben
Zeitraum auf Fondskrankenanstalten (rund 97 % bei 0O-Tagesaufenthalten).

In Relation zur Bevolkerung entsprach im Jahr 2013 die Bettenanzahl aller Krankenanstalten einer
Bettendichte von 7,7 Betten pro 1.000 Einwohner/innen, bei landesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten ergaben sich 5,5 Betten je 1.000 Personen.

Im Jahr 2013 wurden in allen oOsterreichischen Krankenanstalten rund 2,81 Mio. stationdre
Aufenthalte verzeichnet (inkl. rund 50.200 auslandischer Gastpatienten/-patientinnen), abziglich
sogenannter 0-Tagesaufenthalte'? belief sich die Anzahl auf etwa 2,25 Mio. Aufenthalte. Im

9
Sind gemaR § 2 Abs 1, Z 4 KAKuG Krankenanstalten, die durch ihre besondere Ausstattung hoheren Anspriichen hinsichtlich
Verpflegung und Unterbringung entsprechen.

10

Die Akutversorgung findet in allen landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten, Unfallkrankenhdusern sowie
Sanatorien mit allgemeinchirurgischer und konservativer Kurzzeitversorgung sowie in Heeres- und Justizkrankenanstalten
statt. Beinhaltet sind auch Betten der Palliativpflege.

11
Inklusive Betten jener Rehabilitationseinrichtungen, die nicht in der Krankenanstalten-Diagnosen- und
Leistungsdokumentation erfasst wurden (diverse Rehabilitationseinrichtung).

12
Unter 0-Tagesaufenthalten sind jene Aufenthalte zu verstehen, die die Dauer eines Kalendertages nicht Gberschreiten.
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akutstationaren Bereich wurden im Jahr 2013 rund 2,67 Mio. Aufenthalte gezahlt (2,11 Mio. ohne
0-Tagesaufenthalte). Dies entspricht rund 95 Prozent aller stationdren Aufenthalte.

Die Krankenhaushaufigkeit wird definiert als Anzahl stationdrer Aufenthalte je 100
Einwohner/innen. Uber alle Spitiler belief sie sich im Jahr 2013 auf 33 Aufenthalte je 100
Einwohner/innen (26,6 ohne 0-Tagesaufenthalte). Im akutstationdren Bereich wurden rund 31,5
Aufenthalte (25,0 ohne 0-Tagesaufenthalte) pro 100 Einwohner/innen gezdhlt (inkl. auslandischer
Gastpatienten).

Wéahrend der letzten Jahre sank die tatsachliche Bettenanzahl'3 in Fondskrankenanstalten
geringfligig (Abbildung 2.3), wahrend die Anzahl an 0-Tagesaufenthalten zwischen 2004 und
2013 durchschnittlich jahrlich um 5,3 Prozent anstieg. Die Anzahl aller stationdren Aufenthalte
stagnierte in den letzten Jahren und war zuletzt leicht ricklaufig. Es wird ersichtlich, dass auch
die Endkosten stiegen, wobei das jahrliche Durchschnittswachstum zwischen 2004 und 2013 rund
3,8 Prozent betrug. Demgegeniiber sank die Anzahl an Belagstagen, d.h. die Tage
(Mitternachtsaufenthalte), die Patientinnen und Patienten in einer Krankenanstalt verbringen.

13

Tatsdchlich aufgestellte Betten werden definiert als jene Betten (inkl. Tagesklinikbetten), die im Jahresdurchschnitt oder
mindestens sechs Monate aufgestellt waren, unabhdngig von ihrer Belegung. Funktionsbetten, wie z. B. Dialysebetten, post-
operative Betten im Aufwachraum, Sduglingsbetten der Geburtshilfe u. A. zdhlen nicht zu den tatséchlich aufgestellten
Betten (BMG 2014d).
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Abbildung 2.3:
Osterreich: Entwicklung ausgewéhlter Kennzahlen landesgesundheitsfondsfinanzierter
Krankenanstalten, 2004-2013
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Quelle: BMG (2014e), Darstellung: GOG/OBIG

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

Das Bundesland Karnten verzeichnete im Jahr 2013 mit rund 29 stationaren Aufenthalten pro 100
Einwohner/innen die hochste Krankenhaushaufigkeit (ohne 0-Tagesaufenthalte) im
akutstationaren Bereich, gefolgt von Salzburg (28,2), Tirol (26,6) und Oberosterreich (26,4). Die
niedrigste Krankenhaushaufigkeit wies im Jahr 2013 das Burgenland mit rund 21,7 und Wien mit
etwa 21,9 stationdren Aufenthalten pro 100 Einwohner/innen auf. Bezogen auf das gesamte
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Bundesgebiet betrug die Krankenhaushaufigkeit im gleichen Zeitraum rund 24,9 Aufenthalte je
100 Einwohner/innen.14

In der Mehrheit der Bundeslander ist seit 2008 ein moderates Absinken der Krankenhaushaufigkeit
zu beobachten. Seit 2011 sinkt sie in allen Bundeslandern. Gleichzeitig steigen die 0-
Tagesaufenthalte.

Die durchschnittlichen Belagstage ergeben sich aus der Anzahl an Tagen, die eine Person
durchschnittlich in stationdrer Behandlung verbringt. Wie auch bei der Krankenhaushaufigkeit
ergeben sich bei einem Blick auf Abbildung 2.5 Unterschiede zwischen den einzelnen
Bundesldndern. Die geringste Anzahl an durchschnittlichen Belagstagen (auch als
durchschnittliche Verweildauer bezeichnet) in der Akutversorgung wurde im Burgenland mit 5,4
sowie in Tirol mit 5,9 Tagen im Jahr 2013 verzeichnet. Die hochste Anzahl an durchschnittlichen
Belagstagen gab es hingegen in Wien mit 7,2 Tagen gefolgt von Karnten mit 6,7 Tagen. Wie schon
in der Krankenhaushdufigkeit ist auch bei den durchschnittlichen Belagstagen ein moderates
Absinken zu beobachten, das jedoch ab 2011 groRteils stagnierte.

14

Im Vergleich zur Ausgabe 2010 dieser Berichtsreihe wurde die Berechnungsmethode geringfiigig umgestellt und an die
internationale gebrduchliche Definition angepasst. Die Berechnung inkludiert nun auch Heeres- bzw. Justizanstalten und
erfasst zudem ausldndische Gastpatienten, die jenem Bundesland hinzugerechnet wurden, in dem sie behandelt wurden.
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Abbildung 2.4:
Osterreich: Entwicklung der Krankenhaushéaufigkeit je 100 Einwohner/innen in
Akutkrankenanstalten auf Bundesldanderebene, 2004-2013
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Quelle: BMG (2014b), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 2.5:
Osterreich: Entwicklung der durchschnittlichen Belagstage in Akutkrankenanstalten auf
Bundesldanderebene, 2004-2013
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Bundesldndern Steiermark und Niederdsterreich im Jahr 2004 sind auf Entlassungen von Patienten/Patientinnen mit sehr
langen Belagsdauern im Bereich der Psychiatrie zurtickzufuhren.

Quelle: BMG (2014b), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Die haufigsten Hauptdiagnosen bei Entlassung aus den Akutkrankenanstalten im Jahr 2013
betrafen wie in den vorangegangenen Jahren Krebserkrankungen (Neubildungen), gefolgt von
Krankheiten des Kreislaufsystems und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes sowie Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen (s. Tabelle
2.4).15

Tabelle 2.4:
Osterreich: Hiufigste Hauptdiagnosen bei Spitalsentlassungen aus
Akutkrankenanstalten, 2013

Anzahl Hauptdiagnose (nach ICD-10-Kapitel)
404.334 | (C00-D48) Neubildungen
299.415 | (100-199) Krankheiten des Kreislaufsystems
263.678 | (M00-M99) Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
261.002 | (S00-T98) Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen
230.236 | (KO0-K93) Krankheiten des Verdauungssystems
185.644 | (H00-H59) Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
161.073 | (NOO-N99) Krankheiten des Urogenitalsystems
149.350 | (JO0-J99) Krankheiten des Atmungssystems
123.663 | (FO0-F99) Psychische und Verhaltensstérungen
117.796 | (000-099) Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
112.926 | (G00-G99) Krankheiten des Nervensystems
109.579 | (RO0-R99) Symptome u. abnorme klin. u. Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind
58.433 | (A00-B99) Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
57.826 | (E00-E90) Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
36.083 | (LO0-L99) Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Quelle: BMG (2014b), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

15
Die dargestellten stationdren Aufenthalte konnen nicht mit Fallen bzw. Personen gleichgesetzt werden, da Wiederaufnahmen
inkludiert sind.
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2.4 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung der o6sterreichischen Bevolkerung wird grofteils von frei
praktizierenden, niedergelassenen Arztinnen und Arzten iibernommen. Daneben existieren rund
890 selbststandige Ambulatorien, die teilweise von den Krankenversicherungstrdgern selbst
gefuihrt werden (BMG 2014c). Ein weiterer zentraler Teil der ambulanten Versorgung wird von
Spitalsambulanzen geleistet, die dem intramuralen Bereich zuzuordnen sind. Ambulante
Leistungen werden dabei nicht nur von Arztinnen und Arzten erbracht, sondern auch von
nichtdrztlichen Gesundheitsberufen, wie u.a. von Hebammen, Psychotherapeutinnen und
-therapeuten, Physiotherapeutinnen und -therapeuten oder Logopddinnen und Logopdden (s.
Abschnitt 2.8).

Die Anzahl aller im niedergelassenen Bereich'6 titigen Arztinnen und Arzte im Jahr 2013 umfasste
rund 6.400 Allgemeinmediziner/innen, rund 10.200 Fachdrztinnen und Fachdrzte sowie rund
3.700 Zahnarztinnen und Zahnéarzte'7. Auf 1.000 Einwohner/innen entfielen im Jahr 2013 in
Osterreich rund 2,4 niedergelassene Arztinnen bzw. Arzte (inkl. Zahnarztinnen und Zahnérzte),
wobei in Osterreich zum Teil deutliche regionale Unterschiede bestehen. So wies Vorarlberg im
Jahr 2011 mit 2,0 niedergelassenen Arztinnen und Arzten (inkl. Zahnérztinnen und Zahnirzten)
pro 1.000 Einwohner/innen die geringste Versorgungsdichte auf. Wien hingegen kam mit 3,4
niedergelassenen Arztinnen und Arzten (inkl. Zahnirztinnen und Zahnirzten) je 1.000
Einwohner/innen auf die héchste Versorgungsdichte (siehe Tabelle 2.5).

Zum Stichtag 31. 12. 2013 standen rund 10.500 Arztinnen und Arzte in einem Vertragsverhiltnis
mit einem Krankenversicherungstrager, (rd. 4.000 Allgemeinmediziner/innen, rd. 3.700
Fachdrztinnen und Fachadrzte und rd. 2.800 Zahnarztinnen und Zahnarzte). Die regionalen
Unterschiede in der vertragsdrztlichen Versorgungsdichte (Tabelle 2.6) sind geringer als in der
niedergelassenen Versorgung insgesamt (Tabelle 2.5). Im Jahr 2013 wurden durchschnittlich 6,82
Falle'® vertragsarztlicher Leistungserbringung je krankenversicherter Person registriert (HVB
2014b).

Zum Zeitpunkt der Berichtslegung kénnen jedoch noch keine Daten zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen im niedergelassenen Bereich dargestellt werden, da derzeit keine
vollstandige Dokumentation von Diagnosen und Leistungen im ambulanten Bereich vorliegt.

16
Dieser umfasst die vertragsarztliche und die wahlarztliche Versorgung.

17
Facharztinnen und Fachérzte fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Dr. med. dent. und Dentisten

18
Gebietskrankenkassen und Betriebskrankenkassen
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Tabelle 2.5:
Osterreich: Niedergelassene Arztinnen und Arzte nach Hauptfach, Stand 31. 12. 2013

) Arzte/
Allgemein- Facharzte/ Zahnirzte/ B
Land Gesamt* . ) N - Arztinnen je
mediziner/innen —drztinnen —drztinnen
1.000 EW**
Burgenland 604 214 289 101 2,1
Karnten 1.329 425 640 264 2,4
Niederosterreich 3.805 1.270 1.948 587 2,4
Oberosterreich 2.941 1.098 1.320 523 2,1
Salzburg 1.362 411 684 267 2,6
Steiermark 2.703 972 1.186 545 2,2
Tirol 1.638 478 785 375 2,3
Vorarlberg 746 226 363 157 2,0
Wien 5.880 1.421 3.536 923 3,4
Osterreich 20.326 6.383 10.203 3.740 2,4
* Exkl. Mehrfachqualifikationen
i Inkl. Zahndrztinnen und Zahndrzte

Aufgrund von Mehrfachtatigkeiten in verschiedenen Bundeslandern weicht der gesamtosterreichische Wert von der
Bundeslindersumme ab. Durch die damit verbundene Datenbereinigung sowie das Zusammenfiihren der Arztelisten der
OAK und der ZAK kénnen die dargestellten Werte von anderen Publikationen abweichen.

Quellen: OAK (2014), ZAK (2014), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle 2.6:
Osterreich: Vertragsarztinnen und -arzte nach Hauptfach, Stand 31. 12. 2013
All i Fachi Zahni Arzte/
Land Gesamt*  gemein~ ac a.the/ 2 na.lme/ Arztinnen je
mediziner/innen -arztinnen -drztinnen
1.000 Ew**
Burgenland 324 145 95 84 1,1
Karnten 701 247 251 203 1,3
Niederdsterreich 1.752 758 536 458 1,1
Oberdosterreich 1.571 721 487 363 1,1
Salzburg 653 230 255 168 1,2
Steiermark 1.512 599 467 446 1,2
Tirol 891 345 310 236 1,2
Vorarlberg 407 148 151 108 1,1
Wien 2.725 805 1.191 729 1,6
Osterreich 10.524 3.996 3.733 2.795 1,2
* Arztinnen und Arzte bzw. Zahnirztinnen und Zahnérzte, die zum Stichtag 31.12.2013 mit mindestens einem

Sozialversicherungstrager in einem Vertragsverhdltnis standen exkl. Mehrfachqualifikationen.

Inkl. Zahndrztinnen und Zahnarzte

Aufgrund von Mehrfachtatigkeiten in verschiedenen Bundeslandern weicht der gesamtosterreichische Wert von der Summe
aller Bundeslander ab. Durch die damit verbundene Datenbereinigung sowie das Zusammenfiihren der Arztelisten der OAK
und der ZAK kénnen die dargestellten Werte von anderen Publikationen abweichen.

Quellen: OAK (2014), ZAK (2014), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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2.5 Psychotherapeutische Versorgung

Mit Stichtag 31. 12. 2013 waren 7.871 Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in der
Psychotherapeutenliste des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) eingetragen (s. Tabelle
2.7). Davon sind rund 70 Prozent weiblich. Rund ein Viertel absolvierte eine Ausbildung zur
klinischen Psychologin bzw. zum klinischen Psychologen und zur Gesundheitspsychologin bzw.
zum Gesundheitspsychologen.

Seit dem Jahr 1991 steigerte sich das Angebot an zur selbststindigen Ausiibung der
Psychotherapie berechtigten Personen um mehr als das Achtfache, wobei besonders starke
Zuwdchse im Zeitraum 1991 bis 1998 verzeichnet wurden. Im Zehnjahresvergleich (2004-2013)
lag die durchschnittliche jahrliche Zuwachsrate bei 3,1 Prozent. Regional besteht eine
Ungleichverteilung des Angebots, das sich vornehmlich auf urbane Gebiete konzentriert. Die
groRte Versorgungsdichte mit Psychotherapeutinnen und -therapeuten findet sich in Wien, gefolgt
von den Ballungszentren der westlichen Bundesldander Salzburg, Tirol und Vorarlberg. Im
Burgenland findet sich die geringste Versorgungsdichte (Sagerschnig 2014).

Tabelle 2.7:
Osterreich: Kennzahlen zur psychotherapeutischen Versorgung, 2013*

Kennzahl Wert
Anzahl Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen 7.871
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen pro 10.000 Einwohner/innen 9,3
Anzahl Patientinnen und Patienten, die psychotherapeutische Versorgung im weiteren Sinne von der 130.000
sozialen Krankenversicherung erhalten haben (2009)**
Aufwendungen der sozialen Krankenversicherungstrager fir Psychotherapie (2011)*** 67,25 Mio. Euro

* Bzw. letztverfiigbares Jahr

Davon wird rund die Halfte durch Arztinnen und Arzte, die eine Ausbildung in psychotherapeutischer

Medizin haben, erbracht.

Dabei wird unterschieden zwischen Ausgaben fiir Sachleistungen (kassenfinanzierte Psychotherapie durch Vereine
bzw. Institutionen, Leistungen durch Vertrags- und Wahldrzte unter dem Titel ,psychotherapeutische Medizin®),
Kostenzuschisse (Psychotherapie durch freiberufliche Psychotherapeutinnen u. Psychotherapeuten), Ausgaben fir
Psychotherapie in kasseneigenen Einrichtungen.

Quellen: SGKK/HVB (2011), HVB (2012), Sagerschnig (2014), Darstellung: GOG/OBIG

Finanzierung bzw. Ausgestaltung der psychotherapeutischen Versorgung werden 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 Uber sogenannte ,bezuschusste Einheiten” niedergelassener Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie Versorgungsvereine geleistet.
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Tabelle 2.8:
Osterreich: Ausgaben der Sozialversicherung fiir Psychotherapie nach Angebotsformen, 2011

Ausgaben In Prozent
Angebotsform

(in Mio. Euro) der Gesamtausgaben
Versorgungsvereine und Institutionen 37,7 56,0
Kostenzuschiisse 13,0 19,3
Vertragsarzte und Vertragsarztinnen, Wahldrzte und Wahlarztinnen 15,6 23,2
Kasseneigene Einrichtungen 1,0 1,5
Gesamt 67,3 100,0

Quelle: HVB (2012), Darstellung: GOG/OBIG

2.6 Pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische
Ge- und Verbrauchsgiter

Die gesamten Ausgaben'? fiir pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und Ver-
brauchsgiiter betrugen in Osterreich im Jahr 2012 rund 5,3 Milliarden Euro. Dies entspricht einem
Anteil von 15,5 Prozent an den gesamten Gesundheitsausgaben (inkl. Langzeitpflege) (Statistik
Austria 2015).

Im Zeitraum 2000 bis 2012 wuchsen diese Ausgaben jahrlich um rund 3,7 Prozent, wobei sich die
Wachstumskurve durch verschiedene MaRnahmen in den letzten Jahren verlangsamte. Von 2008
auf 2009 wurde ein Ausgabenriickgang von rund 3,1 Prozent verzeichnet, der vor allem auf die
Halbierung des Umsatzsteuersatzes von 20 auf 10 Prozent ab Janner 2009 zuriickzufiihren ist
(OECD 2015; Statistik Austria 2015).

Im Jahr 2012 betrug der Umsatz aus Sicht der pharmazeutischen Unternehmen etwa 3,1 Milliarden
Euro (Basis: Fabriksabgabepreis), wovon rund 70 Prozent auf Apotheken entfielen. Von den
zugelassenen Arzneimitteln im Jahr 2010 unterlagen etwa 80 Prozent der Rezeptpflicht (Pharmig
2014b). Der Anteil der Generika am 0Osterreichischen generikafdhigen Kassenmarkt20 belief sich
2011 auf 41 Prozent des gesamten Arzneimittelumsatzes und stellt somit einen deutlichen
Anstieg im Vergleich zu den Vorjahren dar. Der Hauptgrund fiir diese Steigerung war der
Markteintritt kostengiinstiger Generika fur umsatzstarke Medikamente, deren Patentschutz
abgelaufen war (Klein 2011).

19
Arzneimittel inklusive medizinischer Ge- und Verbrauchsgiiter wie Medizinprodukte (Einwegspritzen, Ordinationsbedarf
etc.)

20
Von der sozialen Krankenversicherung vergitete Arzneimittel fir Nachfolgeprdparate (z. B. Generika).
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Im Jahr 2013 wurde die Versorgung mit Medikamenten von 1.317 o6ffentlichen Apotheken, 27
Filialapotheken2! sowie 5 6ffentlich zuginglichen Krankenhausapotheken22 sichergestellt (DAK
2014). Zusitzlich gab es 888 hausapothekenfiihrende Arztinnen und Arzte (2012) (Pharmig
2014b), absolut gesehen ist dies der hdchste Wert an selbstdispensierenden Arztinnen und Arzten
in Europa (PHIS 2012b). Die starke Prasenz der hausapothekenfiihrenden Hausarzte/-arztinnen in
Osterreich ist u. a. historisch bedingt, fuBt aber auch auf der Tatsache, dass der Errichtung einer
offentlichen Apotheke eine Bedarfsprifung (Anwendung demografischer und geografischer
Kriterien) vorausgeht. Die Anzahl an hausapothekenfiihrenden Arztinnen und Arzten ist in den
letzten Jahren (2008-2013) um rund 7,7 Prozent zuriickgegangen.

21
Jede 6ffentliche Apotheke darf maximal eine Filialapotheke betreiben.

22
Bundesweit verfiigen 46 Krankenanstalten Gber Krankenhausapotheken.
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Tabelle 2.9:
Osterreich: Daten zum Arzneimittelmarkt

Indikator Wert
GroRe des Marktes (Basis FAP*) wertmaRig 2012 3.142,4 Mio. Euro
GroRe des Marktes mengenmaRig 2012 233,1 Mio. Packungen
Gesamte Ausgaben fiir pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und
Verbrauchsguter, 2012
Ausgabenquote** 2012 16,6 %
Zugelassene Humanarzneispezialitaten inkl. Homéopathika (674) per 31. 1. 2013

5.269,7 Mio. Euro

kk 9.617
27,7 (1.010,2
Arzneimittelverbrauch: Packungen pro Person und Jahr 201 2%*** . (1.0102
Einzeldosen*****)
Generikamarktanteil* wertmaRig 2011 41 %
Generikamarktanteil* mengenmaRig 2011 47 %

* FAP = Fabriksabgabepreis bzw. Herstellerpreis

Inklusive Ge- und Verbrauchsgiiter; die reine Arzneimittelausgabenquote (Anteil der

Arzneimittelausgaben an den laufenden Gesundheitsausgaben) betrug 12,3 %.

Exklusive zentral durch die europdische Arzneimittelagentur (EMA) zugelassener Arzneimittel, die aufgrund
unterschiedlicher Zahlweisen nicht addiert werden kénnen.

Eine Differenzierung zwischen dem Arzneimittelverbrauch im extra- und intramuralen Bereich ergibt:

25,0 Packungen wurden in Apotheken und 2,7 in Krankenhdusern abgegeben.

Jungst verfiigbarer Wert aus dem Jahr 2010; Einzeldosen (Standard Units): Entspricht der kleinsten
gebrauchlichen Form eines Produktes, z. B. einzelne Tablette, Kapsel, Ampulle

Quellen: BASG (2013), IPF (2011), Klein (2011), OECD (2015), Pharmig (2014b), Statistik Austria (2015),
Erhebung und Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle 2.10 listet die umsatzstdrksten (Preis mal Menge) Wirkstoffgruppen des Jahres 2012, die
in Apotheken oder Hausapotheken abgegeben wurden, auf.

Tabelle 2.10:
Osterreich: Die zehn umsatzstirksten Wirkstoffgruppen im niedergelassenen Bereich (in
alphabetischer Reihenfolge), 2012

Wirkstoffgruppe

Antagonisten kombiniert mit Antihypertonika und/oder Diuretika

Antidepressiva
Antiepileptika
Atypische Antipsychotika

Beta-2 Stimulatoren mit Kortikoiden zur Inhalation

Fraktionierte Heparine
Parkinsonmittel

Proteinkinasehemmer zur antineoplastischen Therapie

Protonenpumpeninhibitoren
Statine

Indikation
Bluthochdruck, Herzinsuffizienz
Depression, Demenz, ADHS
Epilepsie
Schizophrenie, akute Psychosen
Chronisch obstruktive Bronchitis (COPD)
Thrombosenprohylaxe und -behandlung
Morbus Parkinson
Krebserkrankungen
Refluxésophagitis, (,Magenschutz")
Cholesterinsenker

Aufgrund einer rechtlichen Verfiigung darf hierbei keine Rangreihung vorgenommen werden.

26

Quelle: Pharmig (2014a), Darstellung: GOG/OBIG
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2.7 Medizinisch-technische GroRgerate

Medizinisch-technische GroRgerate (GG) konnen als Indikator fur den technologischen Fortschritt
im Gesundheitswesen herangezogen werden und haben in den vergangenen Dekaden Diagnose
und Therapie in vielen Bereichen stark vereinfacht bzw. verbessert.

Abbildung 2.6 illustriert die Anzahl und Entwicklung der in Osterreich aufgestellten medizinisch-
technischen GroRgerate. Im Jahr 2012 gab es beispielsweise 252 Computertomographen (CT) und
161 Magnetresonanz-Tomographen (MR).

Tabelle 2.11 zeigt die Verteilung der GroRgerite innerhalb Osterreichs getrennt nach Sektoren,
wobei teilweise Unterschiede hinsichtlich Anzahl und Relation zur ansassigen Wohnbevélkerung
sichtbar werden. Zu beriicksichtigen ist, dass einzelne Bundesldander zusatzlich zur Wohn-
bevolkerung weitere in- und ausldndische Gastpatientinnen und -patienten mitversorgen.

Bei der Anzahl an medizinisch-technischen GroRgerdten gab es seit 2003 den groRten
prozentualen Zuwachs bei Magnetresonanz-Tomographen, deren Anzahl sich von 110 im Jahr
2003 auf 161 im Jahr 2012 erhohte (+46 %). Mit Ausnahme von MR-Gerdten ist die Entwicklung
der Anzahl an aufgestellten GroRgeraten in den letzten Jahren stabil geblieben.

Im intramuralen Bereich23 wurden im Jahr 2012 rund 1.125.000 Computertomographien (+2,7 %
ggu. 2011), rund 433.000 Strahlentherapien24 (-1,5% ggi. 2011), rund 430.000
Magnetresonanz-Tomographien (+1,7 % ggu. 2011) sowie rund 99.000 Leistungen an
koronarangiographischen Arbeitspldatzen (+4,4 % ggu. 2011), rund 143.000 Leistungen mit
Emissions-Computertomographie-Gerdten (-13,8 % ggii. 2011) und rund 32.000 Leistungen mit
Positronen-Emissions-Tomographen durchgefiihrt (-1,5 % ggi. 2011) (BMG 2014f).

23
Fir die Nutzung von GroRgerdten im extramuralen Bereich liegen derzeit keine routinemaRig erhobenen Vergleichsdaten
vor.

24
Entspricht Anzahl von Bestrahlungsterminen (= Frequenz)
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Abbildung 2.6:
Osterreich: Anzahl medizinisch-technische GroRgerite, 2003-2012
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Positronen-Emissions-Tomographen, COR = koronarangiographische Arbeitspldatze, STR = Strahlen- bzw.
Hochvolttherapiegerate

Quellen: GOG/OBIG (2006), GOG/OBIG (2010), BMG (2014a), Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle 2.11:
Osterreich: GroRgerite in den Bundeslidndern nach Sektoren, 2012

Burgenland Kédrnten Niederdsterreich
GroRgeritetyp CT MR COR STR* ECT PET* CT MR COR STR ECT PET CcT MR COR STR ECT PET
GG in Fonds-KA 5 2 1 0 1 0 9 5 2 3 3 1 24 10 7 5 6 2
GG im extram. Bereich 4 2 0 0 2 0 6 3 0 0 0 18 13 0 0 1
GG in ubrigen KA 0 0 0 0 1 0 2 2 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
GG im Bundesland gesamt 9 4 1 0 4 0 17 10 2 3 1 42 23 7 5 12 3
GG je Mio. EW 31,5 14,0 3,5 0,0 14,0 0,0 30,6 18,0 3,6 5,4 7,2 1,8 26,0 14,2 4,3 3,1 7,4 1,9
Oberdsterreich Salzburg Steiermark
GG in Fonds-KA 23 12 7 7 18 4 9 5 3 4 5 1 26 12 5 4 9 2
GG im extram. Bereich 10 8 0 0 1 0 6 5 1 0 0 0 15 14 0 0 4 0
GG in iibrigen KA 2 1 1 0 2 0 2 1 0 0 1 0 3 2 0 0 1 0
GG im Bundesland gesamt 35 21 8 7 21 4 17 11 4 4 6 1 44 28 5 4 14 2
GG je Mio. EW 24,7 14,8 5,6 4,9 14,8 2,8 32,0 20,7 7,5 7,5 11,3 1,9 36,4 23,2 4,1 3,3 11,6 1,7
Tirol Vorarlberg Wien
GG in Fonds-KA 16 10 4 4 6 1 6 2 1 2 2 1 27 17 12 12 24 4
GG im extram. Bereich 9 7 0 0 2 0 1 4 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0
GG in iibrigen KA 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 26 18 1 0 7 0
GG im Bundesland gesamt 26 18 4 4 8 1 8 7 1 2 2 1 54 39 13 12 31 4
GG je Mio. EW 36,5 25,3 5,6 5,6 11,2 1,4 21,5 18,8 2,7 5,4 5,4 2,7 31,3 22,6 7,5 6,9 17,9 2,3
Osterreich
in F -KA 145 75 42 41 74 16 N
gg !n ontds —— 91 74 1 0 20 1 * Mitversorgung durch NO, W, ST
!m“ex.ram. srec GG = GroRgerite, CT = Computertomographen, ECT = Emissions-Computertomographen,
GG in tbrigen KA 16 12 2 0 8 0 MRT = Magnetresonanz-Tomographen, PET = Positronen-Emissions-Tomographen,
GG gesamt 252 161 45 41 102 17 COR = koronarangiographische Arbeitsplitze, STR = Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerite
GG je Mio. EW 29,9 19,1 5,3 4,9 12,1 2,0

Quelle: BMG (2014a), Erhebung und Darstellung: GOG/OBIG
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2.8 Personal im Gesundheitswesen

Im Gesundheits— und Sozialbereich waren im Jahresdurchschnitt 2013 nach ONACE-
Klassifizierung25 insgesamt rund 370.000 Personen beschéftigt (Statistik Austria 2014¢)26. Die
Anzahl der Beschaftigten im 6sterreichischen Gesundheitswesen ist in den letzten Dekaden stark
gewachsen, so hat sich beispielsweise der Personalstand der nichtadrztlichen Gesundheitsberufe27
in osterreichischen Krankenanstalten zwischen 1985 und 2013 von 45.043 auf 87.491 Personen
fast verdoppelt (Statistik Austria 2014b), von 2004 bis 2013 betrugen die Zuwichse rund
15 Prozent (siehe auch Tabelle 2.12 und Tabelle 2.13).

Der Frauenanteil iberwiegt in beinahe allen Berufsgruppen des Gesundheitswesens und war im
Jahr 2013 mit 85 Prozent im Bereich des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankheitspflege am groRten (Statistik Austria 2014d). Eine Ausnahme bildet die Gruppe der
berufsausiibenden Arztinnen und Arzte, hier {iberwiegt der Mainneranteil; bei den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten sogar mit 65 Prozent (Statistik Austria 2014e).

Nachstehend werden ausgewdhlte Beschaftigungsdaten des dsterreichischen Gesundheitswesens
mit Stand 31. Dezember 2004 und 2013 sowie die Verdanderung im Zehnjahresvergleich
dargestellt. Leider kann aufgrund von Abgrenzungsproblemen (z.B. allgemeines
Verwaltungspersonal, Gesundheits- vs. Sozialwesen etc.) noch keine vollstindige Ubersicht tiber
alle im &sterreichischen Gesundheitswesen beschédftigten Personen gegeben werden. Zudem
beziehen sich die Zahlen bei nicht-arztlichen Gesundheitsberufen (Ausnahme Apotheker und
Personenbetreuer/innen fir die 24-Stunden-Betreuung) ausschlieRlich auf Beschaftigte in
Krankenanstalten.

25

Die ONACE ist eine nationale Aktivititsklassifikation, die die wirtschaftliche Tatigkeit 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 auch:
http://portal.wko.at/wk/format_detail.wk?AngID=1&StID=372762&DstID=17

26
Nach Konzept der International Labour Organization (ILO). http://www.ilo.org

27
Inkludiert: gehobener Dienst fir Gesundheits- u. Krankenpflege, Pflegehilfe, gehobene medizinisch-technische Dienste,
medizinisch-technischer Fachdienst, Sanitatshilfsdienste, Hebammen.
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Tabelle 2.12 sowie Tabelle 2.13 weisen die Beschaftigungszahlen in Képfen aus. Die Werte lassen
daher keine Riickschliisse auf das BeschaftigungsausmaR (Teil- oder Vollzeitbeschéaftigung) zu.

Tabelle 2.12:
Osterreich: Ausgewihlte Beschiftigungszahlen des Gesundheitswesens, 2004 u. 2013 (in
Kopfen)

Berufsgruppe 2004 2013 Verdnderung
Berufsausiibende Arzteschaft (exkl. Zahnirzte/-drztinnen)* 33.579 40.731 213%
Allgemeinmediziner u. -medizinerinnen 11.370 13.247 16,5 %
Facharzte u. -arztinnen 15.907 20.814 30,8 %
Approbierte Arzte u. Arztinnen 188 281 49,5%
Turnusdrzte u. -arztinnen** 6.114 6.389 4,5 %
Angestellte Arzteschaft*** 23.396 28.745 229%
Niedergelassene Arzteschaft 14.196 16.633 17,2 %
Vertragsdrztinnen und -drzte 7.866 7.730 -1,7%
Berufsausiibende Zahnirzte u. Zahndrztinnen**** 4.032 4.692 16,4 %
Angestellte Zahnarzte und -arztinnen 749 881 17,6 %
Niedergelassene Zahnarzte und -arztinnen 3.422 3.740 9,3%
Vertragszahndrzte und -arztinnen 2.712 2.795 3,1%
Personenbetreuer/innen fiir die 24-Stunden-Betreuung***** - 44.497 -
Apotheker in 6ffentlichen Apotheken 4.746 5.589 17,8%

* Inklusive Turnusarztinnen und -arzte, exkl. Mehrfachqualifikationen

In postpromotioneller Ausbildung; exkl. jener Arztinnen und Arzte in Facharztausbildung, die bereits das ius

practicandi besitzen und dieses auch ausiben (werden als Allgemeinmediziner/innen gefiihrt)

Angestellt in Krankenanstalten, selbstandigen Ambulatorien oder sonstigen Dienstgebern

i Facharzteschaft f. Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde, Dr. med. dent., Dentisten/Dentistinnen, exkl.
Mehrfachqualifikationen

wx*xk Selbstandige Personenbetreuer ,aktiv*

Quellen: OAK (2006), Statistik Austria (2006), OAK (2014), OAK (2014), Statistik Austria (2014e), Statistik Austria (2014d),
Statistik Austria (2014b), WKO (2014), ZAK (2014),

Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle 2.13:
Osterreich: Ausgewihlte Beschiftigungszahlen des Gesundheitswesens in Krankenanstalten,
2004 u. 2013 (in Kopfen)

Berufsgruppe 2004 2013 Verdnderung

Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege (in KA) 48.435 56.747 17,2 %
Allgemeine Gesundheits- u. Krankenpflegekréfte 41.523 49.178 18,4 %
Kinder- und Jugendlichenpflegekrafte 3.850 3.958 2,8%
Psychiatrische Gesundheits- u. Krankenpflegekrafte 3.007 3.535 17,6 %
Kardiotechnischer Dienst 55 76 38.2%

Personal des gehobenen med.-techn. Dienstes, med.-techn.

Fachdienstes, Masseure u. Masseurinnen (in KA) [zt Jeeo Vs T
Physiotherapeutischer Dienst 2.522 3.431 36,0 %
Medizinisch-technischer Laboratoriumsdienst 3.132 3.197 2,1%
Radiologischer-technischer Dienst 2.602 3.193 22,7%
Diatdienst u. erndhrungsmedizinischer Beratungsdienst 487 628 29,0%
Ergotherapeutischer Dienst 743 1.117 50,3 %
Logopadischer-phoniatrischer-audiologischer Dienst 335 450 343 %
Orthoptischer Dienst 96 118 229%
Medizinisch-technischer Fachdienst 2.037 1.791 -12,1%
Med. Masseure u. Masseurinnen u. Heilmasseure 544 792 45,6 %

Personal des Sanitatshilfsdienstes und Pflegehilfe (in KA)* 14.059 14.648 4,2 %
Pflegehelfer u. Pflegehelferinnen 9.868 9.954 0,9 %
Sanitater u. Sanitaterinnen 797 919 15,3%
Operationsgehilfen u. -gehilfinnen 2.442 2.638 8,0 %
Laborgehilfen u. -gehilfinnen 282 269 -4,6 %
Prosekturgehilfen u. -gehilfinnen 124 119 -4,0%
Ordinationsgehilfen u. -gehilfinnen 286 110 -61,5%
Heilbadegehilfen u. -gehilfinnen 109 427 291,7 %
Ergotherapiegehilfen u. -gehilfinnen 57 37 -35,1%
Desinfektionsgehilfen u. -gehilfinnen 112 175 56,3 %

Hebammen (in KA) 1.139 1.379 21,1 %

Apotheker in Krankenhausapotheken 251 321 27,9 %

*

exklusive Personal ohne Berufszeugnis

Quellen: OAK (2006), Statistik Austria (2006), OAK (2014), OAK (2014), Statistik Austria (2014e), Statistik Austria (2014d),
Statistik Austria (2014b), WKO (2014), ZAK (2014),

Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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2.9 Alten- und Langzeitpflege

Im Jahr 2012 belief sich die Anzahl an Alten- und Pflegeheimen in Osterreich auf 870. Mit Ende
2011 standen uber 72.500 Platze zur Verfligung, dariber hinaus wurden im Jahr 2012 5.983
Personen in geriatrischen Tageszentren betreut (BMASK 2014; GOG/OBIG 2013; Statistik Austria
2014i). 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 gewdhrt. Am 31.12.2012 gab es 440.896
Pflegegeldbezieher/innen: 372.487 davon bezogen Bundespflegegeld und 68.409 Personen
bezogen (ehemaliges) Landespflegegeld (s. Tabelle 2.14). Mit dem Pflegegeldreformgesetz 2012
wurden Gesetzgebungs- und Vollziehungskompetenz fiir das Pflegegeld von den Landern auf den
Bund lbertragen, um die zersplitterten Entscheidungsstrukturen beim Bund zusammenzufiihren
(BMASK 2013).

Tabelle 2.14:
Osterreich: Kennzahlen zur Alten- und Langzeitpflege
Indikator Wert
Anzahl Alten- und Pflegeheime (2012) 870
Platze in Alten- und Pflegeheimen (2011) 72.449
In geriatrischen Tageszentren betreute Personen (2012) 5.983
Beschaftigte Personen in Alten- und Pflegeheimen (31.12.2012), Kopfe 41.401
Beschaftigte Personen in Alten- und Pflegeheimen (31.12.2012), Vollzeitaquivalente 33.454
Beschaftigte Personen* in mobilen Diensten (31.12.2012), Kopfe 21.750
Beschaftigte Personen in mobilen Diensten (31.12.2012), Vollzeitaquivalente 12.081
Beschaftigte Personen in teilstationdren Diensten (31.12.2012) Kopfe 694
Beschaftigte Personen in teilstationdren Diensten (31.12.2012)** Vollzeitaquivalente 419
Pflegegeldbezieher (31. 12. 2012) 440.896
davon Bundespflegegeldbezieher/-bezieherinnen 372.487
davon ehemalige Landespflegegeldbezieher/-bezieherinnen 68.409
Personenbetreuer u. -betreuerinnen fiir die 24-Stunden-Betreuung (31. 12. 2013)*** 44.497

* Ohne Vorarlberg

Teilstationdre Dienste: sind gemaR § 3 Abs 6 PFG (Pflegefondsgesetz) Angebote einer ganz oder zumindest
halbtdgigen betreuten Tagesstruktur fiir betreuungs- bzw. pflegebediirftige Menschen, die nicht in stationdren
Einrichtungen leben. Die Betreuung wird in eigens dafiir geschaffenen Einrichtungen bzw. Senioreneinrichtungen -
Z. B. Alten-, Wohn- und Pflegeheime, Tageszentren - jedenfalls tagstiber erbracht (BMASK 2011)

Selbstandige Personenbetreuer ,aktiv*

Quellen: BMASK (2013), BMASK (2014), GOG/OBIG (2013), Statistik Austria (2014i), WKO (2014), Darstellung: GOG/OBIG
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2.10 Hospiz- und Palliativversorgung

Im Zentrum der Hospiz- und Palliativwersorgung stehen unheilbar kranke und sterbende
Menschen in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium sowie deren Angehorige. Fir eine
addquate spezialisierte Betreuung der Betroffenen sorgt ein System abgestufter Versorgung,
bestehend aus sechs verschiedenen, auf unterschiedliche Bedirfnislagen abgestimmten
Angeboten. Nachfolgende Tabelle 2.15 gibt einen Uberblick iiber die Anzahl der in Osterreich
bestehenden Einrichtungen in den Jahren 2005 und 2013.

Tabelle 2.15:
Osterreich: Anzahl der Einrichtungen zur Hospiz- und Palliativversorgung 2005 und 2013 (Stand

jeweils 31. Dezember)

Einrichtungen Anzahl
2005 2013
Palliativstationen in Krankenanstalten 20 36
Stationdre Hospize 6 9
Tageshospize 2 4
Palliativkonsiliardienste 21 42
Mobile Palliativteams 21 44
Hospiz-Teams 110 156
Gesamt 180 291

34

Quellen: Hospiz Osterreich (2006), Hospiz Osterreich (2014) Darstellung: GOG/OBIG
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3 Internationaler Vergleich

Anhand von 26 ausgewdhlten Indikatoren wird im Folgenden die Leistungsfahigkeit des
Osterreichischen Gesundheitswesens im internationalen Vergleich untersucht.

Die Indikatoren sind den nachstehenden drei Dimensionen zugeordnet:

»  Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz (Input)
»  Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme
» Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse (Outcomes)

Als Untersuchungsregion werden die Mitgliedstaaten der europdischen Union herangezogen (EU-
28), die je nach Datenverfligbarkeit um weitere europdische Staaten (EFTA-Mitglieder) erweitert
wurden. Die Darstellung wird jeweils um den Durchschnittswert (arithmetisches Mittel) der
herangezogenen EU-15-Mitgliedstaaten und der EU-28-Mitgliedstaaten (bei Datenverfiigbarkeit)
erginzt. Anhand ausgewdhlter Parameter wird auch die Entwicklung im Zeitablauf fiir Osterreich
und den EU-15-Raum analysiert.

Der Durchschnitts-Vergleich mit den EU-15-Mitgliedstaaten wird angestellt, da die
Datenverfligbarkeit hierbei auch fiir langere Zeitreihen gegeben ist, aber auch weil sich die
hochindustrialisierten westeuropdischen Staaten hinsichtlich ihrer Wirtschaftsleistung und
demokratischen sowie (gesundheits-)politischen Ausprigung gut mit Osterreich vergleichen
lassen.

3.1 Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz

Die Dimension ,Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz“ erlaubt Rickschlisse auf Hohe
bzw. Bedeutung der eingesetzten monetdren, personellen und technischen Mittel und kann
demnach als ,Input” in das System aufgefasst werden. Insbesondere werden folgende Fragen im
internationalen Vergleich beantwortet:

»  Wie viel wird fiir das Gesundheitssystem ausgegeben?
»  Wie viele Ressourcen werden dafiir aufgewendet?

Indikatoren zu Gesundheitsausgaben, Financiers und Leistungsangeboten werden haufig in
Kombination mit Leistungsergebnissen zur Bewertung o6konomischer Nachhaltigkeit
herangezogen. Sieben Indikatoren zu Gesundheitsausgaben sowie zum personellen wie auch
technischen Ressourceneinsatz bilden diese Dimension ab.

Kapitel 3 / Internationaler Vergleich 3 5



Gesundheitsausgaben

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

Ressourceneinsatz

» Medizinisch-technische GroRgerate
» Arztedichte

» Bettendichte

»  Pflegepersonal

3.1.1 Gesundheitsausgaben

3.1.1.1 Gesundheitsausgaben in Prozent
des Bruttoinlandprodukts

Der Indikator Gesundheitsausgaben in Prozent des Bruttoinlandsprodukts (BIP) entspricht jenem
Anteil an der gesamten Wirtschaftsleistung eines Landes, der fiir Gesundheitsleistungen (inkl.
Langzeitpflege) ausgegeben wird. Er wird auch als Gesundheitsausgabenquote bezeichnet. Fir
internationale Vergleiche stellt dieser Indikator eine der wichtigsten Kennzahlen dar. Er erméglicht
es - unabhdngig von Widhrungsschwankungen - festzustellen, welchen relativen Anteil
Gesundheitsausgaben an der gesamten Wirtschaftsleistung eines Landes einnehmen. Daraus lasst
sich die makrookonomische Bedeutung, die Staaten ihren Gesundheitssystemen beimessen,
ableiten. Die Gesundheitsausgabenquote wird tberdies auch getrennt nach o6ffentlichen (inkl.
Sozialversicherungsausgaben) und privaten Ausgaben dargestellt.

Innerhalb der in Abbildung 3.1 verglichenen europdischen Lander weist Frankreich im Jahr 2012
mit einer Gesundheitsausgabenquote von 11,4 Prozent den héchsten Wert auf. Osterreich lag mit
10,8 Prozent ebenfalls im europdischen Spitzenfeld und damit Gber dem EU-15-Durchschnitt (EU-
15-@) von 9,8 Prozent und dem Durchschnitt der herangezogenen EU-Lidnder (EU-@) von
9,1 Prozent.

Die dargestellten Werte reprasentieren bereits die revidierte Version des Europaischen Systems

Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung (ESVG 2010), die seit September 2014 die neue
methodische Grundlage der VGR ist.
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Abbildung 3.1:
Europaischer Vergleich: Gesamte 6ffentliche und private Gesundheitsausgaben inkl.
Langzeitpflege in Prozent des BIP (Gesundheitsausgabenquote), 2012
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Griechenland
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Norwegen
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Island

Irland
Slowakei
Ungarn*
Tschechische Republik
Luxemburg
Polen

Estland
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© Anteil 6ffentlich = Anteil privat nicht zuordenbar

* Berechnet mit jlingsten verfigbaren Werten: HU (2011)

e Die Werte beziehen sich auf laufende Gesundheitsausgaben (ohne Kapitalbildung wie z.B. Investitionen)

Nicht zuordenbar: Fir einige Lander kdnnen bestimmte Positionen (z.B. Investitionen) eindeutig dem 6ffentlichen bzw.
privaten Sektor zugeordnet werden und werden daher in der Kategorie ,nicht zuordenbar” dargestellt.

Quelle: OECD (2015), Darstellung: GOG/OBIG

Den geringsten Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP verzeichneten im Jahr 2012 Estland, Polen,
Luxemburg und die Tschechische Republik mit Werten unter 8 Prozent. Das uberdurch-
schnittliche Wachstum der Gesundheitsausgaben vor allem in den neuen Mitgliedstaaten der EU
lasst auf ein Aufholen schlieRen (s. Punkt 3.1.1.2).

In allen dargestellten Ldandern werden die Gesundheitsausgaben mehrheitlich aus o6ffentlichen

Mitteln finanziert. Ungarn wies im Jahr 2012 mit rund 37 Prozent den hochsten Anteil an den
privat finanzierten Gesundheitsausgaben aus.
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In Osterreich betrug der offentliche Anteil (Staat und Sozialversicherung) an den gesamten
Gesundheitsausgaben inklusive Langzeitpflege im Jahr 2012 75,4 Prozent, dies entsprach
8,1 Prozent des BIP. Die hochste o6ffentliche Gesundheitsausgabenquote wiesen im Jahr 2012 die
Niederlande mit 9,6 Prozent auf.

Abbildung 3.2:

Européischer Vergleich: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Osterreich und im EU-15-
Durchschnitt in Prozent des BIP, 2003-2012
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Quelle: OECD (2015), Darstellung: GOG/OBIG

In Abbildung 3.2 wird die Entwicklung der Gesundheitsausgaben (inkl. Langzeitpflege) Osterreichs
im Vergleich zum EU-15-Durchschnitt dargestellt. Osterreich lag im Vergleichszeitraum stets {iber
dem Durchschnittswert der EU-15-Mitgliedstaaten. Zwischen 2003 und 2009 wuchsen die
Gesundheitsausgaben in Osterreich von 10,2 auf 10,8 Prozent des BIP. Der vergleichsweise steile
Anstieg von 2008 (10,3 %) auf 2009 (10,8 %) ist unter anderem durch die krisenbedingte,
ricklaufige BIP-Entwicklung zu erkldaren. In den Jahren 2010 und 2011 sank der Anteil der
Gesundheitsausgaben in Relation zum BIP sowohl in Osterreich als auch im EU-15-Durchschnitt.
Nominell war jedoch eine Steigerung der Gesundheitsausgaben zu beobachten. Im Jahr 2012 ist
sowohl fiir Osterreich als auch im EU-Durchschnitt wieder eine moderate Steigerung des Anteils
der Gesundheitsausgaben am BIP zu erkennen.
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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 Gesundheitsausgaben 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 2012 in Kaufkraftparitdten
zu US-Dollar (PPP)28, um dem unterschiedlichen Kaufkraftniveau der einzelnen Staaten Rechnung
zu tragen, sowie nominell in Euro-Betrdgen. Auf Pro-Kopf-Basis verzeichnete Norwegen mit 7.238
Euro die hochsten nominellen Gesundheitsausgaben. Unter Berlicksichtigung der
unterschiedlichen Kaufkraft filhrte die Schweiz mit 6.140 PPP, gefolgt von Norwegen (6.077 PPP)
und den Niederlanden (5.081 PPP) die Statistik an.

Auch Osterreich lag mit Ausgaben von 4.067 Euro je Einwohner/in bzw. 4.850 PPP iiber dem EU-
15-Durchschnitt von 3.347 Euro bzw. 3.954 KKS. Deutlich weniger wendeten die dargestellten
mittel- und osteuropdischen EU-Mitgliedstaaten fiir Gesundheitsleistungen auf, dies resultiert in
einem EU-Durchschnitt aller verfiigbaren Lander von 2.679 Euro pro Kopf. Die geringsten Pro-
Kopf-Ausgaben im Jahr 2012 verzeichnete Bulgarien mit 677 Euro.

28

,Kaufkraftparitaten (KKP) sind Indikatoren fir die Preisniveauunterschiede zwischen den verschiedenen Landern. Sie
informieren dariuiber, wie viele Wahrungseinheiten eine bestimmte Menge von Waren und Dienstleistungen in
unterschiedlichen Landern kostet. KKP kdnnen somit als Wahrungsumrechnungskurse verwendet werden, um in
Landeswdhrung ausgedriickte Ausgaben in eine kiinstliche gemeinsame Wahrung (den Kaufkraftstandard KKS) umzurechnen
und so die Wirkung von Preisniveauunterschieden zwischen den Landern zu beseitigen.”
(http://ec.europa.eu/eurostat/web/purchasing-power-parities /overview)
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Abbildung 3.3:
Europaischer Vergleich: Gesamte Gesundheitsausgaben pro Kopf in Kaufkraftparitiaten (PPP) und
Euro, 2012
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Quellen: EUROSTAT (2014b), OECD (2015), Osterreichische Nationalbank (2014), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 3.4 zeigt das reale Wachstum der Gesundheitsausgaben in der EU. Es wird deutlich,
dass die Ausgaben in den EU-15-Staaten im Zeitraum 2003 bis 2012 durchschnittlich um
1,7 Prozent jahrlich anstiegen. Osterreich verzeichnete im selben Zeitraum einen Anstieg der Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben von 1,9 Prozent und lag damit unter dem EU-Durchschnitt aller
herangezogenen EU-Lander (2,4 %). Auffdllig sind die negativen Wachstumsraten in Luxemburg (-
1,0 %) und Griechenland (-0,2 %) sowie die niedrigen durchschnittlichen Wachstumsraten von
Ungarn (0,3 %), Portugal (0,4 %) und Italien (0,7 %) zuriickzufiuhren.

4 O © GOG 2015, Das dsterreichische Gesundheitswesen im internationalen Vergleich 2014



Von allen dargestellten Lidndern wies die Slowakei mit 8,3 Prozent, gefolgt von Estland mit 5,4
Prozent und Polen mit 4,9 Prozent den im Durchschnitt groften jahrlichen Anstieg bei den Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben auf.

Abbildung 3.4:

Europaischer Vergleich: Durchschnittliches reales Wachstum der laufenden Gesundheitsausgaben
pro Kopf in Prozent, 2003-2012
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Quelle: OECD (2015), Darstellung: GOG/OBIG

Die realen Gesundheitsausgaben pro Kopf sanken im Zeitraum 2009 bis 2011 im EU-Durch-
schnitt erstmals seit 1975. Dies ist vor allem auf die Finanz- und Wirtschaftskrise zurick-
zufuihren, die viele Nationalstaaten veranlasst, ihre Gesundheitsausgaben zu dampfen.
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3.1.1.3 Gesundheitsausgaben nach Sektoren

Die Gesundheitsausgaben eines Staates lassen sich ausgabenseitig gemaR der internationalen
Klassifikation ,System of Health Accounts” in die Sektoren stationdre Gesundheitsversorgung,
Tagesfdlle, ambulante Gesundheitsversorgung, Zahnbehandlungen, Langzeitpflege inkl. hdusliche
Langzeitpflege, pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und Verbrauchs-giter,
Pravention und offentlicher Gesundheitsdienst, Verwaltung und Administration sowie
gesundheitsbezogene Hilfs- und Nebenleistungen, wie etwa Rettungsdienste gliedern. Diese
Aufteilung gibt Auskunft lber die monetdre Bedeutung und Ausprdgung einzelner Sektoren.
Abbildung 3.5 stellt die prozentuale Aufteilung der Ausgaben nach Sektoren fiir das Jahr 2012
dar.

Es wird deutlich, dass die Mehrheit der dargestellten Liander im Jahr 2012 einen GroRteil der
Gesundheitsausgaben fir den stationdren Sektor aufwendete. Ausnahmen bilden Portugal,
Spanien und Schweden, deren ambulanter Sektor prozentuell groRer als der stationdre Sektor ist.
Der hochste Anteil an den laufenden Gesundheitsausgaben fir das Jahr 2012 wurde mit
40,3 Prozent im ambulanten Sektor in Portugal festgestellt (inkl. zahnmedizinischer Bereich).
Portugal hilt zudem den kleinsten Anteil im stationdren Bereich (19,8 %). Osterreich liegt - wie
auch in den letzten Jahren - im Vergleich mit 34,5 Prozent der laufenden Gesundheitsausgaben
im stationdren Bereich im europdischen Spitzenfeld.

Die Ausgaben flr Arzneimittel (inkl. medizinische Ge- und Verbrauchsgiter) schwankten im
Landervergleich teilweise betrachtlich. Die Slowakei gab im Jahr 2012 mit 35,7 Prozent gefolgt
von Ungarn mit 35,6 Prozent proportional gesehen am meisten fir diese Position aus. Auf den
geringsten Anteil kam Danemark mit 10,1 Prozent. Einer der Grunde dafiir ist, dass die
pharmazeutischen Unternehmen versuchen, die Preise von Arzneimitteln europaweit einheitlich
zu gestalten. Bei gleichen Preisen fallt somit in Landern mit geringerer Kaufkraft ein proportional
hoherer Anteil der Ausgaben auf diese Position.
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Abbildung 3.5:

Europaischer Vergleich: Gliederung der laufenden Gesundheitsausgaben (ohne Investitionen)
nach Sektoren in Prozent, 2012
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entlassen werden

bl EinschlieRlich hauslicher kurativer und rehabilitativer Pflege (z.B. medizinische Hauskrankenpflege)

ek Beinhaltet aussch

lieRlich ambulant abgegebene Erzeugnisse bzw. Giiter

w#xix Gesundheitsbezogene Hilfs- und Nebenleistungen (z. B. Rettungs- od. Labordienste)
Tagesfalle nicht verfugbar fur: SK, CH, DK, NL

100%

Quellen: OECD (2015), Statistik Austria (2015), Darstellung: GOG/OBIG
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3.1.2 Ressourceneinsatz

3.1.2.1 Medizinisch-technische GroRgerate

Die Verbreitung von medizinisch-technischen GroRgerdten ist zum einen ein Indikator fir ein
qualitativ hochwertiges Diagnose- und Versorgungsangebot, aber auch mitverantwortlich fir
steigende Gesundheitsausgaben. Andererseits beschleunigen medizinisch-technische GroR-
gerate die Diagnosefindung und konnen so dazu beitragen, teure Fehldiagnosen und daraus
folgenden Fehlbehandlungen zu verhindern. Der hier dargestellte Indikator medizinisch-
technische GroRgerdte gibt Auskunft Gber die Verfiigbarkeit moderner medizinischer Techno-
logien, hier exemplarisch in Form von Computertomographen (CT) und Magnetresonanz-
Tomographen (MRT) je 100.000 Einwohner/innen.

Abbildung 3.6 zeigt die Anzahl an Computertomographen (CT) und Magnetresonanz-Tomo-
graphen (MR) fur ausgewdhlte europdische Lander je 100.000 Einwohner/innen (GroRgerate-
dichte). Diesbeziiglich zeigt sich ein duferst heterogenes Bild in Europa.

In Island entsprach die Versorgungsdichte mit 4,05 CT je 100.000 Einwohner/innen einem
deutlich héheren Wert gegeniiber dem Durchschnitt der abgebildeten EU-Ldnder (2,05). Die
geringste Anzahl an CT gab es im Jahr 2012 in Rumanien mit 0,73 Gerdten je 100.000
Einwohner/innen, gefolgt von Ungarn mit 0,77 und dem Vereinigten Kénigreich mit 0,87 Geréaten.
Osterreich lag mit einer CT-Dichte von 2,98 iiber dem EU-15-Durchschnitt von 2,23 CT je
100.000 Einwohner/innen.

Bei den Magnetresonanz-Tomographiegerdten weisen Liechtenstein (2,8 MR je 100.000
Einwohner/innen) und Italien (2,5 MR je 100.000 Einwohner/innen) die hochste Geratedichte aus,
gefolgt von Finnland (2,2), Zypern (2,0) und Osterreich mit 1,9 MR je 100.000 Einwohner/innen.
Der geringste Versorgungsgrad mit MR war im Jahr 2012 in Rumanien (0,3) und Ungarn (0,3)
festzustellen. Osterreich hielt im Jahr 2012 mit 1,9 MR je 100.000 Einwohner/innen
Uberdurchschnittlich viele Gerdte vor. Der EU-15-Durchschnitt lag bei 1,5 und der EU-
Durchschnitt bei 1,1 MR je 100.000 Einwohner/innen.
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Abbildung 3.6:
Europaischer Vergleich: Computertomographiegeridte und Magnetresonanz-Tomographiegerate
je 100.000 Einwohner/innen, 2012
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Berechnet mit jlingsten verfiigbaren Werten: zu CT-Gerdten: PT (2008); HR, EL (2010); BG, CY, DK, EE, MT, LI, RO (2011); zu
MR-Geraten: PT (2008); DK (2009); HR, EL (2010); BG, CY, EE, MT, LI, RO (2011).

EU-Durchschnitte: Berechnung ohne BE, DE und SE

Quellen: EUROSTAT (2014d), OECD (2014b), Darstellung: GOG/OBIG
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3.1.2.2 Arztedichte

Die Arztedichte wird definiert als die Anzahl an praktizierenden Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmedizinern sowie Facharztinnen und Fachdrzten je 1.000 Einwohner/innen (ohne
Zahnéarzteschaft, 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 der Bevolkerung mit Medizinerinnen und Medizinern ist
Kernelement jedes Gesundheitssystems.

Nach Angaben von OECD und EUROSTAT wies Griechenland im Jahr 2012 mit 6,2 praktizierenden
Arztinnen und Arzten je 1.000 Einwohner/innen die héchste Arztedichte innerhalb der EU auf (inkl.
Arztinnen/Arzte, die nicht in Kontakt mit Patienten stehen). Osterreich lag mit 4,9 berufstitigen
Arztinnen und Arzten ebenfalls deutlich iiber dem EU-15-Durchschnitt von 3,6 und dem EU-28-
Durchschnitt von 3,3 praktizierenden Arztinnen und Arzten je 1.000 Einwohner/innen. Der
Indikator umfasst sdmtliche praktizierende Arzte und Arztinnen unabhingig davon ob sie
offentlich finanziert werden oder privat. Fiir Osterreich ist daher festzuhalten, dass hierbei
Wahlarztinnen/-drzte (das sind niedergelassene Arztinnen und Arzte, die keinen Vertrag mit der
fir die jeweilige Patientin / den jeweiligen Patienten zustdandigen Krankenkasse abgeschlossen
haben; auf Antrag der Patientin/des Patienten kann jedoch ein Teil der Kosten riickerstattet
werden) sowie ginzlich privat titige Arztinnen/Arzte mitgezihlt werden, deren Anzahl in den
vergangenen Jahren stark gestiegen ist und die sich hinsichtlich ihrer Zuganglichkeit flr die
Bevélkerung und ihrer Versorgungswirksamkeit teilweise deutlich von Arztinnen/Arzten mit
Kassenvertrag unterscheiden.

Die geringste Arztedichte registrierten im Jahr 2012 Polen (2,2), Ruminien (2,4) und Slowenien
(2,5). Zwischen den Jahren 2003 und 2012 nahm die Arztedichte in fast allen EU-15-Staaten zu.
Das durchschnittliche jahrliche Wachstum (EU-15) betrug in dieser Periode rund 1,5 Prozent. Im
EU-15-Durchschnitt stieg die Anzahl an praktizierenden Arztinnen und Arzten pro 1.000
Einwohner/innen im Zeitverlauf von rund 3,2 im Jahr 2003 auf etwa 3,6 im Jahr 2012. Die
Arztedichte in Osterreich ist von 4,1 praktizierenden Arztinnen und Arzten im Jahr 2003 auf 4,9
im Jahr 2012 gestiegen. Dies entspricht einer durchschnittlichen Wachstumsrate von rund
2,0 Prozent.
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Abbildung 3.7:
Européischer Vergleich: Praktizierende Arzteschaft pro 1.000 Einwohner/innen, 2012
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Bei der Interpretation dieser Kennzahl hinsichtlich Versorgungswirksamkeit fiir Osterreich ist zu beriicksichtigen, dass zur
Ermittlung der Arztedichte auch jener Anteil an ausschlieBlich in niedergelassener Praxis titigen Arzten/Arztinnen ohne
Kassenvertrag (Wahlarzte/Wahldrztinnen) berticksichtigt wurde.

Berechnet mit jlingsten verfiigbaren Werten: FI (2008); DK (2009); EL, NL, SE (2011)

Quelle: OECD (2014b), Darstellung: GOG/OBIG
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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 iber die Versorgungskapazitaten im stationdren
Bereich. Eine geringere Bettendichte geht nicht zwangslaufig mit einer schlechteren
Versorgungssituation einher. Im Folgenden wird die Bettendichte zum einen fir alle
Krankenanstalten eines Landes und zum anderen nur fur die Akutversorgung dargestellt.

Abbildung 3.8 zeigt die jeweilige Bettendichte in den herangezogenen europdischen Landern. Im
Jahr 2012 standen im EU-15-Durchschnitt 465 und im EU-28-Durchschnitt 519 tatsachlich
aufgestellte Betten je 100.000 Einwohner/innen zur Verfligung. In der Akutversorgung lag der EU-
15-Durchschnitt bei 328 Betten (EU-28-Durchschnitt: 361 Betten). Die hochste Bettendichte
verzeichnete Deutschland mit 834 Betten liber alle Spitdler bzw. 538 Akutbetten je 100.000
Einwohner/innen, gefolgt von Osterreich mit 767 Betten bzw. 546 Akutbetten je 100.000
Einwohner/innen29. Die geringste Bettendichte innerhalb der EU wiesen im Jahr 2012 Schweden
(262 Betten bzw. 195 Akutbetten), das Vereinigte Konigreich (281 Betten bzw. 231 Akutbetten)
und Irland (284 Betten bzw. 209 Akutbetten) auf.

Abbildung 3.9 veranschaulicht zudem die Entwicklung der Akutbettendichte im Europa-vergleich.
Es wird deutlich, dass die Anzahl an Betten in Relation zur Bevélkerung liberall in Europa ricklaufig
ist, so verringerte sich die Akutbettendichte in Osterreich von 604 im Jahr 2003 auf 546 Betten im
Jahr 2012 (-9,6 %), wobei das Gesamtniveau relativ hoch blieb.

29

Die Bettenanzahl fiir Osterreich beinhaltet auch Betten fiir Eintagespflegen. Akutbetten exkludieren groRteils Betten der
Palliativpflege und psychiatrischen Pflege. s.:
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 Einwohner/innen
(Bettendichte), 2012
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Berechnet mit jlingsten verfiigbaren Werten: NL fiir Alle KA-Betten, EL fir Akutbetten (2009); CY, DK, EE, EL fiir Alle KA-
Betten, HR, LI, LT, LV, MT, RO. Sekundarquelle Eurostat verwendet fiir CY, EE, HR, LI, LT, LV, MT, RO.

Quellen: EUROSTAT (2014i), OECD (2014b), Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 3.9:
Europaischer Vergleich: Entwicklung der Akutbettendichte je 100.000 Einwohner/innen in
Osterreich sowie im européischen Vergleich, 2003-2012
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Quellen: EUROSTAT (2014i), OECD (2014b), Darstellung: GOG/OBIG

3.1.2.4 Pflegepersonal

Der Indikator Pflegepersonal wird durch die Anzahl praktizierender Krankenpflegerinnen und
Krankenpfleger je 1.000 Einwohner/innen (Vollzeitdquivalente) ausgedriickt. Der demografische
Wandel, verbunden mit einer Zunahme an chronischen Erkrankungen sowie einer Abnahme der
Angehorigenpflege riickt die Bedeutung von geschultem Pflegepersonal in den Mittelpunkt.

Abbildung 3.10 illustriert die Versorgungsdichte, d. h. das Pflegepersonal bezogen auf 1.000
Einwohner/innen des jeweiligen Landes. Die Schweiz (16,6), Norwegen (16.5), Danemark (15,4),
Belgien (15,4), Island (15,2) unterschieden sich im Jahr 2012 deutlich vom Rest Europas. Osterreich
lag mit 7,8 in der Krankenpflege Beschaftigen je 1.000 Einwohner/innen unter dem EU-15-
Durchschnitt von 9,7. Es gilt zu beriicksichtigen, dass die fiir Osterreich erfassten
Krankenpfleger/innen nur jene umfassen, die in Krankenanstalten beschaftigt sind. Im Jahr 2012
lag Griechenland mit 3,3 Krankenpflegerinnen und Krankenpflegern je 1.000 Einwohner/innen
gefolgt von Bulgarien (4,3) und Lettland (5,0) am Ende der Rangreihung.
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Abbildung 3.10:
Europaischer Vergleich: Krankenpflegepersonal je 1.000 Einwohner/innen, 2012
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Inkludiert auch Krankenpflegepersonal, das z. B. im Management, als Auszubildende, in der Forschung etc. tétig ist: EL, FR,
IE, IT, IS, NL, PT, SK.

Die Daten fiir Belgien umfassen zugelassenes Krankenpflegepersonal.

Die Osterreichischen Daten beinhalten nur in Krankenanstalten angestelltes Krankenpflegepersonal.

Berechnet mit jlingsten verfiigbaren Werten: EL, DK (2009), FI, NL, SE (2010), LV, RO, HR, SK, PT, IT, MT, LT, CZ, FR, DE, IE,
BE, CH (2011)

Quellen: OECD (2013), EUROSTAT (2014c), OECD (2014b), Darstellung: GOG/OBIG
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3.2 Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme

Die in diesem Abschnitt des Berichts behandelte Dimension beinhaltet Indikatoren zur Messung
des gleichen und gerechten Zugangs zum Gesundheitssystem und der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen.

Durch Informationen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen kénnen Riickschlisse 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 sechs Indikatoren werden in diesem Abschnitt dargestellt:

Gerechtigkeit und Zugang
»  Selbstzahlungen der privaten Haushalte

»  Bevdlkerungsanteil mit unerfiilltem Behandlungsbedarf
»  Zugang zu Arzneimitteln (Apothekendichte)

Inanspruchnahme
»  Krankenhaushaufigkeit

»  Krankenhausverweildauer (durchschnittliche Belagstage)
»  Krebs-Screening-Inanspruchnahme nach Bildungsniveau
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3.2.1 Gerechtigkeit und Zugang

3.2.1.1 Selbstzahlungen der privaten Haushalte

Selbstzahlungen privater Haushalte3?0 werden als private Kostenbeteiligungen (z. B. Selbstbe-
halte, Rezeptgebiihren, Kostenbeitrdge fiir stationdare Aufenthalte), Ausgaben fiir Selbstmedi-
kation und andere Ausgaben, die direkt von privaten Haushalten fir gesundheitsbezogene
Leistungen - ,Out-of-Pocket* - aufgewendet werden, definiert. Somit stellen sie eine direkte
Belastung kranker Menschen unabhdngig von etwaigen Systemen sozialer Sicherung dar. Durch
Selbstzahlungen, die nicht durch soziale MaBRnahmen (z. B. Befreiungen) abgefedert werden,
kénnen finanzielle Barrieren bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen insbesondere
fur einkommensschwache Haushalte entstehen.

Im europdischen Vergleich gibt es betrdachtliche Unterschiede bei den Selbstzahlungen, wie
Abbildung 3.11 illustriert. So betrug im Jahr 2012 der Out-of-Pocket-Anteil in den Niederlanden
5,5 Prozent an den gesamten Gesundheitsausgaben, wahrend in Griechenland mit 28,4 Prozent
etwa das Fiinffache aufgewendet werden musste.

Aufgrund der Heterogenitat der europdischen Gesundheitssysteme kann die Hohe der
Selbstzahlungen nicht als unmittelbarer Gerechtigkeitsindikator interpretiert werden. Griinde fir
den vergleichsweise niedrigen niederlandischen Wert liegen beispielsweise im dortigen
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. Fiir weitergehende Analysen missen daher zundchst die Leistungspakete der
einzelnen Mitgliedstaaten detailliert untersucht werden.

In Osterreich lagen im Jahr 2012 die Selbstzahlungen privater Haushalte mit 15,7 Prozent leicht
unter dem EU-15-Durchschnitt (16,1 %) und unter dem Durchschnitt aller verglichenen EU-Lander
(17,2 %). Der Anteil der Selbstzahlungen an den Gesundheitsausgaben insgesamt blieb in
Osterreich in den vergangenen Jahren relativ stabil.

30
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. Rezeptgebiihr od. Selbstbehalte) und andere Ausgaben privater Haushalte
fur medizinische Leistungen und Produkte unabhingig davon, ob die Inanspruchnahme der jeweiligen medizinischen Leistung / des jeweiligen
medizinischen Produktes vom Konsumenten selbst ausging oder durch einen Leistungsanbieter initiiert wurde. Kostenbeteiligungen der privaten
Haushalte kénnen fur Leistungen des Bundes, der Lander, der Gemeinden, der Sozialversicherung, privater Versicherungen und anderer Anbieter

erforderlich sein.

Kapitel 3 / Internationaler Vergleich 5 3



Abbildung 3.11:
Europaischer Vergleich: Selbstzahlungen der privaten Haushalte (,0Out-of-Pocket-Payments®) in
Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben, 2012

Griechenland
Ungarn
Portugal
Schweiz
Polen
Slowakei
Spanien
Belgien
Italien
Finnland
Estland
Island

EU-@

Irland
Schweden
EU-15-@
Osterreich*
Tschechische Republik
Norwegen*
Deutschland
Danemark
Slowenien
Luxemburg
Vereinigtes Koénigreich
Frankreich

Niederlande*

0 5 10 15 20 25 30

Selbstzahlungen in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben

* Berechnung mit laufenden Selbstzahlungen in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben
Berechnet mit jlingsten verfigbaren Werten: ES, NL, NO, PT (2011)

Quelle: OECD (2015), Darstellung: GOG/OBIG
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3.2.1.2 Bevolkerungsanteil mit unerfilltem
Behandlungsbedarf

Zur Messung der Zugdnglichkeit zum Gesundheitssystem bietet sich der Indikator
Bevolkerungsanteil mit unerfiilltem Behandlungsbedarf an. Der Zugang zum Gesundheitssystem
wird oftmals durch die geografische Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen (Distanz-
matrizen) dargestellt. Wegstrecken alleine erlauben jedoch noch keine Riickschliisse auf die
Zufriedenheit der Bevolkerung mit der Zuganglichkeit zum Gesundheitssystem. Der im Rahmen
der europdischen SILC-Befragung3! regelmaRig erhobene Wert zeigt daher jenen
Bevolkerungsanteil auf, der aufgrund mangelnder finanzieller Leistbarkeit, zu lang empfundener
Wartezeiten oder zu langer Anfahrtswege einen unerfillten medizinischen Behandlungsbedarf
dulert.

Weitere Unterschiede in der Zuganglichkeit ergeben sich aufgrund des soziodkonomischen Status
der Bevolkerung. Daher wird der Indikator in Abbildung 3.12 auch getrennt nach
Wohlstandsniveaus aufgeschlisselt. So werden neben der Auspragung fiir den Durchschnittswert
eines Landes auch das oberste und unterste Einkommensfiinftel (Quintil) dargestellt, um die
Unterschiede zwischen den Einkommensgruppen sichtbar zu machen. Je weiter der Abstand
zwischen den dargestellten Auspragungen der Einkommensfiinftel ausfallt, desto ungleicher kann
der Zugang zum Gesundheitssystem eingestuft werden. In allen dargestellten Landern empfinden
Menschen im unteren Einkommensfiinftel eher einen unerfiliten Behandlungsbedarf als jene aus
finanziell bessergestellten Bevolkerungsschichten.

Am unzufriedensten waren die Menschen im Jahr 2012 in Lettland mit einem Anteil von
12,3 Prozent der Bevolkerung, die einen unerfiillten Behandlungsbedarf ausdriickten. Darauf
folgten Rumanien (10,7 %) und Polen (9,1 %).

Gesamt gesehen konnten im Jahr 2012 die Behandlungswiinsche in Slowenien, Osterreich und den
Niederlanden beziglich Entfernung, Leistbarkeit und Wartezeit am besten erfillt werden.
Osterreich lag mit 0,3 Prozent der Bevolkerung mit unerfiilltem Behandlungsbedarf damit deutlich
unter dem europaischen Durchschnitt von 3,4 Prozent (EU-15-Durchschnitt: 2,3 %). Hinsichtlich
dieses Indikators klaffte auch die Schere zwischen Arm und Reich in Osterreich weniger weit
auseinander als in den verglichenen EU-Mitgliedstaaten. Dies kann als Indiz fir einen
ausgewogenen Zugang aller gesellschaftlichen Schichten zum Gesundheitssystem gewertet
werden.

31

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, Gesundheit, Arbeit etc.
Aufgrund der subjektiven Einschatzungen der Befragten konnen die Ergebnisse in ihrer Qualitat teilweise limitiert sein
(Statistik Austria 2005).
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Abbildung 3.12:

Europdischer Vergleich: Bevolkerungsanteil mit unerfilltem medizinischem Behandlungsbedarf
nach Einkommen in Prozent, 2012
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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 fir verschreibungspflichtige Medikamente. Mit Abgabestellen sind dabei all jene
Einrichtungen gemeint, die verschreibungspflichtige Arzneimittel an Patientinnen und Patienten
abgeben diirfen. Dazu gehoren neben Apotheken auch hausapothekenfiihrende Hausarztinnen
bzw. Hausdrzte und teilweise auch Krankenhausapotheken. Je groRer die Relation von
Bevolkerungszahl zu Abgabestellen ausfallt, desto schwieriger kann der Zugang zu Arzneimitteln
eingestuft werden. Kritiker sehen jedoch in einem Uberangebot an (konkurrierenden)
Abgabestellen die Gefahr einer Uberversorgung der Bevdlkerung mit Medikamenten. Weitere
einschrankende Kriterien sind in diesem Kontext auch die zeitliche Verfiigbarkeit, personelle
Ausstattung sowie rdumliche Verteilung von Abgabestellen fiir verschreibungspflichtige
Medikamente.

Abbildung 3.13 zeigt, dass es in der EU deutliche Unterschiede in der Anzahl der zu versorgenden
Einwohner/innen je Abgabestelle fiir verschreibungspflichtige Medikamente gibt. Osterreich lag
hierbei im Jahr 2013 mit 3.692 Einwohnern/Einwohnerinnen je Arzneimittelabgabestelle knapp
unter dem EU-15-Durchschnitt (3.718) und Uber dem EU-Durchschnitt (3.216). Die meisten
Einwohner/innen pro Apotheke verzeichneten im Jahr 2013 die nordischen Lander, angefiihrt von
Danemark mit 17.843 Personen. Zu beriicksichtigen ist hierbei, dass in Danemark rezeptfreie
Arzneimittel nicht nur in Drogerien, sondern teilweise auch an Tankstellen oder Kiosken
abgegeben werden diirfen. Die hochste Apothekendichte in der EU gab es im Jahr 2013 in
Griechenland, wo 1.086 Einwohnern/innen je Abgabestelle versorgt werden.

Speziell in den letzten Jahren ist die Anzahl von Versand- bzw. Internetapotheken gestiegen, die
aber in den meisten Liander - wie in Osterreich auch - nur rezeptfreie und frei verkaufliche
Medikamente vertreiben diirfen. Diese werden daher nicht zu den in Abbildung 3.13 dargestellten
Abgabestellen dazu gezdhlt. Die hochsten Umsatze haben derartige Abgabestellen in Landern mit
einem hohen Anteil von freiverkduflichen Medikamenten wie z.B. GroRbritannien oder Danemark.

Abbildung 3.14 zeigt, wie viele Packungen an Arzneimitteln pro Person im Jahr 2011 in
offentlichen Apotheken abgegeben wurden. Frankreich weist mit knapp 50 Packungen pro Person
und Jahr die groRte Menge an abgegebenen Arzneimittelpackungen auf, wahrend Danemark mit
15 Packungen die geringste Auspragung aufweist. Osterreich liegt mit 25,1 Packungen knapp
unter dem EU-15-Durchschnitt von 25,5 Packungen.32

32
Fir Osterreich sind auch bereits Daten zum Arzneimittelverbrauch fiir das Jahr 2012 sowohl im extramuralen (rund 25
Packungen) als auch im intramuralen Bereich (rund 3 Packungen) verfiigbar, s. Abschnitt 2.6.
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Abbildung 3.13:
Europaischer Vergleich: Einwohner/innen je Abgabestelle fiir verschreibungspflichtige
Medikamente, 2013
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AT: setzt sich zusammen aus: 1.317 (6ffentliche Apotheken), 27 Filialapotheken und 5 Krankenanstalten-Apotheken, die an
ambulante Patienten abgeben, sowie rund 940 hausapothekenfiihrende Arzte/Arztinnen.

Berechnet mit jlingsten verfiigbaren Werten: CY, EE, HU (2006); LV (2007); LT (2008); CZ, IS, MT (2009); BG, EL, SK (2010);
ES, FI, IE, IT, NL, NO, PL, PT, SE, UK (2012); Jiingste verfiigbare Werte fiir hausapothekenfithrende Arzte: AT, NL (2010), NO
(2011).

Quellen: EUROSTAT (2014e), OAK (2014), PHIS (2012a), diverse weitere nationale Quellen,
Zusammenfassung und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 3.14:

Europaischer Vergleich: Arzneimittelverbrauch in Packungen pro Person im niedergelassenen
Bereich (6ffentliche Apotheken), 2011
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Quelle: IPF (2011), Darstellung: GOG/OBIG

Ein Vergleich von Arzneimittelverbrauch und Apothekendichte zeigt, dass vor allem die nordischen
Lander, die durch die geringste Dichte an Apotheken (h6chste zu versorgende Einwohneranzahl
je Abgabestelle) auffallen, auch den geringsten Arzneimittelverbrauch haben. Umgekehrt bestatigt
sich dieses Bild auch fir Griechenland, das bei der hochsten Apotheken-dichte auf den
zweithochsten Verbrauchswert kam. Der Grad an Deregulierung bzw. Liberalisierung der
Apothekenmarkte scheint gemaR den vorliegenden Zahlen keinen Einfluss auf Zuganglichkeit,
Preise und Konsum zu haben, was auch durch aktuelle Studien bestatigt wird (Vogler et al. 2012).
Fur weiterfihrende Analysen miisste hierzu die regionale Verteilung der Abgabestellen innerhalb
der einzelnen Nationalstaaten betrachtet werden, da etwa eine hohe Dichte in urbanen Gebieten
eine potenzielle Unterversorgung im landlichen Raumen verschleiern kénnte.
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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. Stationdre Aufenthalte bedeuten physische und psychische Belastungen fiir die
betroffenen Personen. Gleichzeitig stellen sie einen ausgabenintensiven Faktor fiir das
Gesundheitswesen dar. Im Folgenden wird die Krankenhaushaufigkeit im akutstationdren
Bereich33 dargestellt.

Innerhalb der EU existierten im Jahr 2011 teilweise erhebliche Unterschiede beziglich der
Krankenhaushaufigkeit, wie aus Abbildung 3.15 ersichtlich ist. Mit rund 26 Entlassungen je 100
Einwohner/innen im akutstationidren Bereich fiihrte Osterreich - wie auch in den vorangegangenen
Jahren - die Statistik innerhalb der EU-Mitgliedstaaten deutlich an.

Ebenfalls hohe Krankenhaushdufigkeiten wiesen Litauen (22,46) und Deutschland (22,33) aus. Der
EU-15-Durchschnitt lag im Jahr 2011 bei 15,48 Aufenthalten je 100 Einwohner/innen. Die
geringste Krankenhaushaufigkeit fand sich in Zypern (8,97), Portugal (10,62) und Spanien (11,09).

Die haufigsten Ursachen fir Krankenhausaufenthalte in der EU stellen Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems (z. B. Schlaganfille), Schwangerschaften und Geburt, Krankheiten des
Verdauungstraktes, Verletzungen und andere Folgen duRerer Einwirkung sowie Krebs dar.

Einen Uberproportional hohen Anteil an Spitalsaufenthalten verursachen dltere Personen. In
Deutschland und Osterreich betreffen beispielsweise mehr als 40 Prozent aller Aufenthalte iiber
65-Jahrige. Dieser Anteil entspricht mehr als dem doppelten Anteil dieser Altersgruppe an der
Gesamtbevolkerung (OECD 2012b).

33
Der akutstationdre Bereich (auch Kurzzeitversorgung genannt) umfasst Spitdler, in denen die durchschnittliche Verweildauer
18 Tage nicht tUberschreitet.
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Abbildung 3.15:
Europaischer Vergleich: Krankenhausentlassungen im akutstationaren Bereich je 100
Einwohner/innen (Krankenhaushaufigkeit), 2011
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Quellen: BMG (2014b), WHO (2014b), Darstellung: GOG/OBIG
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3.2.2.2 Krankenhausverweildauer
(durchschnittliche Belagstage)

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

Nachstehende Abbildung 3.16 veranschaulicht die durchschnittliche Anzahl an Belagstagen im
Jahr 2012 in Akutkrankenanstalten. Auch dieser Indikator zeigt durchwegs heterogene Ergebnisse
in den dargestellten Landern. Die Werte reichen von durchschnittlich 3,5 Belagstagen in Danemark
bis zu 7,8 Belagstagen in Deutschland.
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Abbildung 3.16:
Europaischer Vergleich: Durchschnittliche Anzahl an Belagstagen in Akutkrankenanstalten, 2012

Deutschland
Portugal
Luxemburg
Belgien
Kroatien
Slowenien
Finnland
Polen

Italien
Tschechische Republik
Osterreich
Litauen
Niederlande
Malta
EU-15-0
EU-O
Slowakei
Schweiz
Spanien
Lettland
Vereinigtes Konigreich
Irland
Norwegen
Estland
Schweden
Griechenland
Zypern
Ungarn
Frankreich

Déanemark

Durchschnittliche Belagstage

Exklusive 0-Tagesaufenthalte
Berechnet mit jlingsten verfiigbaren Werten: DK (2005); EL (2008); BE (2010); CY, HR, FR. LI, LV, MT (2011)
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In Osterreich, wie auch in den meisten anderen europiischen Lindern ist die durchschnittliche

Anzahl an Belagstagen riickldufig. Zwischen den Jahren 2003 und 2012 sanken sie in Osterreich
von 7,2 auf 6,5 Tage (s. Abbildung 3.17).
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Abbildung 3.17:
Europaischer Vergleich: Entwicklung der durchschnittlichen Anzahl an Belagstagen in
Akutkrankenanstalten in Osterreich und im EU-15-Durchschnitt, 2003-2012
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Quelle: OECD (2014d), Darstellung: GOG/OBIG

3.2.2.3 Krebs-Screening-Inanspruchnahme
nach Bildungsniveau

Der Indikator Krebs-Screening-Inanspruchnahme vergleicht den Anteil an Frauen, die in einem
bestimmten Zeitraum mit einem bestimmten Alter an einem Screening fiur Brustkrebs
(Mammographie) oder Gebarmutterhalskrebs teilnahmen.34 Die Ergebnisse spiegeln die jeweilige
Vorsorge- bzw. Fritherkennungspolitik in den Mitgliedstaaten wider. Die Vergleichbarkeit ist durch
die unterschiedliche Ausgestaltung der Screeningprogramme beziiglich Zielaltersgruppen sowie
Untersuchungsintervalle eingeschrankt. Zudem sind Patientinnen, die auRerhalb vorgegebener
Screeningprogramme untersucht werden hier nicht erfasst, was teilweise zu Unterschdatzungen
fihren kann.

Brustkrebs ist die hdufigste Krebsart bei Frauen, wobei das Erkrankungsrisiko mit zunehmendem
Alter ansteigt. Statistisch gesehen erkrankt jede neunte Frau im Laufe ihres Lebens an
Brustkrebs.35 Die Mammographie stellt eine Rontgenuntersuchung der Brust dar und dient dazu,
kleine, nicht tastbare Frihstadien von Karzinomen (bdsartigen Tumore) zu entdecken. Der Nutzen
von organisierten Frilherkennungsprogrammen wurde in mehreren Studien vor allem fiir die
Altersgruppe der 50- bis 69-jdhrigen Frauen wissenschaftlich nachgewiesen (Gesundheitsportal

34
Einige Landerwerte dieses Indikators beruhen auf Umfrageergebnissen, die durch ihren subjektiven Charakter (soziale
Erwiinschtheit) limitierend auf die Ergebnisse wirken kénnen.

35
Kumulatives Risiko von der Geburt bis zum 82. Lebensjahr
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2011). Auch zur Vermeidung von Gebarmutterhalskrebs kann die regelmiRige Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen (Unterleibsuntersuchungen, PAP-Abstriche36) wesentlich beitragen.

Abbildung 3.18 zeigt die entsprechenden Teilnahmeraten fir Mammographie-Screenings
(innerhalb der letzten 2 Jahre) bzw. Gebarmutterhalsuntersuchungen (innerhalb der letzten 3
Jahre). Es wird ersichtlich, dass die Inanspruchnahmeraten fiir Brustuntersuchungen in der
Slowakei, Schweiz und Ungarn im Jahr 2011 am niedrigsten waren, wdhrend Finnland, die
Niederlande und Osterreich mit Raten iiber 80 Prozent die héchsten Ausprigungen aufwiesen.
Hinsichtlich Zervix-Untersuchungen finden sich die niedrigsten Raten in der Slowakei, Ungarn und
Italien. Osterreich, Deutschland und Schweden kamen hingegen auf die héchsten Auspriagungen
mit Inanspruchnahmeraten von rund 80 Prozent.

36
Pap-Abstrich: Zytologischer Abstrich des Muttermundes und des Gebarmutterhalskanals, benannt nach dem Erfinder George
Papanicolaou.
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Abbildung 3.18:
Europaischer Vergleich: Anteil der Frauen, die an einem Mammographie- bzw. Zervix-Screening
teilnehmen, 2011
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Quelle: OECD (2013), Darstellung GOG/OBIG

Die Inanspruchnahme von Brust- und Gebarmutterhals-Screenings wird im Folgenden fiir das
letztverfiigbare Jahr 2009 mit dem Bildungsniveau der teilnehmenden Frauen in Relation gesetzt
(gemaR ISCED 199737), womit Riickschliisse auf soziale Ungleichheiten beziglich des Zugangs zu
derartigen Friherkennungsprogrammen gezogen werden kénnen.

37
International Standard Classification of Education (ISCED), s.:
http://www.unesco.org/education/information/nfsunesco/doc/isced_1997.htm
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Die Abbildung 3.19 und Abbildung 3.20 zeigen den Anteil an Frauen, die in den letzten zwei
Jahren eine Mammographie- bzw. Brust- oder Gebarmutterhalsuntersuchung in Anspruch nahmen
nach Bildungsniveaus3s.

Abbildung 3.19:
Europdischer Vergleich: Anteil an Frauen im Alter von 50-69 Jahren, die in den letzten zwei
Jahren an einem Mammographie-Screening teilnahmen, nach Bildungsniveau, 2009
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Quelle: EUROSTAT (2012), Darstellung: GOG/OBIG

Wie aus den beiden Darstellungen ersichtlich wird, besteht in allen ausgewiesenen Liandern eine
Korrelation  zwischen  Frauen aus unteren  Bildungsschichten und  niedrigeren
Inanspruchnahmeraten. Bei der Teilnahme an Mammographie-Screening-Untersuchungen zeigten
sich im Jahr 2009 die groften Abstande zwischen dem niedrigsten und hochsten Bildungsniveau
in der Tschechischen Republik, Lettland, Griechenland und Polen, wohingegen Spanien, Malta,
Deutschland, Slowenien und Belgien kaum Unterschiede aufwiesen (vgl. Abbildung 3.19).

Die Teilnahmeraten bei Gebarmutterhalsuntersuchungen streuten im Jahr 2009 nach
Bildungsniveau in Polen, Tschechien, Bulgarien und Ungarn am starksten. Frauen mit niedrigem

38

Niedriges Bildungsniveau entspricht hierbei der Vorprimarstufe, Primarstufe oder Sekundarstufe (ISCED 0-2; z. B.
Kindergarten bis Hauptschule, Neue Mittelschule oder AHS-Unterstufe) und ein hohes Bildungsniveau der ersten und
zweiten Phase des tertidren Bildungsbereiches (ISCED 5 und 6; z. B. Hochschulausbildung unterhalb der Promotion).
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Bildungsniveau in Rumanien, Estland und Bulgarien kamen kaum zu Zervix-Vorsorge-
untersuchungen (niedrigste Inanspruchnahmerate, s. Abbildung 3.20).

Abbildung 3.20:
Europaischer Vergleich: Anteil an Frauen im Alter von 20 bis 69 Jahren, die in den letzten drei
Jahren an einem Screening des Gebdarmutterhalses teilnahmen, nach Bildungsniveau, 2009
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Quelle: EUROSTAT (2012), Darstellung: GOG/OBIG
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3.3 Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse

Die Dimension ,gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse” (Outcomes) umfasst einerseits
Indikatoren, die den Gesundheitszustand, die Morbiditdat und die Sterblichkeit einer Bevdlkerung
messen sowie Performance-Indikatoren, die auch Rickschliisse auf die Qualitit des
Gesundheitsversorgungssystems erlauben. Demnach veranschaulicht diese Dimension, die sich in
die Bereiche Gesundheitszustand, Lebensstil und Qualitdt gliedert, das Ergebnis der
Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems und bringt durch den Einbezug von
Lebensstilindikatoren auch die Wirksamkeit von PraventionsmaRnahmen ins Spiel.

Nachstehende Fragen sollen im Folgenden beantwortet werden:

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

Dreizehn Indikatoren wurden ausgewdhlt, um einen europdischen Vergleich zu ermdglichen:

Gesundheitszustand

» Lebenserwartung bei der Geburt

» Gesunde Lebensjahre bei der Geburt

»  Sterblichkeit

»  Sauglingssterblichkeit

»  Selbst eingeschatzter allgemeiner Gesundheitszustand

» Anzahl karioser, fehlender o. sanierter Zahne bei Zwoélfjahrigen (DsMFT-Index)

Lebensstil (Risiko- und Gesundheitsverhalten)

»  Alkoholkonsum

»  Nikotinkonsum

» Ubergewicht und Fettleibigkeit
» Diabetes-mellitus-Pravalenz

Qualitat

»  Mortality Amenable to Health Care

» Inzidenz, Sterblichkeit und Uberlebensraten bei Krebserkrankungen

»  Sterblichkeit nach Schlaganfall und Herzinfarkt innerhalb von 30 Tagen nach stationarer
Aufnahme

Kapitel 3 / Internationaler Vergleich 6 9



3.3.1 Gesundheitszustand

Verschlechtert sich der Gesundheitszustand einer Bevodlkerung, kann dies erhebliche
gesamtwirtschaftliche und gesellschaftliche Folgen nach sich ziehen. Dazu gehéren verdnderte
Muster des Mitteleinsatzes innerhalb des Gesundheitswesens sowie Auswirkungen auf Konsum
und Produktion in der gesamten Wirtschaft.

3.3.1.1 Lebenserwartung bei der Geburt

Die Lebenserwartung bei der Geburt gehort zu den wichtigsten und am haufigsten verwendeten
Ergebnisindikatoren. Sie errechnet sich aus dem Durchschnitt der Lebenserwartung 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 beachtlich
angestiegen, was auf verschiedene Faktoren, wie etwa den medizinischen Fortschritt, einen
steigenden Lebensstandard oder bessere Ausbildung sowie verbesserte Erndhrung
zurtickzufuhren ist (OECD 2012b).

Aus Abbildung 3.21 ist die Lebenserwartung in den EU-Mitgliedstaaten fiir das Jahr 2012 getrennt
fir Manner und Frauen sowie fiir die Gesamtbevdlkerung (ungewichteter Durchschnitt beider
Geschlechter) ersichtlich. In allen dargestellten Landern ist die Lebenserwartung von Frauen héher
als jene der Mdnner.

In Osterreich lag die Lebenserwartung im Jahr 2012 mit 81,0 Jahren knapp unter dem EU-15-
Durchschnitt von 81,2 Jahren. Im Jahr 2012 geborene Mdnner kénnen mit einer Lebenserwartung
von 78,4 Jahren rechnen, wihrend Frauen mit 83,6 Jahren in Osterreich rechnen diirfen.

Fur Frauen lagen die Werte in Spanien mit 85,5 Jahren am hdéchsten, wahrend die Manner in Island
(81,6) mit der hochsten Lebenserwartung rechnen konnten. Auffallend ist, dass die angefiihrten
osteuropdischen Lander die niedrigsten Werte ausweisen. Am geringsten war die Lebenserwartung
dabei in Lettland mit 73,9 Jahren. Generell zeigt sich in Europa hinsichtlich der Lebenserwartung
ein West-Ost-Gefélle. Eine weitere Entwicklung in diesem Kontext ist die Anndherung der
Lebenserwartung von Mannern und Frauen.
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Abbildung 3.21:

Europaischer Vergleich: Lebenserwartung bei der Geburt in Jahren, 2012
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Die ausgewiesene Lebenserwartung fur die Gesamtbevolkerung wurde anhand des arithmetischen Mittels der
Lebenserwartung von Frauen und Mannern ermittelt.

Aufgrund der unterschiedlichen Berechnungsmethode von EUROSTAT und Statistik Austria sowie der unterschiedlichen
betrachteten Zeitraume konnen geringfiigige Abweichungen zu Abschnitt 2.1) auftreten.
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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 Verkniipfung von Sterblichkeit und Krankheit bzw. Krankheitslast kénnen auch
Rickschlisse auf die Lebensqualitdt (subjektive Wahrnehmung der eigenen Gesundheit bzw.
Lebensqualitdt) gezogen werden.

Der Gesundheitszustand wird dabei anhand von drei Kriterien bewertet: Selbst eingeschatzter
(subjektiver) Gesundheitszustand, Prdvalenz chronischer Krankheiten sowie funktionale
Beeintrachtigungen.3? Bei sinkender Mortalitdt steigt die Lebenserwartung in Europa standig an.
Dies stellt die Systeme der sozialen Sicherung vor groRe Herausforderungen, da in kinftigen
Generationen ein immer hoherer Anteil der Gesellschaft altersbedingt auRerhalb des
Erwerbslebens stehen wird. Gesellschaften, denen es gelingt ihre Bevélkerung gesund altern zu
lassen, werden diesbeziiglich Vorteile generieren.

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 3.22 stellt den Indikator getrennt fiir Manner und Frauen sowie fiir die
Gesamtbevolkerung (ungewichteter Mittelwert beider Geschlechter) dar.

In Osterreich lag die Zahl an gesunden Lebensjahren im Jahr 2012 mit 61,8 Jahren zwischen dem
EU-15-Durchschnitt von 63,1 Jahren und dem EU-28-Durchschnitt von 61,6 Jahren. Im Jahr 2012
geborene Mdnner kdnnen mit 60,2 und Frauen mit 62,5 gesunden Lebensjahren rechnen.

In Malta konnte im Jahr 2012 mit einem Wert von 72,1 Jahren mit den meisten gesunden
Lebensjahren gerechnet werden, die entsprechenden Werte lagen bei 72,4 Jahren fir Frauen und
bei 71,8 Jahren fiir Manner. Die niedrigste gesunde Lebenserwartung bei der Geburt wies im Jahr
2012 die Slowakei auf, wo Frauen mit 53,1 und Manner mit 53,4 gesunden Lebensjahren rechnen
durften.

39
Die Ergebnisse zur Einschatzung des Gesundheitszustandes stammen aus der regelmaRig durchgefiihrten EU-SILC-
Erhebung (s. FuRnote 31).
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Abbildung 3.22:
Europaischer Vergleich: Gesunde Lebensjahre bei der Geburt, 2012
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Quelle: EUROSTAT (2014a), Darstellung: GOG/OBIG
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3.3.1.3 Sterblichkeit

Der Indikator Todesfédlle je 100.000 Einwohner/innen gibt die Sterbefille eines Jahres in der
Bevolkerung eines Landes wieder. Abbildung 3.23 zeigt die Anzahl der Todesfalle je 100.000
Einwohner/innen im Jahr 2012 untergliedert nach den haufigsten Todesursachen in europdischen
Landern. Dazu zdhlen Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, bésartige Neubildungen (Tumore)
sowie Krankheiten der Atmungsorgane.

Die hochste Sterblichkeit je 100.000 Einwohner/innen wies im Jahr 2012 Litauen mit 951
Sterbefdllen je 100.000 Personen auf. Die niedrigste Anzahl an Sterbefdllen konnte innerhalb der
EU in Italien mit 478 Todesféllen je 100.000 Einwohner/innen ermittelt werden. Osterreich lag bei
diesem Indikator im unteren Drittel mit insgesamt 532 Todesfillen je 100.000 Einwohner/innen.

In den meisten dargestellten Landern sind Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, darunter
Herzinfarkt und Schlaganfall die hiufigste Todesursache, so auch in Osterreich mit anndhernd 197
Todesfallen aufgrund kardiovaskularer Erkrankungen je 100.000 Einwohner/innen im Jahr 2012.

An Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems sterben Frauen haufiger als Manner, da sie einen
hoheren Anteil an der dlteren Bevdlkerung stellen (Statistik Austria 2013). Krebserkrankungen
beziehungsweise bosartige Neubildungen waren im Jahr 2012 die zweithaufigste Todesursache in
Osterreich. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen zusammen sind in Osterreich
fir rund zwei Drittel aller Sterbefdlle verantwortlich. Die dritthdufigste Todesursache bildeten im
Jahr 2012 mit 26 Todesfallen je 100.000 Einwohner/innen Erkrankungen der Atmungsorgane.
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Abbildung 3.23:

Europaischer Vergleich: Todesfalle je 100.000 Personen nach Todesursachen, 2012
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3.3.1.4 Sauglingssterblichkeit

Der Indikator Sduglingssterblichkeit ergibt sich aus der Anzahl an verstorbenen Sauglingen
innerhalb des ersten Lebensjahrs je 1.000 Lebendgeburten. Die Sdauglingssterblichkeit gilt als
typischer Outcome-Indikator, um die Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen zu messen und
lasst Rickschliusse auf die Qualitat der Versorgung wahrend bzw. vor oder nach der Geburt zu.
Auch sind damit gesundheitsrelevante Ergebnisse von Hochrisikogruppen, wie etwa
Frihgebdrenden bzw. Friihgeborenen ablesbar.

Die Sduglingssterblichkeit ging in Europa in den vergangenen Jahrzehnten stark zuriick, was vor
allem auf Fortschritte in der pra- und postnatalen Versorgung sowie auf eine bessere Erndhrung
zuriickzufihren ist. Osterreich liegt im Vergleich bereits gut, dennoch kdénnte sich die steigende
Anzahl an Risikoschwangerschaften auf den dsterreichischen Wert auswirken. Griinde dafir liegen
u.a. im steigenden Alter von Gebdrenden und in der steigenden Anzahl an Mehrlings-
schwangerschaften, die auf den verstarkten Einsatz von In-vitro-Fertilisation zuriickzufiihren sein
dirfte. Zudem wirkt sich Risikoverhalten von Frauen in Bezug auf Rauchen, Alkoholkonsum oder
Ubergewicht negativ aus. Zu beriicksichtigen ist auch, dass viele Frilhgeborene, die aufgrund
mangelnder prdnataler Versorgung in anderen Landern gar nicht erst lebend zur Welt kommen
wiirden, die Statistik verzerren kdnnen.

Bei einem Blick auf Abbildung 3.24 wird ersichtlich, dass Osterreich mit einer Siuglings-
sterblichkeit von 3,2 im ersten Lebensjahr verstorbenen Sauglingen je 1.000 Lebendgeburten
genau am EU-15-Durchschnitt und unter dem Durchschnitt aller 28- EU-Ldander von 4,0 lag.40
Weiters lasst sich anhand der Abbildung eine Tendenz flur héhere Sduglingssterblichkeit in den
jungeren EU-Mitgliedslandern mit 9,0 in Rumanien, 7,8 in Bulgarien oder Lettland mit 6,3 ableiten.
Allerdings wies Slowenien mit 1,6 verstorbenen Sduglingen je 1.000 Lebendgeborenen die
niedrigste Sauglingssterblichkeit in der EU gefolgt von Finnland mit 2,4 und Luxemburg mit 2,5
auf.

Abbildung 3.25 illustriert die Entwicklung der Siuglingssterblichkeit in Osterreich und im
Durchschnitt der EU-15-Mitgliedstaaten im Zeitraum 2003 bis 2012. Dabei ist im EU-Durchschnitt
ein stetiger Riickgang der Sauglingssterblichkeit festzustellen. Von 2006 bis 2010 verzeichnete
Osterreich entgegen dem EU-Trend einen leichten Anstieg der Sduglingssterblichkeit (von 3,6 auf
3,9). Ab dem Jahr 2010 sank die Siuglingssterblichkeit in Osterreich und liegt aktuell im Jahr 2012
wieder am EU-15-Durchschnitt von 3,2 verstorbenen Sauglingen je 1.000 Lebendgeburten.

40
Vor Einfithrung des Mutter-Kind-Passes 1974 lag Osterreich mit einer Sduglingssterblichkeit, die in den meisten Jahren 23
je 1.000 Lebendgeburten uberschritt, am unteren Ende der europdischen Skala.
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Abbildung 3.24:
Europaischer Vergleich: Sduglingssterblichkeit je 1.000 Lebendgeburten, 2012
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Abbildung 3.25:
Europaischer Vergleich: Entwicklung der Sduglingssterblichkeit je 1.000 Lebendgeburten in
Osterreich und im EU-15-Durchschnitt, 2003 bis 2012
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Quelle: EUROSTAT (2014h), Darstellung: GOG/OBIG

3.3.1.5 Selbst eingeschatzter allgemeiner
Gesundheitszustand

Der subjektive Indikator selbst eingeschdtzter, allgemeiner Gesundheitszustand erwies sich
bereits im Rahmen diverser Studien als Parameter mit guter Vorhersagekraft beziiglich
Mortalitatsentwicklung und zukiinftiger Gesundheitsausgaben. Im Folgenden wurde der Anteil
jener Personen, die ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut” oder ,gut” einstuften, herangezogen.
Der Indikator stammt aus der jahrlichen EU-SILC-Erhebung#!, die die Lebensbedingungen in den
EU-Privathaushalten erfasst.

Aufgeschliisselt nach Einkommensfiinftel42 ldsst der Indikator nicht nur Rickschlisse auf die
allgemeine Leistungsfdhigkeit bzw. die Qualitat des Gesundheitsversorgungssystems, sondern
ebenfalls auf den Einfluss des soziobkonomischen Status auf den Gesundheitszustand zu. Der
Indikator wird nach Wohlstandsniveaus getrennt dargestellt, indem die entsprechende
Auspragung zusatzlich zum Durchschnittswert des jeweiligen Landes auch jeweils fiir das oberste
und unterste Einkommensfiinftel (Quintile) gezeigt wird. So werden auch Unterschiede zwischen
den Einkommensgruppen deutlich. Je weiter der Abstand zwischen den jeweiligen Auspragungen
der einzelnen Einkommensfiinftel ausfallt, desto ungleicher ist der Zugang zum
Gesundheitssystem hinsichtlich sozio6konomischen Status einzustufen. Die Quintile hohes bzw.
niedriges Einkommen entsprechen demnach jenen 20 Prozent der (reprdsentativ befragten)
Bevélkerung, die sich in der untersten bzw. obersten Einkommensschicht befinden.

41
Community Statistics on Income and Living Conditions

42
Die Zuordnung zu einem Einkommensquintil geschieht auf Basis des gesamten verfiigbaren Vorjahreseinkommens eines
Haushaltes.
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Abbildung 3.26 reiht die europaischen Liander nach Zufriedenheit der Bevolkerung mit der eigenen
Gesundheit. Den subjektiv besten Gesundheitszustand quer lber alle Einkommensschichten gab
es im Jahr 2012 in Irland mit einem Bevdlkerungsanteil von 82,9 Prozent, die ihren
Gesundheitszustand als ,sehr gut” oder ,gut” einstuften. Am anderen Ende der Skala fand sich im
Jahr 2012 Litauen mit 44,7 Prozent. Osterreich lag mit 70,1 Prozent der Befragten unter dem EU-
15-Durchschnitt (71,4 %), aber iber dem Mittel der EU-28-Mitgliedstaaten (66,2 %).

In allen dargestellten Landern bewerten Menschen im unteren Einkommensfiinftel ihren
allgemeinen Gesundheitszustand schlechter als jene aus hoheren Einkommensschichten
(Ausnahme Rumainien). In Osterreich empfanden 60,0 Prozent der untersten Einkommensstufe
ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut. Osterreich lag hierbei ebenfalls wieder zwischen
dem EU-15-Durchschnitt mit 63,2 Prozent und dem EU-28-Durchschnitt mit 57,6 Prozent. Am
kranksten fiihlten sich Menschen aus der untersten Einkommensschicht in Kroatien, wahrend sich
Menschen mit niedrigem Einkommen in Irland am gesiindesten einschatzten.

In der obersten Einkommensgruppe empfanden in Osterreich 80,9 Prozent ihren Gesundheits-
zustand als sehr gut oder gut. Somit lag Osterreich auch im oberen Einkommensfiinftel zwischen
dem EU-15-Schnitt (81,5 %) und dem EU-28-Schnitt (78,1 %). In Irland fuhlten sich Menschen mit
hohem Einkommen im Jahr 2012 am gesiindesten (91,0 %).
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Abbildung 3.26:
Europdischer Vergleich: Als (sehr) gut eingeschadtzter allgemeiner Gesundheitszustand nach
Einkommensfiinftel, 2012
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3.3.1.6 Durchschnittliche Anzahl karioser,
fehlender oder sanierter Zahne

Der mit DsMFT-Index43 abgekiirzte Indikator misst den Karies-Status der Mundgesundheit anhand
der durchschnittlichen Anzahl an behandlungsbediirftigen, kariosen (Decayed), wegen Karies
gezogenen (Missing) und/oder gefiillten (Filled) Zahnen (Teeth) im bleibenden Gebiss. Im
Folgenden wird dieser Indikator fiir Zwolfjahrige dargestellt.

Nach WHO-Klassifikation wird ein DsMFT-Index bei Zwoélfjahrigen unter 1,2 als niedrig, 1,2 bis
2,6 als mittelmaRig und uber 4,5 als hoch eingestuft. Der Indikator zeigt starke Beziige zum
Lebensstil der betrachteten Population, wie etwa dem Zuckerkonsum. Dariiber hinaus lasst der
D1+2+3MFT-Index auch Riickschliisse auf PraventionsmaRnahmen und Mundhygiene zu. Schlechte
Mundgesundheit verursacht neben kostenintensiven Behandlungen auch geringere
gesellschaftliche Partizipationschancen (Bodenwinkler et al. 2007).

Abbildung 3.27 zeigt, dass innerhalb der 2000er Jahre und innerhalb Europas die DsMFT-Index-
Werte der Zwolfjahrigen zwischen 0,6 (Danemark 2012) und 4,8 (Kroatien 2010) schwanken.
Insofern wird ein deutliches West-Ost-Gefdlle aufgezeigt. Kroatien, Litauen, Lettland, Polen,
Slowenien und Bulgarien legen mit Indizes von tiber 3,0 Gberdurchschnittlich hohe, negative Werte
dar. Auch Osterreich liegt mit einem Wert von 1,4 iiber dem EU-15-Durchschnitt von 0,9 karidsen,
fehlenden oder sanierten Zahnen bei 12-Jahrigen. Die geslindesten Zdhne bei Zwolfjahrigen gab
es in Ddnemark mit einem D3MFT-Index von 0,6. Auch Luxemburg, Deutschland, Finnland und
das Vereinigte Konigreich wiesen geringe Werte von bis zu 0,7 karidsen, fehlenden oder sanierten
Zahnen im bleibenden Gebiss bei Zwolfjahrigen aus.

Limitierend ist zu erwdhnen, dass Osterreich im Gegensatz zu vielen anderen europdischen
Landern den Zahnstatus auf Mikrokavitaten-Basis erhebt und damit ein strengeres Kriterium zur
Identifizierung von Karies zur Anwendung bringt (ICDAS 2).44 Der Zahnstatus wird in den
europdischen Landern in unterschiedlichen Intervallen erhoben, was die Vergleichbarkeit
zusatzlich erschwert (Bodenwinkler et al. 2007; Bodenwinkler et al. 2014).

In Osterreich dokumentieren die Mundgesundheitsdaten der Zwolfjahrigen (Ergebnisse der
Zahnstatuserhebungen 1997, 2002, 2007 und 2012) eine kontinuierliche Riickentwicklung der
Karies. Die Mundgesundheitskriterien der WHO bis 2020 (mittlerer DsMFT von 1,5) erfillen die

43

Um den Schweregrad der kariosen Veranderung eines Zahnes bzw. einer Zahnflache darzustellen, kommt nach WHO
folgende Klassifizierung zur Anwendung: Do = ganz gesunde Zahnoberflache, D1 = Schmelzverfarbung, das bedeutet initiale
Schmelzkaries; D2 = sichtbarer, karioser Schmelzdefekt, Dentin ist aber nicht sichtbar; D3 = eindeutige Dentinkaries
(Kavitat), das heiBt, dass ein fullungsbediirftiger, eindeutig bis ins Dentin reichender kariéser Defekt sichtbar vorliegt.

44
Weiterfiihrende Informationen unter: http://www.icdas.org/
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erhobenen Zwolfjahrigen bundesweit schon heute. Das gegenwartige Problem ist die
Kariespolarisierung. Wahrend sich rund die Halfte (53 %) guter Zahngesundheit erfreut, lebt
dagegen eine relativ geringe Anzahl an sozial benachteiligten Jugendlichen mit erheblicher
Karieslast (Bodenwinkler et al. 2014).

Abbildung 3.27:

Europaischer Vergleich: Durchschnittliche Anzahl karioser, fehlender oder sanierter Zahne bei
12-Jahrigen (DsMFT-Index)
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Quellen: OECD (2014e), WHO (2014b), Darstellung: GOG/OBIG
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3.3.2 Lebensstil

Die Gesundheit des Menschen hangt von zahlreichen Einflissen ab. ErwiesenermaRen spielt dabei
auch der Lebensstil eine entscheidende Rolle. Gesundheitsfaktoren, die auf den Lebensstil
hinweisen, sind unter anderem Ernihrung, Bewegung, Ubergewicht, Nikotin- oder Alkohol-
konsum (Gesundheitsdeterminanten). Grundsatzlich wird beim Lebensstil zwischen Risiko-
verhalten (z. B. Rauchen, Alkoholkonsum) und Gesundheitsverhalten (Erndhrung, Bewegung und
daraus resultierend Ubergewicht bzw. Fettleibigkeit sowie auch Diabetes) unterschieden (Currie et
al. 2012). Im Folgenden werden ausgewahlte Indikatoren zu Alkohol- und Tabakkonsum,
Ubergewicht und Fettleibigkeit sowie zur Privalenz von Diabetes mellitus analysiert.

3.3.2.1 Alkoholkonsum

RegelmaRiger Alkoholkonsum kann starke Auswirkungen auf die Gesundheit mit sich bringen und
wird als Mitverursacher von verschiedensten Krankheitsbildern, die mit adversen psycho-
logischen, sozialen und physischen Konsequenzen einhergehen kénnen, eingestuft (Currie et al.
2012). Die Pravalenz von chronischem Alkoholismus wird in Osterreich mit rund 5 Prozent bei
allen Gber 15-Jahrigen geschatzt (2,5 % fiir Frauen und 7,5 % fir Manner ab dem 15. Lebensjahr)
(Uhl et al. 2013).

In Europa liegt der Alkoholkonsum tendenziell hoch, weltweit betrachtet ist die europdische
Bevolkerung jene mit dem hochsten Alkoholkonsum pro Kopf (Europdische Kommission 2010).
Abbildung 3.28 illustriert den Alkoholkonsum innerhalb Europas. Osterreich liegt mit einem
Konsum von 11,9 Litern reinen Alkohols pro Person (ab 15 Jahren) deutlich tiber dem EU-15-
Durchschnitt von 9,87 Litern. Im Gegensatz dazu wird in der Tirkei mit nur 1,51 Litern reinen
Alkohols je Erwachsenen am wenigsten konsumiert. Auch die Tschechische Republik liegt beim
Alkoholkonsum mit rund 13 Litern im europdischen Spitzenfeld. Weniger getrunken wird gemaR
den von der WHO erhobenen Werten in den skandinavischen Landern Norwegen und Schweden
sowie in Bosnien-Herzegowina, Albanien und Mazedonien. Es wird darauf hingewiesen, dass die
dargestellten Daten auf den offiziell verkauften Alkoholmengen basieren.
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Abbildung 3.28:
Europadischer Vergleich: Alkoholkonsum Erwachsener (ab 15 Jahren) in Litern, 2012
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In dieser Darstellung wurden neben dem EWR-Raum auch alle anderen europaischen Lander, fiir die Daten verfligbar waren,
dargestellt.

Berechnet mit jungsten verfigbaren Werten: AT, CH, EE, FI, LV, NO, PL, RO, RU, UK (2011); AD, AL, BA, BG, BY, CY, CZ, EL, ES,
FR, HR, HU, IE, IS, IT, LU, MD, ME, MT, NL, PT, RS, SI, SK, SW, UK (2010)

Quelle: WHO (2014b), Darstellung: GOG/OBIG

Osterreich rangierte beziiglich des Alkoholkonsums seit vielen Jahrzehnten stets tiber dem Durch-
schnitt der EU-15-Lander und gehort zu den Landern mit dem hochsten Alkoholkonsum in Europa
(s. Abbildung 3.29). Der Konsum bei tiber 15-)Jdhrigen ging seit dem Jahr 1965 um mehr als
10 Prozent zurtiick. Seit 1990 kann eine geringe Konsum-Reduktion bzw. eine Anndherung an den
EU-15-Durchschnitt beobachtet werden. Im Jahr 1990 lag der Alkoholkonsum je Erwachsenen
noch bei anndahernd 15 Litern.
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Abbildung 3.29:
Europaischer Vergleich: Alkoholkonsum ab 15 Jahren in Litern, 2000-2010
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Quelle: WHO (2012), Darstellung: GOG/OBIG

Jugendliche sind problematischen Alkoholkonsum betreffend nicht die Hauptproblemgruppe (Uhl
et al. 2013), denn insgesamt trinken Jugendliche heute seltener und weniger intensiv, allerdings
steigen Jugendliche derzeit etwa ein Jahr frither in den regelmdRigeren Konsum ein als noch vor
20 Jahren (Eisenbach-Stangl et al. 2008).

Wie in Abbildung 3.30 ersichtlich, tendieren europaweit eher Burschen im Alter von 11 bis 15
Jahren zum regelmaRigen Konsum von Alkohol. 19 Prozent der 11-jdhrigen und 23 Prozent der
13-jdhrigen Burschen in Rumadnien trinken bereits mindestens einmal wdchentlich Alkohol.
Europaweit ist dies der hochste Anteil in diesem Alter. Mit einem Anteil von 44 Prozent liegen die
15-jahrigen ménnlichen Tschechen und Ukrainer an erster Stelle der Alkohol konsumierenden 15-
Jahrigen.

Der hochste Anteil an 11-jdhrigen Mddchen, die mindestens einmal wodchentlich Alkohol
konsumieren, findet sich so wie bei den Burschen in Rumanien (11 %). Viele Madchen in Tschechien
(11-Jahrige: 5 %, 13-Jahrige: 17 %, 15-Jahrige: 33 %) und Griechenland trinken ebenso regelmaRig
Alkohol (11-Jahrige: 1 %, 13-Jahrige: 9 %, 15-Jdhrige: 34 %). Bei den 15-Jdahrigen Mddchen liegt
Griechenland an der Spitze. Osterreich liegt vor allem in der Altersgruppe der 15-Jihrigen
Madchen (28 %) bzw. Burschen (37 %) im oberen Bereich hinsichtlich des wodchentlichen
Alkoholkonsums.

Gering ist der Alkoholkonsum von Jugendlichen in den nordischen Landern Finnland, Island,

Schweden und Norwegen, wo sowohl Madchen als auch Burschen von 11 bis 15 Jahren
verhdltnismaRig selten Alkohol konsumieren.
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Abbildung 3.30:
Europaischer Vergleich: Wochentlicher Alkoholkonsum bei Jugendlichen im Alter von 11, 13 und
15 Jahren nach Geschlecht in Prozent der Altersstufe, 2009/2010
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Quelle: Currie et al. (2012), Darstellung: GOG/OBIG
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3.3.2.2 Nikotinkonsum

Der gesundheitsschadigende Einfluss von regelmaRigem Zigarettenkonsum ist unumstritten. Das
Rauchverhalten wird vorwiegend in der Jugend geprdgt und korreliert unter anderem mit anderem
Risikoverhalten wie zum Beispiel ungesunder Erndhrung, hohem Alkoholkonsum, frithen sexuellen
Kontakten oder aber auch geringer Lebenszufriedenheit etc. (Currie et al. 2012).

Der Anteil regelmiRig rauchender Osterreicher/innen liegt mit 23,3 Prozent der Gesamt-
bevolkerung nahe am EU-15-Durchschnitt von 22,1 Prozent. Besorgniserregend ist der hohe
Anteil junger Raucher/innen (OECD 2011).

Abbildung 3.31 zeigt, dass die dsterreichischen Jugendlichen (unter 16 Jahren) im oberen Drittel
beim wochentlichen Zigarettenkonsum liegen. Bei den Madchen im Alter von 15 Jahren rauchen
bereits 29 Prozent, mehr noch als bei den Burschen mit 25 Prozent. Im EU-15-Durchschnitt der
15-Jahrigen sind es sowohl bei den Madchen als auch den Burschen 17 Prozent. Es zeigt sich
daher vor allem bei Osterreicherinnen im Alter von 15 Jahren ein deutlich iiberdurchschnittlicher
Zigarettenkonsum.

In Island, Norwegen und Portugal konsumieren Jugendliche deutlich weniger haufig mindestens
einmal wochentlich Zigaretten. Der hochste Anteil an rauchenden Burschen findet sich in Litauen
(34 %), Lettland (32 %) und der Ukraine (31 %), wiahrend die Madchen in Osterreich (29 %), der
Tschechischen Republik (28 %) und in Ungarn (26 %) am haufigsten rauchen.

Kapitel 3 / Internationaler Vergleich 8 7



Abbildung 3.31:
Europaischer Vergleich: Wochentlicher Zigarettenkonsum bei Jugendlichen von 11, 13 und 15
Jahren nach Geschlecht, 2009/2010
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Bei erwachsenen Rauchern und Raucherinnen (ab 15 Jahren) fiihren die Griechinnen und Griechen
das europdische Ranking an, Gber 30 Prozent gaben an, taglich Zigaretten zu konsumieren. Am
niedrigsten war der Zigarettenkonsum in Slowenien mit rund 19 Prozent Personen, die taglich
rauchen (siehe Abbildung 3.32).

In Abbildung 3.32 wird zuséatzlich zum Anteil der Raucher/innen iber 15 Jahren an der
Gesamtbevodlkerung (insgesamt) auch nach dem hochsten (5. Quintil) und niedrigsten (1. Quintil)
Einkommensquintil unterschieden. In Griechenland, Bulgarien, Estland und Rumanien rauchen
Personen mit hohem Einkommen mehr als jene mit niedrigem Einkommen. In Belgien,
Deutschland, Polen und Ungarn ist die Situation umgekehrt, dort ist der Anteil an Personen, die
taglich rauchen, im ersten Einkommensquintil - also mit niedrigem Einkommen - bedeutend héher
als jener im fiinften Einkommensquintil. In Osterreich rauchen Personen mit hohem Einkommen
geringfligig mehr als jene mit niedrigem Einkommen. Ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
Einkommen und Zigarettenkonsum ldasst sich daher nicht ableiten, da hier vor allem kulturelle
Determinanten ausschlaggebend sind.

Abbildung 3.32:
Europaischer Vergleich: Tagliche Raucher/innen nach Einkommensquintilen, 2008
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3.3.2.3 Ubergewicht und Fettleibigkeit

Ubergewicht und Fettleibigkeit gelten als gesundheitliche Hochrisikofaktoren und sind Ursachen
fir eine Vielzahl an Todesfdllen bzw. Folgeerkrankungen wie zum Beispiel Herz- und
GefaBkrankheiten, Krebserkrankungen oder Diabetes mellitus. Ubergewicht und Fettleibigkeit
werden in der Literatur Gblicherweise mit dem sogenannten Kérpermasseindex (,Body Mass Index*
- BMI) dargestellt. Dieser wird definiert als der Quotient aus Korpergewicht und dem Quadrat der
KorpergroRe. Laut WHO-Klassifikation wird eine Person mit einem BMI ab 25 als lbergewichtig
bezeichnet, ab einem BMI von 30 wird von Fettleibigkeit gesprochen (WHO 2009).

Die meist auf Umfragen beruhenden Werte variieren deutlich innerhalb der dargestellten
europdischen Lander. Dies wird auch bei einem Blick auf Abbildung 3.33 ersichtlich. Im Jahr 2012
verzeichnete das Vereinigte Kénigreich den héchsten Anteil an Ubergewichtigen. 61,8 Prozent der
Bevolkerung waren dort laut Definition entweder Gbergewichtig (37,1 %) oder fettleibig (24,7 %).
Im EU-15-Durchschnitt gaben rund 35,3 Prozent aller Befragten an, lbergewichtig zu sein,
15,5 Prozent der Bevolkerung berichteten von Fettleibigkeit. In den in Abbildung 3.33
dargestellten EU-Ldndern sind rund 49,1 Prozent der Bevdlkerung ubergewichtig und/oder
fettleibig.

Die niedrigsten Gesamtwerte wiesen im Jahr 2012 die Schweiz (41,1 %) und Frankreich (44,4 %)
auf. Osterreich lag mit einem Anteil 35,3 Prozent Ubergewichtigen und 12,4 Prozent Adipdsen
unter dem EU-15-Mittel.

In Osterreich sind 42,6 Prozent der Frauen und 56,9 Prozent der Mdnner {ibergewichtig und/oder
fettleibig. Bei den Mannern finden sich mit 44,9 Prozent deutlich mehr Ubergewichtige als bei den
Frauen mit 29,9 Prozent. Betreffend Fettleibigkeit ist der Anteil der Mdnner und Frauen etwa gleich
hoch und liegt bei jeweils ca. 12 Prozent (OECD 201 4f).
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Abbildung 3.33:
Européischer Vergleich: Ubergewichtige und fettleibige Bevélkerung in Prozent, 2012
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Quelle: OECD (2014f), Darstellung: GOG/OBIG

Ubergewicht und Adipositas wirken meist mit Verzogerung auf den Gesundheitszustand. Es ist
daher davon auszugehen, dass der Anstieg der libergewichtiger Bevolkerung in den vergangenen
zwanzig Jahren zukinftig fiir hohere Gesundheitsausgaben mitverantwortlich sein wird (Sassi
2010).
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3.3.2.4 Diabetes-mellitus-Pravalenz

Diabetes mellitus ist eine Erkrankung, die auf eine Storung der korpereigenen Insulinproduktion
zurtickzufiihren ist und deren Folgewirkungen todlich sein kdonnen. Laut aktuellen Schatzungen
sind weltweit rund 387 Millionen Menschen an Diabetes erkrankt, wobei die Anzahl stetig wachst
und in den ndchsten 20 Jahren auf mehr als 550 Millionen Personen steigen soll. Die Krankheit
gilt als stark unterdiagnostiziert, so wird vermutet, dass mehr als die Halfte der an Diabetes
mellitus Erkrankten nicht tber ihre Erkrankung Bescheid weiR (International Diabetes Federation
2014).

Neben verminderter Lebensqualitit bzw. Lebenserwartung generiert Diabetes erhebliche
volkswirtschaftliche Belastungen, die mittel- bis langfristig groRe Herausforderungen an die
nationalen Gesundheitssysteme stellen werden. Diabetiker/innen verursachen meist ein Vielfaches
der Gesundheitsausgaben von nicht erkrankten Personen (International Diabetes Federation
2014). Dem internationalen Diabetes-Atlas zufolge wurden im Jahr 2013 rund 548 Milliarden USD
im Zusammenhang mit der Krankheit aufgewendet.

Der Indikator Diabetes-mellitus-Pravalenz45 entspricht dem Anteil der Bevolkerung, der zu einem
bestimmten Zeitpunkt an der Erkrankung leidet (Punktpravalenz). Sie erlaubt Riickschliisse auf
den Lebensstil sowie die Qualitat der Diabetes-Versorgung. Dies betrifft vor allem Diabetes
mellitus Typ 2, dessen Pravalenz in den letzten Jahren durch kulturelle und soziale Verdanderungen,
wie beispielsweise alternde Bevodlkerung, steigende Urbanisierung, Verdanderungen in der
Erndhrung, verminderte korperliche Aktivitat sowie ungesunde Verhaltensweisen stetig zunahm.
Dies impliziert, dass durch gezielte gesundheitsforderliche bzw. praventive MaRnahmen die
Anzahl an Neuerkrankungen reduziert werden kann. Somit kann die Diabetes-Prdavalenz auch
teileweise als Leistungsergebnis eines Gesundheitssystems betrachtet werden.

Die Diabetes-mellitus—Pravalenz46é lag 2013 im EU-15-Durchschnitt bei 8,3 Prozent, im EU-28-
Durchschnitt bei 7,8 Prozent. Die EU-weit hochste Diabetes-mellitus-Pravalenz wurde im Jahr
2013 in Portugal (13,0) und Deutschland (12,0) verzeichnet. Die niedrigste in der Ukraine (3,0)
und Litauen (4,9). Osterreich lag 2013 mit einer geschitzten Diabetes-mellitus-Priavalenz von 9,3
Prozent im oberen Drittel.

45

Osterreich greift bei der Ermittlung der Diabetes-Prédvalenz unter anderem auch auf die Schitzungen des IDF zuriick und
verwendet zudem - mangels eines nationalen Diabetes-Registers - Befragungsdaten, Abrechnungsdaten,
Vorsorgeuntersuchungsdaten und regionale Diabetes-Inzidenz-Register. Vermutlich wird der Diabetiker-Anteil in Osterreich
auf Basis der vorhandenen Daten mit einer Gesamtpravalenz von rund 8 bis 9 Prozent (573.000 bis 645.000 Menschen im
Jahr 2011) unterschitzt (BMG/GOG 2013).

46
Diabetes-mellitus-Pravalenz fir Typ 1 und Typ 2 Diabetes von 20- bis 79-jdhrigen.
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Abbildung 3.34:
Europaischer Vergleich: Diabetes-mellitus-Pravalenz in Prozent, 2013
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Schatzung der Diabetes-mellitus-Pravalenz basierend auf einer Extrapolation dhnlicher Lander gemaR International Diabetes
Federation: AD, BY, IE, MD, MK, RS, UA.

In dieser Darstellung wurden neben dem EWR-Raum auch alle anderen europdischen Lander, fur die Daten verfiigbar waren,
dargestellt.

Quelle: International Diabetes Federation (2014); Darstellung: GOG/OBIG
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3.3.3 Qualitat

3.3.3.1 Mortality Amenable to Health Care (MAHC)

Der Indikator Mortality Amenable to Health Care (MAHC) geht auf die Arbeiten von Ellen Nolte und
Martin McKee zuriick und wird definiert als vorzeitige Sterblichkeit, die bei rechtzeitiger und
effektiver Gesundheitsversorgung nicht eingetroffen ware. Vorzeitig bezieht sich dabei in den
meisten Fdllen auf ein Alter unter 75 Jahren (Nolte/McKee 2008). Somit zielt dieser Parameter
direkt auf das Messen der Leistungsfahigkeit (Performance) von Gesundheitssystemen und eignet
sich folglich auch gut fir den internationalen Vergleich.

Das hierbei zugrundeliegende Konzept ist verwandt mit dem der sogenannten ,vermeidbaren
Sterblichkeit" (Avoidable Mortality). Es grenzt sich jedoch insofern davon ab, als Todesursachen,
die gemaR diesem Konzept durch Primdrpravention4? verhinderbar gewesen wdren und somit nicht
in den unmittelbaren Einflussbereich des kurativen Gesundheitsversorgungssystems fallen (z. B.
Lungenkrebs oder Leberzirrhose), unberiicksichtigt bleiben. Demnach flieRen ausschlieBlich
ausgewadhlte Todesursachen in die Berechnung ein, die unmittelbar durch das Gesundheits-
versorgungssystem und damit verbundenen sekunddrpraventiven MaBnahmen verhinderbar
gewesen wdren. Bei Auswahl der entsprechenden Todesursachen wird die wissenschaftliche Basis
durch evidenzbasierte 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 der Berechnung inkludiert:

» Infektionskrankheiten: Tuberkulose, Sepsis (Blutvergiftung), Pneumonie (Lungen-
entzindung), Influenza (Virusgrippe), Darminfektion (aulber Typhus und Diphterie) bei unter
14-Jahrigen, Diptherie, Tetanus, Poliomyelitis (Kinderlahmung), Pertussis (Keuchhusten) bei
unter 14-Jahrigen, Masern bei zwischen 1- und 14-Jdhrigen;

»  Tumore (Krebs): Kolorektalkarzinom (Dickdarmkrebs), bésartiger Hauttumor, Brustkrebs,
Gebdrmutterhalskrebs und Unterleibskrebs bei unter 45-Jahrigen, Hodenkrebs, Hodgkinsche
Krankheit (Morbus Hodgkin, Lymphogranulomatose, bdsartiger Tumor des Lymphsystems),
Leukdmie (Blutkrebs) bei unter 45-Jahrigen;

»  Endokrine erndahrungsbedingte Stoffwechselerkrankungen: Schilddriisen-
Funktionsstdérungen (Uber- oder Unterfunktion), Diabetes mellitus bei unter 50-Jihrigen;

»  Erkrankungen des Nervensystems: Epilepsie;

»  Erkrankungen des Kreislauf-Systems: rheumatische Herz-Erkrankungen, ischdmische Herz-
Erkrankungen (50 % der Todesfalle); zerebrovaskuldare Herz-Erkrankungen: hypertensive
Erkrankungen (Bluthochdruck);

47

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 erhéhen, um das
Entstehen von Krankheiten zu verhindern. S.: http://www.fgoe.org/gesundheitsfoerderung/glossar/pravention

94 © GOG 2015, Das ésterreichische Gesundheitswesen im internationalen Vergleich 2014


http://de.wikipedia.org/wiki/Leberzirrhose
http://www.fgoe.org/gesundheitsfoerderung/glossar/pravention

»  Erkrankungen des urogenitalen Systems: Nephritis (Nierenentziindung) und Nephrose,
gutartige Prostatahyperplasie (gutartige ProstatavergroRerung);

»  Erkrankungen des Atmungssystems: alle Atemwegserkrankungen (exkl. Influenza und
Lungenentziindung) der 1- bis 14-Jadhrigen;

»  Erkrankungen des Verdauungssystems: Ulkuskrankheit (Magengeschwiir), Appendizitis
(Blinddarmentziindung), Abdominalhernie (Bauchwandbruch), Gallensteinleiden und
Cholezystitis (Gallenblasenentziindung);

»  Perinatalsterblichkeit: Zwischen der 29. Schwangerschaftswoche und dem 7. Lebenstag,
Mittersterblichkeit, Perinatalsterblichkeit exklusive Totgeburten, angeborene Anomalien des
Herz-Kreislauf-Systems;

»  externe Faktoren: Missgeschicke an Patienten/Patientinnen wdhrend chirurgischer und
medizinischer Behandlung.

Die geringste Auspragung der MAHC findet sich in Island mit einer alterstandardisierten Rate von
50,7 Toten je 100.000 Einwohner/innen, gefolgt von Frankreich (51,2) und Luxemburg (52,7).
Auch in Osterreich liegt der Sterblichkeitsindikator vergleichsweise niedrig mit 58,6 Toten je
100.000 Personen (2010: 63,6). Damit kénnen in Osterreich rund sieben Prozent aller Todesfille
als ,amenable to health care” betrachtet werden.

Deutlich Giber dem Durchschnittswert lagen im Vergleichszeitraum die neuen Mitgliedstaaten der
Europdischen Union. So fanden sich in Ruméanien mit einem Wert von 209,4 mehr als doppelt so
viele Todesfille, die durch das Gesundheitssystem verhinderbar gewesen waren, als im EU-
Durchschnitt (99,4). Ebenfalls auffillig hohe Auspragungen waren in Lettland (195,0) und Litauen
(183,6) zu beobachten.

Die MAHC ist sowohl in Osterreich als auch im Rest Europas ebenso wie die Gesamtsterblichkeit
ricklaufig.
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Abbildung 3.35:
Europaischer Vergleich: Mortality Amenable to Health Care, 2012
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3.3.3.2 Inzidenz, Sterblichkeit und Uberlebensraten bei
Krebserkrankungen

Krebserkrankungen stellen in der EU wie auch in Osterreich eine der hiufigsten Todesursachen
dar (s. Punkt 3.3.1.3), wobei ein leichter Riickgang der Mortalitat in den letzten Jahren verzeichnet
werden konnte.

Die Krebsinzidenz je 100.000 Einwohner/innen ist definiert als die Anzahl der Neuerkrankungen
an bosartigen Neubildungen in der Bevoélkerung innerhalb eines bestimmten Zeitraumes.
Abbildung 3.36 zeigt, dass im Jahr 2012 in Osterreich 254 von 100.000 Menschen an Krebs
erkrankten. Osterreich lag damit unter dem EU-15-Durchschnitt von 277 (Schnitt aller in der
Abbildung dargestellten EU-Lander: 275). Danemark wies fir 2012 die hochste Krebs-Inzidenz
(338 je 100.000 Einwohner/innen) auf. In Griechenland erkrankten demgegeniiber 163 Personen
von 100.000 im Jahr 2012 an Krebs.

Abbildung 3.36:
Europaischer Vergleich: Neuerkrankungen an Krebs je 100.000 Einwohner/innen, 2012
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Kapitel 3 / Internationaler Vergleich 9 7



Die haufigste Krebserkrankung bei Frauen ist Brustkrebs gefolgt von Gebarmutter- sowie
Darmkrebs. Manner hingegen erleiden am haufigsten Prostatakrebs gefolgt von Darmkrebs. In
Abbildung 3.37 werden die Mortalitdtsraten von Brustkrebs und Prostatakrebs dargestellt.

Abbildung 3.37:
Europaischer Vergleich: Mortalitatsrate bei Brustkrebs (Frauen) und bei Prostatakrebs (Mdnnern)
je 100.000 Frauen bzw. Manner, 2012
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Auffallig hierbei ist, dass die Prostatakrebs-Mortalitatsrate deutlicher zwischen den dargestellten
Landern schwankt als die Mortalitdtsrate von Brustkrebs bei Frauen. Die hdufigsten Todesfille, die
auf eine Prostatakrebserkrankung zuriickzufiihren sind, finden sich in Litauen mit 36,0 je 100.000
Mdnner. Am niedrigsten ist die Prostatakrebs-Sterberate in Malta mit 13,6 Verstorbenen je
100.000 Minner. Osterreich liegt bei diesem Indikator mit 18,1 Todesféllen je 100.000 Médnner
unter dem EU-15-Durchschnitt (21,0) und dem EU-28-Durchschnitt (22,2).

Die Brustkrebs-Sterblichkeit bei Frauen zeigt sich europaweit homogener. So sterben in Spanien
am wenigsten Frauen (16,7) und in Belgien mit 29,5 je 100.000 die meisten Frauen an Brustkrebs.
Osterreich befindet sich mit 21,3 Todesfillen je 100.000 Frauen aufgrund dieser Todesursache
im Mittelfeld und unterhalb der beiden EU-Durchschnitte (EU-15: 22,8; EU-28: 22,7).

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 (gemessen an gesunden Personen).
Die im Folgenden dargestellten relativen Uberlebensraten geben an, wie viele Personen nach der
Diagnose (berleben, wobei die aus dem Alter errechnete Uberlebenswahrscheinlichkeit
beriicksichtigt wird. Abbildung 3.38 zeigt die altersstandardisierten Uberlebensraten nach
genannten Krebsarten.

Fiir den Diagnosezeitraum 2007-2012 lag Osterreich bei Brustkrebs mit einer Uberlebensrate von
84,1 Prozent knapp Uber dem EU-Durchschnitt der dargestellten Lander (82,9 %). Die hoéchsten
Uberlebensraten gab es im selben Zeitraum in Schweden mit 87,4 Prozent. Die niedrigsten Werte
wurden in Polen mit 73,6 Prozent registriert.

Mit einer Uberlebensrate von 71,4 Prozent bei Gebirmutterhalskrebs fiihrte Norwegen die
Statistik. Am geringsten fiel die Rate in Polen mit 52,7 Prozent aus. Osterreich lag im
Beobachtungszeitraum mit 67,9 Prozent leicht Giber dem EU-Durschnitt (63,2 %).

In Osterreich lag die relative Darmkrebsiiberlebensrate im Zeitraum 2007-2012 bei 63,3 Prozent
und somit tiber dem EU-Durchschnitt von 58,7 Prozent der dargestellten europdischen Lander.
Vor allem Polen (47,7 %), Lettland (49,1 %), die Tschechische Republik (53,4 %) sowie
GroRbritannien (54,5 %) hatten hierbei sehr niedrige Raten zu verzeichnen.
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Abbildung 3.38:
Européischer Vergleich: Relative 5-Jahres-Uberlebensraten bei Brust-, Gebdrmutterhals,- und
Darmkrebserkrankung, Beobachtungszeitraum 2007-2012
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3.3.3.3 Sterblichkeit nach Schlaganfall und Herzinfarkt
innerhalb von 30 Tagen nach stationdrer Aufnahme

Wie in Punkt 3.3.1.3 erldutert, zdhlen Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems - darunter
ischamischer Schlaganfall und Herzinfarkt - zu den haufigsten Todesursachen in Europa. Der
Indikator Mortalitat nach ischamischem Schlaganfall und Herzinfarkt innerhalb von 30 Tagen nach
stationdrer Aufnahme bzw. Einlieferung gibt den prozentuellen Anteil je 100 Personen (uber 45
Jahren) wieder, die mit der Primardiagnose ischamischer Schlaganfall und Herzinfarkt
aufgenommen werden und binnen der ersten 30 Tage nach Einlieferung im selben Spital
versterben (inkl. 0-Tagesaufenthalte)4s.

Die Mortalitat innerhalb von 30 Tagen nach Einlieferung von Personen mit diesen beiden
Krankheitsbildern erlaubt Riickschliisse auf die Qualitdt der Behandlung, die hierbei vor allem in
der Akutphase eine entscheidende Rolle spielt.

Der ischdamische Schlaganfall ist mit 85 Prozent die am haufigsten auftretende Insult-Form. Bei
ndherer Betrachtung der in Abbildung 3.39 dargestellten Liander fallen zunachst die alters- und
geschlechtsstandardisierten Mortalititsraten Lettlands mit 19 je 100 Patient/innen auf. Beinahe
13 von 100 Patient/innen verstarben in Slowenien innerhalb von 30 Tagen nach Einlieferung bei
Schlaganfall im Krankenhaus. In Ddnemark waren dies im Vergleich 4,1 Personen. In Osterreich
war 2011 die Wahrscheinlichkeit binnen 30 Tagen nach Einlieferung an einem ischamischen
Schlaganfall zu versterben mit einer Rate von 6,0 von 100 Patient/innenrelativ gering und im
Vergleich zu den dargestellten EU-Landern (9,2) unterdurchschnittlich.

Die Todesrate bei Herzinfarkt, auch AMI (acute myocardial infarction) genannt, wird in einigen
Landern, wie in Ddnemark oder dem Vereinigten Konigreich, als Indikator fiir Leistungsvergleiche
von Krankenhdusern herangezogen und findet sich in der Literatur allgemein als Qualitatsindikator
von Krankenhausern (OECD 2012b).

Die alters- und geschlechtsstandardisierten Mortalitdtsraten zeigen, dass Lettland im Jahr 2011
die hochste Sterblichkeitsrate mit 14,8 je 100 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 30
Tagen nach Einlieferung an einem Herzinfarkt verstarben, aufwies. Osterreich lag mit einem Wert
von 7,7 Verstorbenen im EU-Durchschnitt der dargestellten EU-Ldander und leicht Giber dem EU-
15-Durchschnitt (7,0).

48
Patiententransfers werden aufgrund der bisherigen OECD-Definition nicht ausgeschlossen, daher kann es zu Mehrfach-
Zédhlungen in der Grundgesamtheit des Indikators kommen.
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Abbildung 3.39:

Europaischer Vergleich: Mortalitdat je 100 Personen (liber 45 Jahren) nach ischamischem

Schlaganfall und Herzinfarkt innerhalb von 30 Tagen nach Einlieferung, 2011

Lettland 14,8
Slowenien

Slowakei

Luxemburg

Portugal

Vereinigtes Koénigreich
Spanien

Irland 6,|8

Ungarn :

Tschechische Republik
Belgien

EU-@

Frankreich 6,2

EU-15-0@ 7,0 8,0

Niederlande I

Island 5,7

Schweiz 5,9

Deutschland

Italien

Schweden

Osterreich

Finnland

Norwegen

Danemark 3,0 4,1

5,2

Polen

20 15 10 5 0 5 10 15

Sterblichkeit je 100 Personen (iiber 45 Jahren)

Herzinfarkt Schlaganfall

Geschlechts- und altersstandardisierte Raten

Berechnet mit jlingsten verfligbaren Werten: BE, HU, LV (2009), CH, FR, NL (2010)
Keine Werte verfligbar fiir Sterblichkeit nach Schlaganfall: PL

Berechnung des EU-15-Durchschnitts ohne EL

19,0

20

Quelle: OECD (2012a), Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 3.40 veranschaulicht die Entwicklung der Mortalitdt je 100 Personen (liber 45 Jahren)
nach ischdamischem Schlaganfall und Herzinfarkt innerhalb von 30 Tagen nach Einlieferung im
selben Krankenhaus. Es wird deutlich, dass sich die Anzahl an Verstorbenen seit dem Jahr 2002
sowohl in Osterreich als auch in Europa merklich reduziert hat. So verstarben im Jahr 2011 in
Osterreich nur noch halb so viele Personen nach einem Herzinfarkt in Spitilern wie noch zehn

Jahre zuvor.
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Abbildung 3.40:

Europaischer Vergleich: Entwicklung der Mortalitdt je 100 Personen (iiber 45 Jahren) nach
ischamischem Schlaganfall und Herzinfarkt innerhalb von 30 Tagen nach Einlieferung, 2002-
2011
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4 Ergebnisanalyse

Dieses Kapitel fasst die wesentlichen Ergebnisse der Kapitel 2 und 3 zusammen und unterzieht
sie einer kritischen Reflexion, wobei jede fiir diesen Bericht gewdhlte Indikatoren-Dimension
(Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz; Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme;
gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse) zundchst gesondert analysiert wird.

Hierbei werden - je nach Dimension - die erhobenen Indikatoren aufgelistet und den jeweiligen
EU-15-Durchschnittswerten grafisch gegeniibergestellt. Dies geschieht sowohl fir die jliingsten
verfligbaren Werte (im Regelfall 2012) als auch fir Werte aus dem Jahr 2003 (sofern verfiigbar),
um die Entwicklung im Zeitablauf sichtbar zu machen. Zudem werden in der Grafik zu jeder
Dimension die Maximal- und Minimalabweichungen der EU-15-Lander im Jahr 2012 hinterlegt,
um die Position Osterreichs bzw. die Spannweite der Indikatorausprdgungen darzustellen. Die
absoluten Werte fiir die Jahre 2012 und 2003 (bzw. letztverfiigbares Jahr) werden zudem unterhalb
der Grafiken als Tabelle angezeigt.

Die Ergebnisse zu den einzelnen Indikatoren werden konzis zusammengefasst kommentiert sowie
in Hinblick auf deren gesundheitspolitische Relevanz bzw. Auspragung diskutiert.

Dariber hinaus ist auch festzuhalten, dass eine Annaherung an den Durchschnittswert der EU-
15-Lander nicht zwangsweise ein gesundheitspolitisch erstrebenswertes Ziel sein muss: So
kénnen beispielsweise niedrigere Selbstzahlungen oder aber auch eine héhere Ressourcendichte
oder ein definierter, lberdurchschnittlicher Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP eine
durchaus politisch erwiinschte Entwicklung sein, die sich eben in entsprechenden Abweichungen
widerspiegelt, ohne dass daraus unmittelbare Handlungsnotwendigkeiten abzuleiten waren.

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. So
ist es beispielsweise ebenso moglich, dass sich die EU-15-Durchschnittswerte verdandert haben,
wihrend Osterreichs Werte konstant geblieben sind.

4.1 Analyse: Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz

Abbildung 4.1 stellt die osterreichischen Indikatorenwerte zur Dimension Gesundheitsausgaben
und Ressourceneinsatz jenen des EU-15-Durchschnitts gegeniiber und zeigt die Entwicklung
zwischen den Jahren 2003 und 2012. Osterreich weist bei den eingesetzten Ressourcen (,Inputs®)
wie Gesundheitsausgaben, Personal und Strukturen (Akutbetten, GroRgerdte) uberdurch-
schnittliche Werte auf. Vier Indikatoren zeigen liber den Zeitverlauf eine leichte Entfernung
Osterreichs vom EU-15-Durchschnitt (Gesundheitsausgaben pro Kopf, Ausgaben fiir stationire
Versorgung, Arztedichte und Akutbettendichte). Im Zeitverlauf verinderten sich Gesundheits-
ausgabenquote (GHA in % des BIP), Ausgaben fir ambulante Versorgung sowie Pflege-
personaldichte im Vergleich zum EU-15-Durchschnitt nur unwesentlich. Lediglich bei der Anzahl
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der medizinischen Gerdate (CT und MR) ist Gber den Zeitverlauf eine Konvergenz zum EU-15-
Durchschnitt festzustellen.

Wie viel wird fiir das Gesundheitssystem ausgegeben?

Die Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP liegen in Osterreich mit 10,8 Prozent iiber dem EU-
15-Durchschnitt von 9,8 Prozent und deutlich iber der durchschnittlichen Ausgabenquote aller
EU-Lander (9,1 %). In den vergangenen Jahren lag Osterreich stets iiber dem Mittel der EU-15-
Lander. So betrug das durchschnittliche reale Wachstum der Gesundheitsausgaben pro Kopf in
Osterreich in den Jahren 2003 bis zum Jahr 2012 1,9 Prozent, wihrend das Wachstum im EU-15-
Durchschnitt mit 1,7 Prozent entsprechend niedriger ausfiel.

Die absoluten Gesundheitsausgaben pro Kopf in Osterreich (4.067 €) sind im Vergleich zum
Durchschnitt der EU-15-Ldnder (3.347 €) verhdltnismdRig hoch, die hdéchsten Gesundheits-
ausgaben pro Kopf in der EU gab es im Jahr 2012 in Danemark mit 4.818 Euro. Rund drei Viertel
(75,4 %) der gesamten osterreichischen Gesundheitsausgaben werden von der 6ffentlichen Hand
getragen, wobei die Verteilung zwischen privaten und offentlichen Ausgaben dem Durch-
schnittswert der EU-15-Lander entspricht.

Die Ausgaben fiir die ambulante Gesundheitsversorgung (extra- und intramural) liegen im Jahr
2012 geringfligig liber EU-15-Durchschnitt. Die Ausgabendynamik ist dabei sehr dhnlich der
Entwicklung der EU-15-Lander.

Osterreich wendet im europdischen Linder-Vergleich der laufenden Gesundheitsausgaben fiir den
stationdren Sektor den zweithochsten Anteil auf. Auch bei den absoluten Ausgaben pro Kopf gibt
Osterreich mit rund 1.340 Euro die héchste Summe fiir die stationire Versorgung aus. Obgleich
hohe Ausgaben fiir den stationdren Bereich bei entsprechender Versorgungswirksamkeit ein
vergleichsweise niedrigeres Ausgabenniveau im ambulanten Sektor zur Folge haben kodnnen
(Annahme der teilweisen Substituierbarkeit von ambulanten und stationdren Gesundheits-
leistungen), ist dies in Osterreich nicht der Fall.

Wie viele Ressourcen werden aufgewendet?

Die GroRgeratedichte in den untersuchten EU-Gesundheitssystemen ist heterogen ausgepragt. In
Osterreich liegt die GroRgerite-Dichte (CT und MR) mit 4,89 Geriten je 1.000 Einwohner/innen
Uber dem EU-15-Durchschnitt (3,74 Gerdten) und zdhlt damit zu den hochsten in den EU-15-
Lindern. Im Zeitraum 2003 bis 2012 lasst sich jedoch eine deutliche Anniherung Osterreichs an
den EU-15-Durchschnitt beobachten.

Osterreich weist im europdischen Vergleich mit 4,9 praktizierenden Arzten/Arztinnen

(niedergelassener und stationérer Bereich) je 1.000 Einwohner/innen eine hohe Arztedichte auf
und nimmt nach Griechenland mit 6,2 Arzten/Arztinnen je 1.000 Einwohner/innen den zweiten
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Rang ein.49 Zwischen den Jahren 2003 und 2012 nahm die Arztedichte im EU-15-Durchschnitt
weniger stark zu als in Osterreich. Der hohe Anteil an praktizierenden Arztinnen und Arzten wurde
somit in Osterreich im europdischen Vergleich noch weiter gesteigert.

Osterreich zeichnet sich neben Deutschland im EU-Vergleich durch die gréRte Ver-
sorgungskapazitat im stationdren Bereich (Bettendichte) aus. Dies trifft sowohl fiir die gesamten
Krankenhausbetten wie auch fiir die Akutbetten je 100.000 Personen zu. Im Zeitraum 2003 bis
2012 entfernte sich Osterreich hinsichtlich Akutbettendichte leicht vom EU-15-Durchschnitt, und
zeigt einen langsameren Rickgang der Akutbettendichte gegeniber dem EU-15-
Durchschnittswert. Die von Osterreich vorgenommene Reduktion der 604 Akutbetten (2003) auf
546 Akutbetten je 100.000 Einwohner/innen (2012) deutet aber auf eine sich abzeichnende
Strukturanpassung an.

49

Bei der Interpretation dieser Kennzahl hinsichtlich Versorgungswirksamkeit fiir Osterreich ist zu beriicksichtigen, dass zur
Ermittlung der Arztedichte auch jener Anteil der ausschlieRlich in niedergelassener Praxis titigen Arzten/Arztinnen ohne
Kassenvertrag (Wahldrzte/Wahldrztinnen) beriicksichtigt wurde.
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Abbildung 4.1:
Ubersicht: Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz - Abweichung Osterreichs vom EU-15-Durchschnitt, 2003 und 2012
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Dimension Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz - Diskussion wesentlicher
Entwicklungen

Im europdischen Vergleich (EU-15) koénnen fir die Dimension Gesundheitsausgaben und
Ressourceneinsatz folgende Feststellungen getroffen werden:

»

»

»

»

Die Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP sind in Osterreich im EU-Vergleich nach wie vor
Uberdurchschnittlich; das Ausgabenwachstum seit 2003 ist im Vergleich zu den anderen
Landern jedoch etwas moderater, was auf verhdltnismaRig hohe Ausgabensteigerungen in den
1990er Jahren in Osterreich und damit bereits auf ein hohes Ausgangsniveau fiir den
Betrachtungszeitraum 2003 bis 2012 sowie eine vergleichsweise gute bzw. weniger
dramatische Konjunkturentwicklung zurickgefiihrt werden kann. So umfasst der
Betrachtungszeitraum auch die Implikationen der Rezession seit dem Ende der 2000er Jahre,
die in zahlreichen europdischen Landern und auch im EU-15-Durchschnitt einen Riickgang
der realen Gesundheitsausgaben pro Kopf fiir das Jahr 2010 zur Folge hatte (Europdische
Kommission 2012). Auch in Osterreich lieR das Wachstum der Gesundheitsausgaben im Zuge
der Wirtschafts— und Finanzkrise nach, allerdings kam es zu keiner effektiven Reduktion des
Ausgabenniveaus (s. Abschnitt 3.1) und fiir das Jahr 2012 kann bereits wieder eine
entsprechende Zunahme des Ausgabenwachstums festgestellt werden (OECD 201 4a).

Trotz der etwas schwdacheren Dynamik der Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP im EU-
15-Vergleich stiegen die Gesundheitsausgaben in Osterreich im Zeitraum 2003 bis 2012
starker als das oOsterreichische Bruttoinlandsprodukt (siehe auch Abschnitt 2.2) Im Rahmen
der im Jahr 2012 vereinbarten Gesundheitsreform zur Zielsteuerung-Gesundheit wurde daher
fur die Zeitperiode bis 2016 eine schrittweise Anndherung des nominellen Wachstums der
Gesundheitsausgaben an das Wachstum des Bruttoinlandsproduktes (Mittelfristprognose)
fixiert. Auf Basis erster Ergebnisse aus der Gesundheitsreform ist davon auszugehen, dass das
Niveau der dffentlichen Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege in Osterreich in Relation
zum Bruttoinlandsprodukt zumindest kurzfristig stabilisiert werden kann. So liegen die
offentlichen Gesundheitsausgaben im Jahr 2012 trotz des stdrkeren Ausgabendrucks als Folge
der Nachkrisenperiode etwas unterhalb der vereinbarten Ausgabenobergrenzen. Fiir die Jahre
2013 und 2014 werden Unterschreitungen der Ausgabenobergrenzen fiur die
zielsteuerungsrelevanten Ausgabenpositionen erwartet (GOG/OBIG 2014).

Osterreich hilt bei den GroRgeriten, den praktizierenden Arztinnen und Arzten sowie den
Krankenhausbetten nach wie vor iberdurchschnittliche Kapazitiaten vor (Gonenc et al. 2011;
OECD 2011). In den vergangenen zehn Jahren nahmen die Anzahl der GroRgerate sowie die
Anzahl praktizierender Arztinnen und Arzte pro 100.000 Einwohner/innen kontinuierlich zu.
Die Akutbettenanzahl je 100.000 Einwohner/innen konnte im 10-Jahresvergleich zwar
reduziert werden, dennoch liegt Osterreich nach wie vor im europdischen Spitzenfeld, da auch
im EU-15-Durchschnitt die Akutbettendichte im Zeitverlauf gesunken ist.

In Osterreich besteht im Europa-Vergleich eine hohe Dichte an medizinisch-technischen
GroRgeraten (insbesondere CT- und MR-Gerdte). Dies deutet auf ein generell hohes Niveau
technischer Ressourcenausstattung und damit auch medizinischer Versorgung hin,
andererseits scheinen aber nicht zuletzt bei Betrachtung der regionalen Verteilung der
medizinisch-technischen GroRgerdte (vgl. Tabelle 2.11) zum Teil Parallelititen in der
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Versorgungsstruktur (ambulant und stationar) zu bestehen, die die Frage eines effizienten
Ressourceneinsatzes sowie erforderlicher sektoraler und (liber-)regionaler Abstimmungen in
den Vordergrund riicken. Im EU-15-Durchschnitt ist feststellbar, dass sich insbesondere die
GroRgerdtedichte europaweit dem o&sterreichischen Niveau anndhert und somit andere
europdische Staaten in der technologischen Ressourcenausstattung nachgezogen haben (vgl.
Abbildung 4.1).

In Hinblick auf die hierorts vergleichsweise hohe Arztedichte (vgl. Abbildung 3.7:) ist zu
beachten, dass in Osterreich im Vergleich zu anderen europdischen Lindern viele
Gesundheitsleistungen (z. B. regelmaRige Untersuchungen fiir chronisch Kranke, Leistungen
im Bereich der Krankheitsverhiitung und Gesundheitsforderung, Behandlung kleinerer
Verletzungen, Impfungen) direkt von Arztinnen und Arzten und nicht von nichtérztlichem
Gesundheitspersonal, wie z. B. spezialisierten Pflegekraften oder Apotheker/innen, erbracht
werden. Dies trifft sowohl auf den stationaren als auch den ambulanten Sektor zu und spiegelt
sich auch in der vergleichsweise niedrigen Anzahl an Pflegepersonen je 1.000 Ein-
wohner/innen wider (siehe auch Abbildung 4.1). Generell ist in Bezug auf die personelle
Ressourcenausstattung festzustellen, dass sich die dsterreichische Entwicklung gegenlaufig
zum EU-15-Trend verhilt: So stieg die Anzahl der Arzte/Arztinnen ausgehend von einem
hohen Niveau im Jahr 2003 bis zum Jahr 2012 stdrker als der europdische Durchschnittswert
(Goneng et al. 2011), wdhrend die Zahl der Pflegepersonen ausgehend von einem
unterdurchschnittlichen Niveau nur etwa gleich stark wie der EU-15-Durchschnittswert
gestiegen ist. Gesundheitsokonomisch deutet dieser Umstand auf einen Gberdurchschnittlich
hohen Einsatz an hochqualifizierten Berufsgruppen und auf Effizienzpotenziale im
Personaleinsatz hin. Dies kann auf den starken Fokus darztlicher Leistungserbringung
zurickgefihrt werden und weist das Osterreichische Gesundheitssystem nach wie vor als
vergleichsweise ressourcenintensiv aus. Im Zuge der Gesundheitsreform wurden verschiedene
MaRnahmen programmatisch festgelegt (u.a. Entwicklung multiprofessioneller und
interdisziplinarer Versorgungsformen, Ableitung von Kompetenzprofilen far
Gesundheitsberufe), die mittelfristig eine Entlastung des drztlichen Personals erwarten lassen.

Das osterreichische Gesundheitssystem zeigt eine starke Versorgungskonzentration im
stationdren Bereich. Sowohl hinsichtlich der Bettendichte als auch der stationdren Ausgaben
verzeichnet Osterreich im EU-Raum Spitzenwerte. Daraus koénnen Hinweise fiir noch
vorzunehmende Anpassungen in der stationdren Struktur abgeleitet werden. Diesen wird im
Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit in Form von bereits gesetzten Maknahmen, wie z. B.
Reduktion der Krankenhaushaufigkeit und der durchschnittlichen Verweildauer, Steigerung
von tagesklinischer Leistungserbringung oder Optimierung der Behandlungsprozesse
(Senkung praoperativer Verweildauern) Rechnung getragen. Die durch die zersplitterten
Kompetenzen im gesamten Gesundheitswesen und die oftmals strikten Grenzen zwischen in-
tra- und extramuralem Sektor erschwerten Mdglichkeiten, strukturelle Anpassungen
durchzufiihren (Rechnungshof/IHS/WIFO 2010), werden mit der im Zuge der Zielsteuerung-
Gesundheit vereinbarten gemeinsame Steuerung des Gesundheitswesen aufgegriffen und
schrittweise bearbeitet. Allerdings behindern historisch gewachsene Strukturen und
Partikularinteressen eine schnellere und nachhaltigere Veranderung der Versorgungs-
strukturen.
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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 entsprechenden Werte vom EU-15-
Durchschnitt fur die Jahre 2003 und 2012 respektive fir die jingsten verfiigbaren Jahre.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass es bei den hier beobachteten Indikatoren im
europdischen Kontext hohe Spannweiten (Minimal- und Maximalabweichung) gibt und Osterreich
- mit Ausnahme der Krankenhaushdaufigkeit, mit der es seit langem im europdischen Spitzenfeld
liegt - zufriedenstellende Ergebnisse aufweist.
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Abbildung 4.2:
Ubersicht: Gerechtigkeit, Zugang, Inanspruchnahme - Abweichung Osterreichs vom EU-15-Durchschnitt, 2003* und 2012*

Anteil der Frauen im Alter
Anteil der Frauen im Alter von 20-69 Jahren, die in

Einwohner je Durchschnittliche von 50-69 Jahren, die in  den letzten 3 Jahren an
Selbstzahlungen in Bevolkerungsanteil mit Abgabestelle fir KrankenhausentlassungenKrankenhausverweildauer den letzten 2 Jahren an einer Untersuchung des
Prozent der ges. unerfulltem verschreibungspflichtige im akutstationaren in der Akutversorgung in einer Brustuntersuchung Gebdrmutterhalses
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Minimal/Maximalabweichung 2012* @ Abweichung 2003* O Abweichung 2012*
2003 2012 2004 2012 2003 2013 2003 2011 2003 2012 2003 2011 2003 2011
Osterreich 17,0 15,7 0,60 0,30 3.773 3.692 25,6 25,9 7,2 6,5 n.a. 80,2 n.a. 81,5
EU-15-9 15,9 16,1 2,55 2,31 5.018 3.718 15,7 15,5 6,8 6,3 n.a. 63,9 n.a. 66,0

Oder jungstes verfligbares Jahr
Der gelbe Kreis wie auch das graue Quadrat zeigen die Abweichungen Osterreichs vom EU-15-Durchschnitt in den Jahren 2012 bzw. 2003. Der orange Balken im
Hintergrund veranschaulicht die Streuung der jeweiligen Ausprdagungen in den Mitgliedstaaten der EU im Jahr 2012.

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 Gesundheitsausgaben
(Out-of-Pocket-Anteil) liegt in Osterreich fiir das Jahr 2012 mit 15,7 Prozent unter dem EU-15-
Durchschnitt (16,1 %). Im Zeitverlauf (2003-2012) kam es zu einer Reduktion des Anteils der
Selbstzahlungen in Osterreich von 1,3 Prozentpunkten, wihrend im EU-15-Durchschnitt ein
geringfligiger Anstieg von 0,2 Prozent zu verzeichnen war.

Osterreich gehért zu jenen EU-15-Lindern, die den niedrigsten Anteil an Personen mit einem
geduBRerten unerfillten Behandlungsbedarf (aufgrund Entfernung, Leistbarkeit oder Wartezeiten)
aufweisen. Dies trifft sowohl auf Personen mit niedrigem Einkommen (unteres Einkommensfiinftel)
als auch mit hohem Einkommen (oberes Einkommensfiinftel) zu. Der EU-15-Durchschnitt wird
besonders durch verhaltnismaRig hohe Werte in Griechenland, Italien und Finnland beeinflusst und
ist entsprechend vorsichtig zu internationalen Vergleichszwecken heranzuziehen.

Verschreibungspflichtige Arzneimittel sind in Osterreich vergleichsweise einfach zu beziehen. So
versorgte eine Arzneimittelabgabestelle (Apotheke, Filialapotheke, Krankenhausapotheke oder die
hausapothekenfiihrende Arzteschaft) im Jahr 2013 durchschnittlich rund 3.700 Einwohner/innen
und lag damit am EU-15-Durchschnitt. Seit 2003 blieb die Anzahl der versorgten Personen in
Osterreich nahezu konstant, wihrend sich im EU-15-Durchschnitt die zu versorgende Klientel von
rund 5.000 (2003) auf rund 3.700 (2012) reduzierte, mit heterogener Ausgestaltung in den EU-
15-Landern.

Wie stark und wo werden Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen?

Die Krankenhaushdufigkeit (Krankenhausentlassungen im akutstationdren Bereich je 100
Personen) ist in den EU-15-Lindern sehr unterschiedlich. Osterreich verzeichnete mit 25,9
Krankenhausentlassungen im akutstationdren Bereich je 100 Personen mit Abstand die hochste
Auspragung im Jahr 2011 und lag damit um mehr als 60 Prozent Uber dem EU-15-
Durchschnittswert. Seit 2009 ist fiir Osterreich jedoch ein Riickgang der durchschnittlichen Anzahl
an Krankenhausentlassungen beobachtbar, der sich auch - wie in Abbildung 2.4 dargestellt - bis
zu den aktuell fiir Osterreich verfiigbaren Auswertungen des Jahres 2013 mit 24,9
Krankenhausentlassungen je 100 Personen fortsetzt.

Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer in der Akutversorgung liegt in den EU-15-
Landern zwischen 3,5 Tagen in Ddnemark und 7,8 Tagen in Deutschland. Osterreich befindet sich
mit 6,5 Belagstagen im Mittelfeld, damit aber geringfiigig iiber dem EU-15-Mittel von 6,3
Belagstagen. Seit dem Jahr 2003 ist die durchschnittliche Krankenhausverweildauer in der
stationdren Akutversorgung im EU-15-Raum gesunken. Auch in Osterreich nahm der Wert zu
diesem Parameter im Betrachtungszeitraum kontinuierlich ab.

Zur Inanspruchnahme von Krebs-Screening-Programmen liegen Werte fiir das Jahr 2011, aber

keine Vergleichswerte fiir den Zehnjahresvergleich vor. Osterreich lag beim Brustkrebs-Screening
mit einer durchschnittlich 80-prozentigen Inanspruchnahmerate bei den befragten Frauen
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deutlich Gber dem EU-15-Durchschnitt mit etwa 64 Prozent Inanspruchnahme. Der Indikator fiir
Gebarmutterhalsuntersuchungen lag mit einer Inanspruchnahmerate von fast 82 Prozent ebenfalls
Uber dem EU-15-Durchschnitt von 66 Prozent.

Dimension Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme - Diskussion wesentlicher
Entwicklungen

Zur Dimension ,Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme® sind aus dem EU-Vergleich
folgende Aussagen ableitbar:

»

»

»

»

Hinsichtlich der individuellen finanziellen Belastung durch das Gesundheitssystem nimmt
Osterreich (iber den Betrachtungszeitraum hindurch eine Position im europdischen Mittelfeld
ein. Der Anteil an Selbstzahlungen privater Haushalte in Prozent der laufenden
Gesundheitsausgaben ist in Osterreich - entgegen dem EU-15-Trend - gesunken. Osterreich
liegt nunmehr (2012) und im Unterschied zu etwas Uberdurchschnittlichen anteiligen
Selbstzahlungen zu Beginn des Beobachtungszeitraums leicht unter dem EU-15-Durchschnitt.
Um soziale Hartefdlle auf Grund von Selbstzahlungen zu vermeiden, bestehen diverse
krankheits- oder einkommensabhangige Befreiungen von Kostenbeteiligungen. Zudem ist in
Osterreich beinahe die gesamte Bevélkerung durch die soziale Krankenversicherung
geschitzt, womit grundsatzlich ein breiter Zugang zu Gesundheitsleistungen sichergestellt
ist. Dariiber hinaus sind seit der Einfliihrung der e-card im Jahr 2005 systematische Ansatze
zur Regulierung des Zugangs durch kontaktabhdngige Selbstzahlungen (wie etwa
Krankenscheingebihr etc.) weggefallen.

Die niederschwellige Zuganglichkeit zu Gesundheitsleistungen wird hdufig im Zusammenhang
mit der sehr ausgepragten Zufriedenheit der osterreichischen Bevoélkerung mit dem
Gesundheitssystem diskutiert (TNS Opinion & Social 2010). Der Anteil an
Osterreichern/Osterreicherinnen mit nicht erfiilltem Behandlungsbedarf ist daher sehr gering.
Im europdischen Vergleich deuten die Daten auf einen allgemein ausgewogenen Zugang aller
gesellschaftlichen Schichten (gemessen an der Einkommenshoéhe) zum Gesundheitssystem
hin.

Generell schaffen die tiberdurchschnittlich hohe Betten-, Arzte- und GroRgeritedichte (vgl.
vorheriger Abschnitt) die Rahmenbedingungen fir einen guten Zugang zum
Gesundheitssystem; Effizienzfragen der Ressourcenallokation bleiben dabei aber vielfach
ausgeblendet, da zu wenig Anreize in Richtung gesamtwirtschaftliche Optimierung bestehen.
Zur Bewertung der tatsachlichen Versorgungswirksamkeit sind jedenfalls die faktische
Auslastung und die regionale Verteilung der Ressourcen zu berlicksichtigen. Die erst zu
entwickelnde bzw. zu etablierende Ergebnisqualititsmessung im niedergelassenen Bereich
sowie noch zu erarbeitende bzw. zu implementierende Versorgungsstandards konnen
Qualitat, Effektivitdt und Effizienz des Gesundheitssystems steigern und damit die Stellung
Osterreichs im internationalen Vergleich verbessern.

Osterreich weist (iber den gesamten Betrachtungszeitraum hinweg die hdochste
Krankenhaushaufigkeit in der EU auf. Dies deutet einerseits auf einen einfachen Zugang zur
stationdren Versorgung, insbesondere uber Spitalsambulanzen (Rechnungshof/IHS/WIFO
2010). Gleichzeitig wird in Osterreich in vielen Bereichen die Leistung in vollstationirer Form
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erbracht, wogegen in anderen EU-Liandern die Behandlungen entweder ambulant (z. B. bei
Asthma, COPD, Bronchitis, Bluthochdruck etc.), tagesklinisch (Katarakt, Hernien, Varizen etc.)
oder aber in spezialisierten intermedidren Einrichtungen (insb. mit pflegerischem Charakter)
erbracht werden (Rechnungshof 2011). Auch verweisen Haufigkeiten von bestimmten
Diagnosen bei stationdren Aufnahmen (COPD, Diabetes, Hypertonie) auf eine wenig wirksame
extramurale Versorgung.50 Im Zusammenhang mit der Umwandlung von stationdren
Aufenthalten in tagesklinische Aufenthalte wurden in den letzten Jahren bereits erste Erfolge
verzeichnet, die insbesondere durch die Festschreibungen von Zielkorridoren fiir den Anteil
ausgewadhlter tagesklinischer Leistungserbringungen im Zuge der Zielsteuerung-Gesundheit
entsprechende Nachhaltigkeit erfahren haben und entlastend auf die Krankenhaushaufigkeit
wirken: So konnte die Zahl der Krankenhausentlassungen je 100 Einwohner/innen (ohne 0-
Tagesaufenthalte) vom Hoéchststand von 26,7 Entlassungen im Jahre 2008 auf 24,9
Entlassungen gesenkt werden, zugleich kam es zu einem entsprechenden Anstieg der
tagesklinischen Leistungserbringung (GOG/OBIG 2014; Statistik Austria 2014k)

Die durchschnittliche Anzahl an Belagstagen in Akutkrankenanstalten liegt in Osterreich
geringfligig Uber dem EU-15-Durchschnitt, wobei sich die Werte im untersuchten
europdischen Raum sehr heterogen darstellen. Vor dem Hintergrund berdurchschnittlicher
Krankenhaushaufigkeit ist diese  Tatsache zu problematisieren, da hohe
Krankenhaushaufigkeit tendenziell niedrigere Verweildauern vermuten lieRe (im Rahmen
hoher Spitalshdufigkeit wiirden auch jene - leichteren - Fille stationdr behandelt, die
anderswo ambulant versorgt werden). Insbesondere gilt zu prifen, inwiefern die
Durchgdngigkeit der Versorgungskette auch im Zusammenhang mit der sozialen und/oder
pflegerischen ambulanten Betreuung derzeit gewahrleistet ist und ggf. eine bessere
Integration der Versorgungsangebote und -strukturen sich positiv auf die Entwicklung der
Verweildauern auswirken kénnte (s. Punkt 3.2.2.2).

In einer Bewertung der ambulanten Versorgung ist neben der Vertragsarzteschaft auch der
spitalsambulante Bereich zu beriicksichtigen, der in Osterreich liberaus 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 auf das Leistungsangebot. Strukturinnovationen bzw.
bedarfsorientierte Anpassungen in der ambulanten Versorgung sollen daher im Rahmen der
Gesundheitsreform 2012 mit einer sektorenibergreifenden Planung und Steuerung auf
Grundlage zu vereinbarender Zielvorgaben geférdert werden.

Der Zugang zu ambulanter arztlicher Versorgung ist prinzipiell einfach und niederschwellig
gegeben. Bei einigen Fachdrztinnen und Fachdrzten kann es aber teilweise zu ldngeren
Terminwartezeiten kommen, wobei einkommensstirkere Personen leichter auf die
Versorgung durch Wahldrzte/-arztinnen (niedergelassene Arzte/Arztinnen ohne Kassen-
vertrag) ausweichen kodnnen. Dariiber hinaus ist die Arztedichte in lidndlichen Bereichen

50

Siehe hierzu auch das Konzept der Ambulatory Care Sensitive Conditions wie etwa von Frank beschrieben (Frank 2009).
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geringer als in Stadten (Fischer 2009). Die freie Arztwahl wirkt sich auf Zuganglichkeit und
Patientenzufriedenheit positiv aus.

»  Osterreich verfiigt iiber ein vergleichsweise dichtes Netz an Apotheken. Der Zugang zu
Arzneimitteln gestaltet sich daher relativ einfach fiur die Bevélkerung. Dariliber hinaus ist durch
die zentrale Planung auch eine geografisch homogene Versorgung sichergestellt.

» Rund 250 von 100.000 Osterreichern/Osterreicherinnen erkranken jahrlich an Krebs (vgl.
Punkt 3.3.3.2). Bosartige Tumorerkrankungen stellen insgesamt die zweithdufigste
Todesursache dar (Abbildung 3.23). Wdhrend die Anzahl an Neuerkrankungen in den
vergangenen Jahren stieg, ist die Sterblichkeit durch Krebs zuriickgegangen. Dies ist unter
anderem auf frihere Diagnosestellungen, die vor allem durch Screeninguntersuchungen
erreicht werden koénnen, zurickzufihren. Zudem werden im Gegensatz zu anderen Ldndern
Krebs-Screeninguntersuchungen in allen Einkommensschichten vergleichsweise ausgewogen
in Anspruch genommen.
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4.3 Analyse: Gesundheitsbezogenen Leistungsergebnisse
(Outcomes)

Nachstehende Abbildungen (Abbildung 4.3 und Abbildung 4.4) fassen die Indikatoren der
Dimension gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse zusammen und zeigen die Abweichungen
der entsprechenden Werte vom EU-15-Durchschnitt fiir die Jahre 2003 und 2012 beziehungsweise
letztverfiigbare Jahre. Es ist festzustellen, dass Osterreich in den zentralen gesundheitsbezogenen
Parametern dieser Dimension, wie beispielsweise Lebenserwartung, gesunde Lebensjahre,
Sterblichkeit, Sauglingssterblichkeit oder dem Gesundheitswesen zurechenbare Sterblichkeit nahe
dem EU-15-Durchschnitt liegt. Beim Parameter Mortalitit nach Schlaganfall rangiert Osterreich
besser als der EU-15-Durchschnittswert. Bei den Parametern Mortalitit nach Herzinfarkt und
Zahngesundheit bei 12-Jihrigen schneidet Osterreich jedoch schlechter gegeniiber dem EU-15-
Durchschnittswert ab. Hinsichtlich der Lebensstilindikatoren Alkoholkonsum, Anteil der
rauchenden Bevélkerung und Diabetes-mellitus-Prdvalenz liegt Osterreich jeweils leicht Giber dem
EU-15-Durchschnitt und weist damit schlechtere Werte auf.

Wie gesund ist die Bevdlkerung?

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist in den letzten Dekaden in allen europdischen Ldndern
beachtlich angestiegen. Die Lebenserwartung in Osterreich stieg im Zeitraum von 2003 bis 2012
um mehr als zwei Jahre. In Osterreich liegt die durchschnittliche Lebenserwartung (arithmetisches
Mittel aus Mannern und Frauen) im Jahr 2012 mit 81 Jahren knapp unter dem EU-15-Durchschnitt
von 81,2 Jahren.

Osterreich liegt im européischen Vergleich der Anzahl an gesunden Lebensjahren bei der Geburt
im Jahr 2012 unter dem EU-15-Durchschnitt. Mit 62,5 Jahren bei Frauen und 60,2 Jahren bei
Médnnern im Jahr 2012 sind dies rund zwei Jahre weniger gegeniiber dem EU-15-
Durchschnittswert. In Osterreich sank die Anzahl an gesunden Lebensjahren bei der Geburt im
Zeitraum 2003 bis 2012 starker als im EU-15-Vergleich.

Osterreich weist mit 532 Todesfillen je 100.000 Einwohner/innen eine knapp niedrigere
Sterblichkeit als der EU-15-Durchschnitt mit rund 536 Todesfdllen je 100.000 Einwohner/innen
auf. Den hochsten Wert im EU-15-Raum markiert 2012 Danemark mit 597 Todesfdllen, den
niedrigsten Italien mit 478 Todesfdllen je 100.000 Einwohner/innen. Die haufigsten
Todesursachen sind innerhalb Europas (EU-15) relativ dhnlich: In den meisten Landern dominieren
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, gefolgt von bdsartigen Neubildungen (Tumore) und
Krankheiten der Atmungsorgane.
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Abbildung 4.3:
Ubersicht: Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse - Abweichung Osterreichs vom EU-15-Durchschnitt, 2003* und 2012* - Teil 1

Dem Gesundheitssystem Mortalitdt nach Mortalitat nach
Sauglingssterblichkeit zuschreibbare Schaganfall innerh. 30  Herzinfarkt innerh. 30
Lebenserwartung bei  Gesunde Lebensjahre Sterblichkeit je 100.000 je 1.000 Sterblichkeit je Tage nach Aufnahme  Tage nach Aufnahme
der Geburt in Jahren bei der Geburt Einwohner Lebendgeburten 100.000 Einwohner  je 100.000 Einwohner  je 100.000 Einwohner
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Minimal/Maximalabweichung 2012* O Abweichung 2003* O Abweichung 2012*
2003 2012 2003 2012 2003 2012 2003 2012 2007 2012 2003 2011 2003 2011
Osterreich 78,8 81,0 67,9 61,4 655 532 4,5 3,2 69,4 58,6 9,0 6,0 13,0 7,7
EU-15-@ 78,7 81,2 64,3 63,1 659 536 4,3 3,2 76,9 62,6 9,9 8,0 10,7 7,0

Oder jlingstes verfligbares Jahr
Der gelbe Kreis wie auch das graue Quadrat zeigen die Abweichungen Osterreichs vom EU-15-Durchschnitt in den Jahren 2012 bzw. 2003. Der orange Balken im
Hintergrund veranschaulicht die Streuung der jeweiligen Auspragungen in den Mitgliedstaaten der EU im Jahr 2012.

Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 4.4:

Ubersicht: Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse - Abweichung Osterreichs vom EU-15-Durchschnitt, 2003* und 2012* - Teil 2
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_Osterreich 70,6 70,1 1.0 1.4 12,6 11,9 24,3 23.2 46,1 47,7 n.a 9.3 276 254
EU-15 68,7 71,4 1.4 0,9 11,3 9,9 25,5 21,5 46,8 50,9 n.a 8.3 267 277
* Oder jungstes verfligbares Jahr

Der gelbe Kreis wie auch das graue Quadrat zeigen die Abweichungen Osterreichs vom EU-15-Durchschnitt in den Jahren 2012 bzw. 2003. Der orange Balken im
Hintergrund veranschaulicht die Streuung der jeweiligen Auspragungen in den Mitgliedstaaten der EU im Jahr 2012.
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Die Sauglingssterblichkeit ist in Europa in den vergangenen Jahrzehnten kontinuierlich
zuriickgegangen. In den Jahren 2003 bis 2012 konnte sich Osterreich von einem etwas héheren
Wert im Jahr 2003 (O: 4,5, EU-15-Durchschnitt; 4,3) dem EU-Durchschnitt anndhern und weist
2012 3,2 verstorbene Sduglinge innerhalb des ersten Lebensjahres je 1.000 Lebendgeburten auf.

Die Ausprdagung des Indikators selbst eingeschdtzter allgemeiner Gesundheitszustand lag in
Osterreich 2012 uber alle Einkommensgruppen hinweg mit 70,1 Prozent der Bevélkerung, die
ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einstuften, knapp unter dem EU-15-Durchschnitt
(71,4 Prozent).

Der D3MFT-Index zeigt fur die untersuchten EU-Mitgliedstaaten ein West-Ost-Gefille.
Hinsichtlich der Anzahl karioser, fehlender oder sanierter Ziahne im bleibenden Gebiss
Zwolfjahriger liegt Osterreich im Jahr 2012 mit einem Wert von 1,4 Zihnen schlechter als der EU-
15-Durchschnittswert von 0,9 Zdhnen, jedoch etwas besser als der durchschnittliche Wert aller
beobachteten EU-Lander (1,8 Zahne kariése, fehlende oder sanierte Zahne) (vgl. auch

Abbildung 3.27).

Hinsichtlich des Lebensstils der 6sterreichischen Bevolkerung ist festzustellen, dass sich der
Alkoholkonsum (Liter pro Person ab 15 Jahren) nach wie vor mit einem Wert von 11,9 Litern pro
Person iiber dem EU-15-Durchschnitt von 9,9 Litern bewegt. Seit dem Jahr 2003 konnte Osterreich
den Alkoholkonsum pro Kopf um 0,7 Liter reduzieren, wahrend der Wert im EU-15-Durchschnitt
um 1,3 Liter sank. Der Anteil der rauchenden Bevolkerung (alle Altersgruppen ab 15 Jahren) liegt
mit 23,2 Prozent nahe dem EU-15-Mittel von 21,5 Prozent der Gesamt-bevolkerung, wobei
anzumerken ist, dass kaum ein Land einen dhnlich hohen Anteil jugendlicher Raucher/innen (15-
Jahrige) - und hier insbesondere Madchen - aufweist. Zudem fillt auf, dass in Osterreich noch im
Jahr 2003 der Anteil der rauchenden Bevdlkerung deutlich unter dem EU-15-Durchschnitt lag
(24,3 % vs. 25,5 %); die anderen europdischen Lander waren folglich im Betrachtungszeitraum
erfolgreicher, die Raucherrate zu senken. Beim Anteil der Ubergewichtigen und adipdsen
Bevolkerung lag Osterreich mit 47,7 Prozent unter dem EU-15-Durchschnittswert von
50,9 Prozent. Osterreich bewegt sich im Vergleich zu anderen EU-15-Lindern damit am unteren
Rand der Spannweite, weist also eine vergleichsweise geringe Rate an Ubergewichtigen oder
adiposen Personen auf. Die Diabetes-mellitus-Pravalenz liegt in Europa im Jahr 2013 zwischen
5,8 Prozent (Luxemburg) und 13 Prozent (Portugal) der Bevdlkerung. Osterreich rangiert mit 9,3
Prozent im Mittelfeld und leicht oberhalb des EU-15-Durchschnitts von 8,3 Prozent der
Bevolkerung.

Wie hoch ist die Qualitdt einzustufen?
Die Mortality Amenable to Health Care konnte in Osterreich von 69,4 (2007) auf 58,6 (2012) Tote
je Einwohner/innen reduziert werden. Der EU-15-Durchschnittswert reduzierte sich im gleichen

Zeitraum von 76,9 auf 62,6 Todesfdllen je 100.000 Einwohner/innen.

Die Anzahl an Krebs-Neuerkrankungen sank seit dem Jahr 2002 in Osterreich auf rund 250
Neuerkrankungen je 100.000 Einwohner/innen. So lag Osterreich 2012 mit 254 Neuerkrankungen
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je 100.000 Einwohner/innen etwas unter dem EU-15-Durchschnitt von 277. Die wenigsten
Neuerkrankungen wies im Jahr 2012 Griechenland mit 163 im EU-15-Vergleich auf, die hochste
Rate an Neuerkrankungen fand sich in Danemark mit 338 je 100.000 Einwohner/innen. Krebs ist
eine der haufigsten Todesursachen in Europa, die Mortalitdtsrate bei Krebs geht allerdings - nicht
zuletzt angesichts besserer Uberlebenschancen auf Grund von Fritherkennung und besseren
Therapieformen - stetig zuriick.

Bei der Mortalitat nach Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen nach stationarer Aufnahme liegt
Osterreich mit 6 Sterbefillen je 100.000 Einwohner/innen tiber 45 Jahren deutlich unter dem EU-
15-Schnitt von 8 Sterbefallen und weist damit eine der niedrigsten Schlaganfall-Mortalitdtsraten
im europdischen Vergleich auf. Die hochste Ausprdagung dieses Indikators verzeichnete im Jahr
2011 im EU-15-Vergleich das Vereinigte Kénigreich mit einem Wert von 10,4. Osterreich konnte
im Zeitverlauf diesen Indikatorwert von 9 Sterbefillen je 100.000 Einwohner/innen iber 45 Jahren
im Jahr 2003 auf 6 im Jahr 2011 verbessern.

In Osterreich ist die Mortalitit nach Herzinfarkt innerhalb von 30 Tagen nach stationirer Aufnahme
mit einem Wert von 7,7 Sterbeféllen je 100.000 Einwohner/innen ab 45 Jahren im Jahr 2011
Uberdurchschnittlich (EU-15: 7). Allerdings ist seit dem Jahr 2003 eine deutliche Verringerung
dieses Wertes zu beobachten, so lag der dsterreichische Wert damals bei noch 13 Sterbefillen je
100.000 Einwohner/innen im Alter ab 45 Jahren. Die héchste Sterblichkeit je 100 Personen lber
45 Jahren unter den EU-15-Landern wies 2011 Deutschland mit 8,9 auf, die niedrigste Danemark
mit 3,0 je 100.000 Personen lber 45 Jahren.

Dimension gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse - Diskussion wesentlicher Entwicklungen

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

»  Obwohl die Lebenserwartung in Osterreich im Beobachtungszeitraum &dhnlich stark anstieg
wie in den EU-15-Staaten und Osterreich zudem bei der allgemeinen Sterblichkeit wie auch
bei der dem Gesundheitssystem zurechenbaren Sterblichkeit vergleichsweise gute Werte
aufweist, verschlechterte sich die Position Osterreichs hinsichtlich der Werte zu gesunden
Lebensjahren bei der Geburt in den Jahren 2003 bis 2012 deutlich, womit Osterreich bei
diesem Indikator nun einen der hinteren Rdange einnimmt (vgl. Abbildung 3.22 und Abbildung
4.3). Der nach wie vor uberdurchschnittliche Alkoholkonsum pro Kopf und der nur geringe
Riickgang des Raucheranteils in der Bevolkerung deuten auf Verbesserungspotenziale in der
Gesundheitsforderung und Pravention hin. Dem steht das bislang stark kurativ ausgerichtete
Leistungsverstandnis im  Osterreichischen Gesundheitssystem entgegen. Mit der
Verabschiedung der Rahmen-Gesundheitsziele hat die dsterreichische Gesundheitspolitik auf
diesen Umstand reagiert. So liegt hunmehr in Osterreich seit dem Jahr 2012 erstmals ein
strukturierter Plan fiur kollektiv, praventiv und kurativ ausgerichtete Anstrengungen zur
Erreichung von Public-Health-Zielen vor, der darauf abstellt, in den nachsten 20 Jahren die
gesunde Lebenserwartung um zwei Jahre anzuheben. Dariber hinaus wurden mit der
Gesundheitsreform  (Zielsteuerung-Gesundheit) weitere  Mittel fir den Bereich
Gesundheitsforderung und Pravention zweckgewidmet. So wurde als Grundlage fir die
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Verwendung dieser zusadtzlichen Gesundheitsforderungsfonds-Mittel und der bisherigen
Vorsorgemittel der Bundesgesundheitsagentur (BGA) eine Gesundheitsforderungsstrategie
erarbeitet. Die Gesundheitsforderungsstrategie soll einen effizienten Mitteleinsatz
sicherstellen.

Die internationale Vergleichbarkeit von qualitativen Daten - und insbesondere von solchen
Indikatoren, die vollig oder teilweise auf subjektiven Einschdatzungen beruhen (vgl.
beispielsweise der selbst eingeschitzte Gesundheitszustand oder aber auch das Konzept der
gesunden Lebensjahre) erscheint auf Grund  kultureller  Unterschiede bzw.
Pfadabhangigkeiten, aber auch auf Grund noch vorzunehmender Harmonisierungen in den
Fragenstellungen eingeschrankt. Zudem scheint eine isolierte Betrachtung von derartigen
Einschatzungsindikatoren fiir gesundheitspolitische Ableitungen vielfach verkiirzt und sollte
jedenfalls - wie in den vorangegangenen Abbildungen - durch entsprechend objektivierbare
Indikatoren erganzt werden. Die Entwicklung solcher Indikatoren lber den Zeitverlauf (bei
gleichbleibenden Fragestellungen) kann aber relevante Informationen lber Verdnderungen
hinsichtlich dieser Parameter liefern bzw. entsprechende Gestaltungserfordernisse im
Gesundheitssystem aufzeigen.

Der Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung, der den eigenen Gesundheitszustand als sehr
gut oder gut einschatzt, liegt nahe dem EU-15-Durchschnittswert. Wie in anderen
europdischen Lindern, geht auch in Osterreich die recht zuversichtliche Einschitzung des
eigenen Gesundheitszustands mit einer hohen Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
einher. Im Zeitverlauf (2003 bis 2012) blieb die Zufriedenheit der 3sterreichischen
Bevolkerung mit dem Gesundheitssystem konstant.

Die Mortality Amenable to Health Care ist im europdischen Vergleich relativ gering und kann
als Indiz fiir eine vergleichsweise effektive Gesundheitsversorgung in Osterreich hinsichtlich
der in den Indikator einflieRenden Todesursachen (insb. bosartige Neubildungen sowie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen) gewertet werden. Zur Sduglings-sterblichkeit ist festzustellen, dass
Osterreich die positive Entwicklung der anderen EU-15-Staaten in den Jahren 2003 bis 2012
mitmachen konnte und im Jahr 2012 den EU-15-Schnitt erreichte.

Mortalitdt nach Schlaganfall weist im européaischen Vergleich einen niedrigen Wert aus und
konnte bereits von einem unterdurchschnittlichen Wert im Jahre 2003 ausgehend nochmals
stark verringert werden. In diesem Zusammenhang ist die nahezu flichendeckende
Versorgung mit Stroke-Units als wesentliches Merkmal der Strukturqualitdat anzufiihren. Die
Mortalitit nach Herzinfarkt erreichte dagegen im EU-15-Vergleich hohere Werte, eine
Erkenntnis, die zum Gegenstand weiterer Analysen der Versorgung gemacht werden sollte.

Der DsMFT-Index bei Zwélfjahrigen liegt in Osterreich Giber dem EU-15-Durchschnitt. Damit
weist Osterreich im Vergleich zu den anderen EU-15-Staaten einen schlechteren Zahnstatus
auf, wobei insbesondere benachteiligte Bevolkerungsgruppen als Zielgruppe fiir MaRnahmen
zur Steigerung der Zahngesundheit identifiziert wurden
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5 Conclusio

Mit dem Systemvergleich 2014 kann das in den vorangegangenen Berichten (Bachner et al. 2012;
Bachner et al. 2013; Habl/Bachner 2010) ermittelte tendenziell positive Bild des Osterreichischen
Gesundheitssystems auch weiterhin bestatigt werden. Vor allem hohe Zufriedenheitswerte und
niederschwelliger Zugang verbunden mit einem umfassenden Leistungsangebot zeichnen das
Osterreichische Gesundheitssystem nach wie vor aus. Andererseits riicken - nicht zuletzt aufgrund
knapper offentlicher Mittel sowie durch Vorgaben zur Konsolidierung der Staatsfinanzen - die
verhdltnismaRig hohen Ausgaben ins Zentrum gesundheitspolitischer Aufmerksamkeit,
insbesondere da diesen Ausgaben, wie der Bericht aufzeigt, teilweise nur durchschnittliche
Ergebnisse gegeniiberstehen. Vor allem mangelnde Abstimmung zwischen den einzelnen
Gesundheitssystem-Sektoren und damit verbundene redundante Versorgungs-angebote sowie
teilweise Fehlanreize auf Grund des bestehenden Finanzierungssystems verursachen
Handlungsbedarf. Auch im Bereich Privention weist Osterreich Verbesserungspotenziale auf.

Im Vergleich der EU-Mitgliedstaaten zeigt sich, dass die neuen EU-Lander den EU-28-Schnitt stark
beeinflussen und hier die Konvergenzentwicklung noch nicht abgeschlossen ist. Aus diesem
Grund erscheint als Orientierungsrahmen jedenfalls neben dem EU-28-Durchschnitt auch der EU-
15-Durchschnitt als zweckdienlich, insbesondere im Zusammenhang mit 6konomischen
Bewertungen.

Der europdische oder auch internationale Vergleich von Gesundheitssystemen gestaltet sich trotz
zunehmender Harmonisierungsbestrebungen schwierig und ldsst nur eingeschrankt
systemiibergreifende 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 der in die einzelnen Indikatoren
eingehenden Rohdaten.

Insbesondere Indikatoren, die vollig oder teilweise auf subjektiven Einschdtzungen beruhen,
erscheinen auf Grund kultureller Unterschiede bzw. Abhdngigkeiten aus den bisherigen
Entwicklungen, aber auch auf Grund von Herausforderungen in der Harmonisierung der
Fragestellungen selbst, nur eingeschrankt vergleichbar. Die Entwicklung Uber den zeitlichen
Verlauf kann aber (bei gleichbleibenden Fragestellungen) relevante Informationen uber
Veranderungen offenlegen. Zudem erscheinen Validierung bzw. gemeinsame Interpretation von
Einschdtzungsindikatoren mit objektivierbaren Indikatoren (sofern verfligbar) zweckdienlich.

Osterreich weist im europdischen Vergleich einen iiberdurchschnittlich hohen Ressourceneinsatz
im Gesundheitswesen auf, der sich sowohl in der Bereitstellung finanzieller Mittel als auch
struktureller Ressourcen (Betten, GroRgerdte) und - bezogen auf die Anzahl praktizierender
Arztinnen und Arzte - personeller Ressourcen manifestiert. Durch diesen hohen
Ressourceneinsatz koénnen im 0Osterreichischen Gesundheitssystem auch die Rahmen-
bedingungen fiir einen guten Zugang zu Gesundheitsleistungen sichergestellt werden; Fragen der
Effizienz des Ressourceneinsatzes sowie der Ressourcenallokation (sowohl sektoral,
personell/professionell als auch rdaumlich) bleiben dabei aber vielfach unbeantwortet.
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Insbesondere die Trends in Hinblick auf das medizinische Personal mit einer weiteren
Intensivierung der bereits hohen Arztedichte sind Indiz fiir einen weiterhin unverhaltnismiRig
konzentrierten Einsatz hochqualifizierter Berufsgruppen, der auf Effizienzpotenziale hinweist.

Das osterreichische Gesundheitssystem ist in seiner Leistungserbringung primar angebotsseitig
gesteuert. Der groRen Wahlfreiheit von Patientinnen und Patienten bei der Inanspruchnahme von
Leistungen stehen keine Mechanismen gegeniiber, die auf einen effektiven und effizienten
Mitteleinsatz  abzielen. Dies hdngt nicht zuletzt auch mit den bestehenden
Finanzierungsstrukturen zusammen. Diese trennen teilweise die Mittelaufbringung (Zahler/innen)
von der Verantwortlichkeit bzw. Verfligungsgewalt lber die eingesetzten Ressourcen, und
schaffen  andererseits auf  Grund der  angewandten Mechanismen (vorrangig
Einzelleistungsvergiitung im niedergelassenen Bereich sowie Vergiitung auf Grundlage erbrachter
LDF-Punkte bei regional gedeckelten Budgets) fir die Leistungserbringer/innen einen
wirtschaftlichen Anreiz zur Leistungsausdehnung.

Zudem wirken sich die fragmentierten Finanzierungsstrukturen und damit einhergehende Anreize
auf die Leistungserbringung und die Zusammenarbeit zwischen extra- und intramuralem Bereich
nachteilig aus. Dies hat in weiterer Folge negativen Einfluss auf die Effizienz des Gesamtsystems
sowie auf die Patientenversorgung, insbesondere an den Ubergdngen zwischen intra- und
extramuralem Bereich.

Harmonisierungsbestrebungen und Transparenz hinsichtlich Gesundheitssystem-relevanter
Daten und Berechnungsgrundlagen nehmen zwar zu, es bestehen allerdings noch immer
Unterschiede etwa bei regionalen Finanzierungsmechanismen des stationdren Bereichs sowie bei
der Honorierung von Gesundheitsdienstleistern. Vergleiche zwischen Bundeslandern und
Anbietern bzw. Anbieterinnen sind somit nur eingeschrankt moglich. Aussagekraftigere Analysen
zum ambulanten Bereich sind erst nach Vorliegen von standardisierten Daten liber Leistungen und
Diagnosen maglich.

Die derzeit im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit erarbeitete Ergebnisqualititsmessung im
ambulanten Bereich stellt einen weiteren wesentlichen Analyse-Baustein dar. Im stationdren
Bereich ist eine Anndherung durch die Ermittlung von Qualitatsindikatoren auf Grundlage der
bestehenden Leistungs- und Diagnosendokumentation bereits etabliert, so dass nach Umsetzung
der entsprechenden Verfahren im ambulanten Bereich systemadadquate Steuerungsimpulse durch
eine flachendeckende, sektoreniibergreifende Messung der Ergebnisqualitit erwartet werden
kénnen.

Anndhernd die gesamte Bevolkerung ist durch das umfassende Leistungsangebot der sozialen
Krankenversicherung geschitzt. Die Pflichtversicherung schlieBt 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 weiterhin
unterschiedliche Inanspruchnahmen nach jeweiligem soziodkonomischen Status.
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Das Bewusstsein flr Pravention und fir auBerhalb des Krankenversorgungssystems liegende -
insbesondere soziale - Gesundheitsdeterminanten verdandert sich. Bislang hatte das
Osterreichische Gesundheitssystem einen kurativen Fokus. Eine stdarkere Betonung praventiver
Aktivititen konnte die Krankheitslast reduzieren. Wiirden soziale Gesundheitsdeterminanten
vermehrt beriicksichtigt, kdnnte dies zur Verringerung sozial bedingter Ungleichheiten beitragen.
Eine routinemaRige Verknipfung von Gesundheitsdaten mit soziobkonomischen Determinanten
fehlt derzeit und waére fir weitere Untersuchungen voranzutreiben.

Wichtig dabei ist, dass MaRnahmen, die zur sozialen Sicherheit beitragen, nicht nur im
Gesundheitssektor, sondern iber alle Politikfelder hinweg (,Health in all Policies“-Ansatz) und
somit sektorenilibergreifend gesetzt werden.

Mit den in Osterreich im Jahre 2012 verabschiedeten Rahmen-Gesundheitszielen sowie der
Gesundheitsreform 2012 und der vereinbarten Zielsteuerung-Gesundheit greift die
Osterreichische Gesundheitspolitik wesentliche, im Rahmen des vorliegenden Systemvergleichs
identifizierte Problemfelder auf.

So erweitern die Rahmen-Gesundheitsziele konzeptionell den bisher fast ausschlieBlich auf den
kurativen Bereich gelegten Fokus des Osterreichischen Gesundheitssystems durch
Berlicksichtigung gesundheitsrelevanter Aspekte in allen Politikfeldern (,Health in all Policies®), um
die gesunden Lebensjahre in den ndachsten 20 Jahren um insgesamt zwei Lebensjahre zu erhéhen.

Das Konzept der Zielsteuerung-Gesundheit stellt den verantwortlichen gesundheitspolitischen
Stakeholdern ein hinsichtlich des Steuerungsansatzes taugliches Werkzeug zur Verfligung, das
eine effektive Bewadltigung der wesentlichen Herausforderungen der Osterreichischen
Gesundheitspolitik ermoglicht.
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