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Kurzfassung

Die Leistungsfahigkeit des Osterreichischen Gesundheitssystems wird immer wieder (zuletzt
im Euro Health Consumer Index 2007, und vor einigen Jahren in einem WHO-Ranking)
positiv bewertet. Die vorliegende GOG/OBIG-Studie soll zeigen, ob diese positive internatio-
nale Rezeption des 6&sterreichischen Gesundheitssystems durch ausgewahlte, aktuelle
Gesundheitsindikatoren untermauert werden kann oder in Frage gestellt werden muss.

In Anlehnung an die OECD werden folgende finf Dimensionen, denen insgesamt 19, primar
quantitative Kennzahlen zugeordnet wurden, behandelt: 1) Gesundheitszustand ,Health
Outcome®, 2) Nachhaltigkeit ,Sustainability, 3) Zuganglichkeit und Effektivitat ,Responsive-
ness®, 4) Effizienz/Einsatz/Produktivitat und 5) Sozialvertraglichkeit ,Equity*.

Im Hinblick auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung (ausgedriickt in den Indikatoren
behinderungsfreie Lebenserwartung und Kindersterblichkeit) liegt Osterreich im bzw. am
Durchschnitt der EU-15 Mitgliedstaaten.

Die Analyse der Sicherstellung der nachhaltigen Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems
ist ebenfalls ein zentraler Punkt dieser Studie. Dieser wurde mittels der Gesundheitsausga-
benquote, der durchschnittlichen jahrlichen Steigerung der Gesundheitsausgaben und der
Ausgaben nach Sektoren analysiert. Hier schneidet Osterreich insbesondere beim Ausga-
benwachstum der letzten zehn Jahre gut ab, da es mit durchschnittlich 2,4% deutlich sowohl
unter dem EU-15 (3,8 %) als auch dem OECD Durchschnitt (4,3 %) lag.

Als positiv ist auch der relativ freie Zugang zum &sterreichischen Gesundheitswesen zu
sehen. Die Osterreichische Bevolkerung bewertet sowohl ihren subjektiven Gesundheitszu-
stand als auch ihre Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem als gut.

Die Sozialvertraglichkeit des Gesundheitssystems hat hohe Prioritat bei den dsterreichischen
Entscheidungstréagern. Im Hinblick darauf konnte festgestellt werden, dass Osterreich seiner
Bevolkerung einen sozial ausgewogenen Zugang zu den Gesundheitsleistungen gewahrleis-
tet (z. B. gemessen durch die jahrliche Arztbesuchshaufigkeit nach Einkommen).

Betrachtet man hingegen die Effektivitat der Osterreichischen Gesundheitsleistungen (ge-
messen anhand der stationaren Aufnahmen und der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer in
Akutkrankenhdusern) muss festgestellt werden, dass Osterreich im EU-27 Vergleich kon-
stant Gberdurchschnittliche Werte aufweist. In diesem Segment ist daher, besonders wenn
man den Uberdurchschnittlich hohen stationdren Ausgabenanteil berlcksichtigt, ein Effi-
zienzpotential denkbar.

Unter Berucksichtigung der uberdurchschnittichen Werte im stationaren Bereich und der
Arztbesuchshaufigkeit, kann abschlieRend zusammengefasst werden, dass die &sterreichi-
schen Aufwendungen fur Gesundheit bezogen auf die wirtschaftliche Situation und das
umfangreiche, qualitativ hochwertige Gesundheitsangebot im OECD Vergleich niedrig ist.
Das oOsterreichische Gesundheitssystem scheint daher nicht nur zu den besten in Europa,
sondern auch zu den effizientesten zu gehdren.






Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung und methodischer HINtergrund ... 1
1.1 AUFGADENSTIEIIUNG ..ottt e e st e e e eabe e e e s sabeeeesanbeeeeeanee 1
1.2 LiteraturdiSKUSSION ....cooiiiiiiiiiiiiie ettt ettt et e e ettt e e s sab et e e e aabe e e e s snbeeeesanbeeeeeanee 2

1.21  World Health Report 2000 ..........ooouiiiiiiiiieiiee e e 2
1.2.2  Meinungsumfragen zum Thema Gesundheit in der Europédischen Union
(=L o] oT=T o] 0= (=Y o RS 3
1.2.3  Euro Health Consumer INdeX 2007 .........cccooiiieiiiiiiiee et e e 4
R T [0 To 11 =1 (o] =T o HO PP P PP PP PP PPPPPPPUPPPPN 5

2 Darstellung der 6sterreichischen Situation im internationalen Vergleich............ccoociviiiieiicn e, 7
2 B o 101 (=T e ] 10 oo I P PP PP 9
2.2 Gesundheitszustand (,Health OUtCOmME™) ........ccoiiiiiiiii e 11
2.3 Nachhaltigkeit (,SUStaINADIlIty ) .......ccoioueiiiiee e 14
2.4  Zuganglichkeit und Effektivitat (,ReSponsSiveNess®).........ccoviiiiiiiiiiii e 18
2.5  Produktivitat (,EffICIENCY") ....eieieeeiece e 20
2.6 SozialvertraglichKeit (,EQUILY™) .....uurriiiiee e a e 25

3 Reslimee und SchlusSTOIgerUNGEN ...........uviiiiiiie e e e e e e 29

LIEraturverZEICRNIS .........eiiiiee e e e e e 33

VI



Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abbildung 1.1:
Abbildung 2.1:

Abbildung 2.2:
Abbildung 2.3:
Abbildung 2.4:
Abbildung 2.5:

Abbildung 2.6:
Abbildung 2.7:

Abbildung 2.8:
Abbildung 2.9:

Abbildung 2.10:

Abbildung 2.11:

Abbildung 2.12:
Abbildung 2.13:

Abbildung 2.14:
Abbildung 2.15:

Abbildung 2.16:

Abbildung 2.17:
Abbildung 2.18:

Abbildung 3.1:

Abbildung 3.2:

Tabelle 2.1:

Tabelle 3.1:

VI

Ubersichtliche Darstellung des Euro Health Consumer Index Ranking 2007 ........... 5
Uberblick der Finanzierung der Gesundheitssysteme der

EU Mitgliedsstaaten, 2008...........ccceeiiiiiiee e e e e e 8
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf in €, 2006 (Indikator 1).......ccccceeevvcciiiiiiiee e, 9
Altersstruktur (0 — 14, 15 — 64, > 64 Jahre), 2006 (Indikator 2) ............ccccvvveeeennn. 11
Behinderungsfreie Lebenserwartung, 2002 (Indikator 3) ...........cccccviveeeeeeiiiinnnneen, 12

Kindersterblichkeit ausgedriickt in Anzahl der Todesfalle im ersten Lebensjahr pro
1.000 Lebendgeburten, 2006 (INAiKAtor 4) .........coovcieiiiiiiieieiiee e 13

Gesundheitsausgaben in Bezug auf Bruttoinlandsprodukt, 2006 (Indikator 5)...... 15

Durchschnittliche jahrliche Steigerungsrate der Gesundheitsausgaben,

1996 — 2006 (INAIKALOr B).....eeeeeieiiieeiiee e 16
Ausgaben nach Sektoren fiir Osterreich, 2005 (INdikator 7)...........cccevveveuerennnnne. 17
Subjektiver Gesundheitszustand innerhalb Europas, 2006 (Indikator 8) ............... 18

Zufriedenheit der Bevdlkerung mit dem nationalen
Gesundheitssystem (INdiKator 9)...........oveiiiii i 19

Inanspruchnahme frauenspezifischer Vorsorgeuntersuchungen innerhalb
eines Jahres, 2006 (INAiKAtor 10) .......cccuuiieiiiiiiee e 20

Arzneimittelpreisniveau auf Herstellerpreisebene (FAP), 2006 (Indikator 11)....... 21

Praktizierende, niedergelassene Allgemeinmediziner/innen, 2005
(INAIKALOT 12)..ieeee et e e 22

Stationare Aufnahmen pro 100 Einwohner/innen, 1990 — 2005 (Indikator 13)...... 23

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Akutkrankenhausern in Tagen,

1990 — 2005 (INAIKALOr 14) ..ot 24
Maserndurchimpfungsraten (Indikator 15) und Maserninzidenz/ 100.000
Einwohner/innen (Indikator 16), 2006............cccvviiiiieeiiiieeeee e 25
Private versus oOffentliche Gesundheitsausgaben, 2005 (Indikator 17).................. 26

Anteil der Bevolkerung, die im Krankenversicherungssystem / Nationaler
Gesundheitsdienst erfasst sind (,coverage”), 2006 (Indikator 19) ..........ccccccvveeenne 28

Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgabenquote und
GesuUNANEItSZUSTANG ........ooiiiiiie et 30

Zusammenhang zwischen BIP/Kopf und Gesundheitsausgaben/Kopf in Euro,

Jahrliche Arztbesuchshaufigkeit nach Einkommen der Patientinnen und Patienten,
{002 {1 o1 e (o] it I TS 27

Starken-Schwachenanalyse des dsterreichischen Gesundheitssystems im
Vergleich zum EU-15 SChnitl...........ocoiiiii e 29



Abkurzungsverzeichnis

BMGFJ
DALE

EHCI

EU

EW
GOG/OBIG
MRT
OECD
WHO

Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend
Disability-adjusted life expectancy

European Health Consumer Index

Europaische Union

Einwohner/Einwohnerin

Gesundheit Osterreich GmbH, Geschéaftsbereich OBIG
Magnetresonanztomographie

Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Weltgesundheitsorganisation



Landerabkiurzungen

AU Australien
AT Osterreich
BE Belgien

BG Bulgarien
CA Kanada

CH Schweiz

CcY Zypern

cz Tschechische Republik
DE Deutschland
DK Danemark
EE Estland

EL Griechenland
ES Spanien

Fl Finnland

FR Frankreich
HU Ungarn

IE Irland

IT Italien

IS Island

JP Japan

LT Litauen

LU Luxemburg
LV Lettland

MT Malta

NL Niederlande
NO Norwegen
NZ Neuseeland
PL Polen

PT Portugal

SE Schweden

Sl Slowenien
SK Slowakei

TR Tarkei

UK Grof} Britannien
us Vereinigte Staaten von Amerika

J EU-15 AT, BE, DE, DK, EL, ES, FI, FR, IE, IT, LU, NL, PT, SE, UK
@ OECD AU, AT, BE, CA, CH, CZ, DE, DK, EL, ES, FI, FR, HU, IE, IT, IS, JP, Korea, LU, Mexiko
NL, NO, NZ, PL, PT, SE, SK, TR, UK, US



1 Einleitung und methodischer Hintergrund

1.1 Aufgabenstellung

Im Jahr 2002 hat der Rat der Europaischen Union in Barcelona nach einer vorangegange-
nen, mehrjahrigen Expertendiskussion drei zentrale Kriterien, die ein nationales Gesund-
heitssystem erfiillen sollte, festgelegt:

e Zugang fur die gesamte Bevolkerung (accessibility)
¢ Qualitativ hochwertiges Leistungsangebot und Leistungserbringung (quality)

¢ Langfristige Finanzierbarkeit bzw. Leistbarkeit (sustainability).

Im Zuge der erwahnten Expertendiskussion Uber die Performance von Gesundheitssyste-
men wurde von der Weltgesundheitsorganisation erstmals im Jahr 2000' eine Rangreihung
der Gesundheitssysteme von 191 Landern nach deren Leistungsfahigkeit verdffentlicht.
Sowohl in diesem Bericht wie auch in einigen anderen internationalen Analysen wurde das
Osterreichische Gesundheitswesen positiv bewertet und einige Aspekte (wie z. B. der Zu-
gang zu Screeningmallinahmen) als vorbildhaft klassifiziert.

Der vom Geschéftsbereich OBIG der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG/OBIG) nunmehr
vorgelegte Bericht soll die Literatur Uber Vergleichsdarstellungen des &sterreichischen
Gesundheitssystems komplettieren und der Frage nach den Starken und Schwachen des
Osterreichischen Gesundheitssystems im internationalen Vergleich nachgehen und aus der
Literatur eine Antwort geben.

Anhand von 19 ausgewahlten quantitativen und qualitativen Indikatoren (fiir eine nahere
Beschreibung vgl. Abschnitt 1.3), die als Instrument zur Bewertung eines Gesundheitssys-
tems herangezogen werden konnen, wird die Performance (Leistungsfahigkeit) des osterrei-
chischen Gesundheitssystems aus einer internationalen Perspektive dargestellt. Erganzt
wird der Bericht durch eine kurze Literaturdiskussion, die einige der oben erwahnten Analy-
sen skizziert.

Die ausgewahlten Indikatoren werden in Kapitel 2 einzeln vorgestellt und kurz beschrieben,
wobei Osterreich immer im internationalen Vergleich dargestellt wird. Alle beriicksichtigten
Lander sind im Abkilrzungsverzeichnis enthalten.

Den Mittelpunkt des abschlielenden Kapitels 3 bildet eine ,Starken-Schwachen“-Analyse
des Osterreichischen Gesundheitssystems in Form einer Matrix.

' WHO 2000



1.2 Literaturdiskussion

Wie bereits erwahnt, wird das Osterreichische Gesundheitssystem in der Fachliteratur haufig
als sehr gut bewertet. Nachfolgend werden drei zentrale Untersuchungen und deren Ein-
schatzung Osterreichs kurz vorgestellt, auf einige andere wird bei der Kommentierung der
Indikatoren in Kapitel 2 eingegangen.

1.2.1 World Health Report 2000

In diesem Bericht der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurde erstmals ein umfangrei-
ches Ranking der Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen von 191 Staaten, von Af-
ghanistan bis Simbabwe veroffentlicht, wobei die Leistungsfahigkeit (performance) anhand
eines zusammengesetzten Index bewertet wurde, der sich aus drei Dimensionen mit insge-
samt funf Kennzahlen zusammensetzte.

e Gesundheit der Bevdlkerung (health, 50 %)

- Gesundheitsniveau z. B. gemessen an den zu erwartenden behinderungsfreien Le-
bensjahren.

- Verteilung der Gesundheit, z. B. gemessen an der Sauglingssterblichkeit.

e Zuganglichkeit und Aufgeschlossenheit des Gesundheitssystems (responsiveness, 25 %)

- Ausmal mit den zwei Parametern
1) Respekt fur die Person (Achtung der Menschenwdirde, Patienten-/Patientinnen-
mitbestimmung, Schutz von Patienten-/Patientinnendaten) und
2) Patienten-/Patientinnenorientierung (durchschnittliche Wartezeit bis zum Beginn der
medizinischen Versorgung, Qualitat der medizinischen Einrichtungen, Moglichkeit der
freien Arztwahl).

- Zugangsgerechtigkeit (z. B. von Kindern, alten Menschen, ethnischen Minderheiten).

e Angemessene Finanzierung (fairness in financial contribution, 25 %)

- Anteil der Gesundheitsausgaben an den Ausgaben eines Haushaltes fir alle sonstigen
Haushaltsaufwendungen ohne Ausgaben fur Lebensmittel.

Um einen zusammengesetzten Index flr eine Bewertung des Gesundheitssystems insge-
samt zu ermitteln, wurden die einzelnen Dimensionen gewichtet. Die zusammengesetzte und
gewichtete Mafizahl der Dimensionen der Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen
wurde dann fir die Abschatzung der Effizienz des gesamten Gesundheitssystems herange-
zogen, wobei hier die Hohe der Gesundheitsausgaben und exogene Rahmenbedingungen
wie die durchschnittliche Dauer der Schulbildung einflossen.

Die WHO-Untersuchung ergab eine gute Bewertung fiirs &sterreichische System, so liegt
Osterreich bei der Gesamtperformance des Gesundheitssystems auf Rang 9 der 191 vergli-
chenen Staaten, und bei der Einschatzung des Gesundheitszustandes auf Platz 15.



Getrennt fur die einzelnen Dimensionen ergab sich folgende Rangreihung:

¢ Gesundheit der Bevolkerung:
Gesundheitsniveau: Rang 17, Verteilung: Rang 8

e Zuganglichkeit und Aufgeschlossenheit des Gesundheitssystems:
Ausmald: Rang 12, Verteilung: Rang 3 (diesen teilen sich 38 Staaten)

e Angemessene Finanzierung:
Rang 12 (gemeinsam mit drei weiteren Staaten)

Frankreich kam bei der Gesamtbewertung auf Platz 1, die Niederlande auf Platz 17,
Deutschland auf Platz 25 und die Schweiz auf Platz 20.

Die Analyse wurde in der Folge von vielen Experten, auch aus dem deutschsprachigen
Raum kritisiert, wobei als der grof3te methodische Mangel die fehlende Datengite bzw. die
fehlende Vergleichbarkeit der Daten identifiziert wurde. Weiterhin wurde angemerkt, dass die
Auswahl der verwendeten Einzelfaktoren und deren Gewichtung natirlich Einfluss auf das
Endergebnis hat und eine andere Gewichtung andere Resultate erbracht hatten und dass ein
verdichteter Gesamtindikator der Komplexitat von Gesundheitssystemen nicht gerecht
werden kann.

Das Ranking wurde seither nicht wiederholt, und nach Angaben der WHO ist auch keine
Fortsetzung in dieser Form geplant. Stattdessen wird auf das ,Health Care Quality Indicators
Projekt” unter der Leitung der OECD (Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung) verwiesen. Dieses Projekt stellt nach einer Vereinbarung zwischen der Europa-
ischen Kommission und der OECD einen integralen Bestandteil der EU-MaRnahmen auf
dem Gebiet der Gesundheitsindikatoren und Gesundheitssysteme dar.

1.2.2 Meinungsumfragen zum Thema Gesundheit in der
Europaischen Union (Eurobarometer)

Von der Europaischen Kommission werden seit dem Jahr 1974 Meinungsumfragen in der
europaischen Bevolkerung zu verschiedensten Themen, darunter auch Gesundheitsfragen,
durchgefuhrt. Mit Hilfe des sogenannten Eurobarometers®* werden in regelmafligen Abstan-
den die Meinung der EU-Birger/innen und insbesondere ihre Zufriedenheit mit bestimmten
Aspekten der Europaischen Union, aber auch ihrer jeweiligen nationalen Systeme erhoben.

In einigen dieser Eurobarometer Erhebungen hat das &sterreichische Gesundheitssystem
positiv abgeschnitten. So war die Zufriedenheit der EU-Bevdlkerung mit dem jeweiligen
nationalen Gesundheitssystem in Osterreich gefolgt von Frankreich am hdchsten.® Die
Zufriedenheitsrate lag in Osterreich bei knapp (iber 83 %, wahrend sie etwa in Griechenland
nur 18,6 % betrug.

2 http://ec.europa.eu/public_opinion/index_en.htm
* Eurobarometer 2001 mit Daten fir das Jahr 1999 zitiert in Déring, D. et al. 2005



In einer der jungsten Eurobarometer Gesundheitserhebungen* mit Daten aus Okto-
ber/November 2006 wurde das Angebot und die Inanspruchnahme von Vorsorge- und
ScreeningmafRnahmen, insbesondere fiir Frauen, in Osterreich als vorbildhaft gewertet (vgl.
dazu Abbildung 2.11). Im selben Eurobarometer wurde auRerdem die Selbsteinschatzung
des Gesundheitszustandes der europaischen Bevélkerung erhoben, bei dem sich Osterreich
als viertbestes Land platzierte.

1.2.3 Euro Health Consumer Index 2007

Bereits dreimal seit dem Jahr 2005 hat ein schwedisches Beratungsunternehmen® den
sogenannten Euro Health Consumer Index (ECHI) veréffentlicht, in dem die européischen
Gesundheitssysteme aus einer strikt konsumentenorientierten Sichtweise bewertet werden.
Der EHCI 2007 behandelt finf Dimensionen (Patientenrechte und -information, Wartezeiten
fur dbliche Behandlungen, Heilungserfolge und Gro3zlgigkeit des Systems sowie Zugang zu
Arzneimitteln) die ihrerseits durch insgesamt 27 Leistungsindikatoren determiniert werden.

Fir jeden Indikator wurden Referenzwerte festgelegt, die eine Einteilung in die Auspragun-
gen ,gut®, ,durchschnittlich® und ,schlecht® ermdglichte (vgl. Abbildung 1.1). Die verwendeten
Daten und Informationen wurden offentlich zuganglichen Statistiken und Untersuchungen
entnommen und mit nationalen Expertinnen und Experten (in Osterreich beispielsweise mit
der Arztekammer) besprochen.

Mit 806 vom 1.000 méglichen Punkten nimmt Osterreich — gefolgt von den Niederlanden
(Sieger im Jahr 2005), Frankreich (Sieger im Jahr 2006), der Schweiz und Deutschland — im
EHCI 2007 den 1. Rang von 29 Staaten ein. Dies entspricht einer deutlichen Verbesserung
im Vergleich zum Jahr 2006% wo Osterreich noch an der 8. Stelle platziert war. Als wahr-
scheinlichster Grund daflr wird von den Autoren die Wirksamkeit der letzten Gesundheitsre-
form angegeben, die zu einer Verbesserung bei vielen Indikatoren fiihrte.’

Verbesserungsbedarf wird im Gegenzug bei den Durchimpfungsraten von Kindern und bei
der Transparenz der Leistungserbringung gesehen. Auf3erdem wird ein Informationsdefizit
der Bevdlkerung beklagt bzw. meint der Leiter der Studie, dass die gré3te Schwache der
dsterreichischen Patientinnen und Patienten ist, dass sie ihren Arzt / ihre Arztin konsultieren,
anstelle Verantwortung fur ihre eigene Gesundheit zu ibernehmen.

Kritisch soll zu dem erfreulichen Ergebnis noch angemerkt werden, dass die Bewertung
einiger Indikatoren weniger auf ,harten Fakten“ als auf der Einschatzung der involvierten
Expertinnen und Experten basiert.

* Europaische Kommission 2007

® Health Consumer Powerhouse, http://www.healthpowerhouse.com

® http://www.healthpowerhouse.com/media/RapportEHCI2006fr.pdf

" http://www.healthpowerhouse.com/files/press_releases/AU%202007 %20EHCI.pdf



Abbildung 1.1:  Ubersichtliche Darstellung des Euro Health Consumer Index Ranking 2007
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1.3 Indikatoren

Wie die im Juni 2008 fertiggestellte Studie der Gesundheit Osterreich GmbH ,Grundlagen zu
Qualitatsindikatoren® eindrucksvoll zeigt, gibt es aktuell eine Vielzahl von Projekten und
Initiativen, die sich mit der Entwicklung und Beurteilung von Gesundheitsindikatoren, sowohl
auf aggregierter als auch auf individueller Ebene beschaftigen.

Auf Basis dieser Ubersicht bzw. eines OECD-Vorschlags® haben die Autorinnen des vorlie-
genden Berichts qualitative und quantitative Kennzahlen ausgewahlt. Diese folgen der von
der OECD vorgeschlagenen Gliederung in mehrere Dimensionen und werden durch Para-
meter aus dem EUROSTAT , System of Health Accounts“-Modell° erganzt.

® OECD 2002
° BASYS/CEPS INSTEAD/IRDES/IGGSS 2005



Folgende funf Dimensionen mit jeweils rund drei Indikatoren werden im Kapitel 2 behandelt:
A) Gesundheitszustand (,Health Outcome®)

B) Nachhaltigkeit (,Sustainability®)

C) Zuganglichkeit und Effektivitat (,Responsiveness®)

D) Effizienz/Einsatz/Produktivitat

E) Sozialvertraglichkeit (,Equity®)

Zusatzlich werden zwei Kennzahlen zur Beschreibung der Alterstruktur und der Einkom-
menssituation der Bevolkerung dargestellt, da das Einkommen und das Alter einer Person
den Gesundheitszustand und das Gesundheitsempfinden stark beeinflussen.

Bei der Auswahl der Indikatoren insbesondere der Datenverflgbarkeit und —gute wurde
besonderes Augenmerk geschenkt, da diese fir viele potenziell sehr aussagekraftigen
Kennzahlen schlecht ist. Osterreich bildet in dieser Hinsicht keine Ausnahme da auch hier
die Datenverflgbarkeit in Teilbereichen gering ist.

Im folgenden Kapitel wird die dsterreichische Situation im internationalen Vergleich (OECD
Durchschnitt” sowie im europaischen Kontext) verglichen.

Um die Osterreichischen Situation besser einschatzen zu kbnnen, wurde auf die tatsadchliche
Vergleichbarkeit der Daten hohen Wert gelegt. Daher erfolgt im Kapitel 2 die vergleichende
Darstellung zumeist nicht mit allen EU-Mitgliedstaaten, sondern nur mit den 15 Staaten, die
vor Mai 2004 Mitglied der Europaischen Union (EU-15) waren. Der Grund daflr ist, dass
aufgrund der dortigen Wertschépfungs- und Arbeitsmarktsituation (Lohnniveau, Kaufkraft,
Investitionsgrad, etc.) der volks- und betriebswirtschaftlichen Rahmen in den das jeweilige
Gesundheitssystem eingebettet ist nur eingeschrankt mit der &sterreichischen Situation
vergleichbar ist.

' OECD Lander: AU, AT, BE, CA, CH, CZ, DE, DK, EL, ES, FI, FR, HU, IE, IT, IS, JP, Korea, LU,
MEX, NL, NO, NZ, PL, PT, SE, SK, TK, UK, US



2 Darstellung der osterreichischen Situation im
internationalen Vergleich

Die Gesundheitssysteme der Mitgliedsstaaten der Europaischen Union und daruber hinaus
unterscheiden sich nicht nur in der Ausgestaltung des Systems sondern auch in der Form
der Finanzierung. Generell kdnnen folgende Grundformen unterschieden werden:

o Staatlich bereit gestellte Gesundheitsversorgung
o Nationaler Gesundheitsdienst (Beveridge System)

o Soziales Krankenversicherungssystem (Bismarck System) inkl. (freiwilliger) Privatversi-
cherung

¢ Marktwirtschaftliches System

Wie aus Abbildung 2.1 ersichtlich, ist das Gesundheitssystem von zwolf Landern der Europa-
ischen Union (EU) in Form eines Nationalen Gesundheitsdienstes ausgestaltet. Die Finan-
zierung dieses System erfolgt durch allgemeine Steuern bzw. durch definierte Steuermittel.
Das System wird staatlich gesteuert bzw. verwaltet und sieht gleiche Leistungen fir die
gesamte Bevdlkerung vor. Innerhalb des nationalen Gesundheitsdienstes kann noch nach
zentralistisch (z. B. in GroRbritannien und Irland) bzw. regionaler Fuhrung unterschieden
werden.

Die Mehrheit der EU-Staaten (funfzehn) verfigen jedoch Uber ein soziales Krankenversiche-
rungssystem, so auch Osterreich, Deutschland und Frankreich. Ein soziales Krankenversi-
cherungssystem zeichnet sich durch Beitragszahlungen von Arbeitgebern/innen und Arbeit-
nehmern/innen aus, wobei es hier haufig zu einer berufsstédndischen Gliederung kommt. Im
Gegensatz zu einem nationalen Gesundheitsdienst handelt es sich bei Sozialversicherungen
haufig um Selbstverwaltungskoérper, deren Entscheidungstrager demokratisch gewahlt
werden. Die Leistungen innerhalb eines sozialen Krankenversicherungssystems gliedern
sich haufig nach den Bedulrfnissen des Versichten. Haufig missen Patienten/innen Zuzah-
lungen flir bestimmte therapeutische Interventionen leisten. Beispiele daflir sind die Rezept-
gebuhr fur Arzneimittel in GroRbritannien oder die Entrichtung eines Tagsatzes pro stationa-
rem Behandlungstag in Osterreich.

Niederlande bildet eine Ausnahme unter den sozialen Krankenversicherungssystemen, da
es seit 2006 Uberwiegend nur mehr private Versicherungsanbieter gibt.

Ein Beispiel fur ein reines (freiwilliges) Privatversicherungssystem ist die USA. Patien-
ten/innen koénnen sich frei entscheiden eine Versicherung abzuschlieRen (sofern sie die
Beitrage dafur aufbringen kdnnen). Ansonsten sind alle Leistungen privat (,out-of pocket®) zu
bezahlen (fur die armere Bevdlkerung gibt es die staatlichen Programme Medicare und
Medicaid). Die Finanzierung erfolgt durch private Einkommen bzw. Zuschisse durch Arbeit-
geber. Das System zeichnet sich durch private Versicherungsanbieter aus, die wiederum
Vertrage mit Gesundheitserhaltungseinrichtungen abschlieRen. Private Krankenversicherun-
gen sind in praktisch allen Landern zu finden, in den Europaischen Landern allerdings als



Zusatzversicherungen, die oft nur von Mitgliedern hdéherer Einkommensschichten in An-
spruch genommen werden.

Abbildung 2.1:  Uberblick der Finanzierung der Gesundheitssysteme der EU Mitgliedsstaa-
ten, 2008

- Sozialversicherungssystem
B Nationaler Gesundheitsdienst

Quelle: PPRI Report 2008



2.1 Hintergrund

FUr eine umfassende Analyse von Gesundheitssystemen ist die Kenntnis von demografi-
schen, wirtschaftlichen, legistischen und sozio-kulturellen Strukturdaten notwendig. Da das
Einkommen und das Alter einer Person den Gesundheitszustand und das Gesundheitsemp-
finden stark beeinflussen, werden in den nachfolgenden beiden Abbildungen das Bruttoin-
landsprodukt pro Kopf in Euro (welches die Wirtschaftskraft eines Landes widerspiegelt) und
die Altersstruktur dargestellt.

Abbildung 2.2:  Bruttoinlandsprodukt pro Kopf in €, 2006 (Indikator 1)

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000
in€

Quelle: OECD 2008

Generell ist festzustellen, dass reichere Lander, dass heif3t Lander mit einem hoheren
BIP/Kopf, mehr Ressourcen fur Gesundheitsversorgung zur Verfligung haben. Letztendlich
obliegt die Entscheidung, wie viel Geld der gesamten offentlichen Steuermittel flr den
Gesundheitssektor aufgewendet wird, den politischen Entscheidungstragern.



Abbildung 2.1 zeigt das Bruttoinlandsprodukt pro Einwohner/in (BIP/Kopf) in €. In den darge-
stellten Landern ist ein deutlicher Unterschied der 6konomischen Situation zu erkennen. Das
BIP/Kopf in Norwegen ist beinahe zehn Mal héher als jenes der Tiirkei. Osterreich liegt mit
einem BIP/Kopf von € 31.000 im internationalen Mittelfeld — Gber dem OECD Durchschnitt
(rund € 27.100) und unter dem Durchschnitt der EU-15 Mitgliedstaaten (€ 30.935). Selbst bei
einer Darstellung bereinigt nach Kaufkraftparitaten, wie es z. B. im Rahmen des europai-
schen Projektes ,Pharmaceutical Pricing and Reimbursement Information, PPRI“"* dargestellt
wurde, zeigt sich dieses Bild.

Eine alter werdende Bevolkerung und der sich daraus ergebende steigende Bedarf nach
Gesundheitsleistungen stellen eine grof3e finanzielle Herausforderung fiir viele Lander dar.
Ein grofler Anteil an einer jungen BevoOlkerung kann hingegen durch Einzahlungen von
Krankenversicherungsbeitragen oder Steuern die Finanzierung der o6ffentlichen Gesundheit
fordern.

Der Indikator Altersstruktur wird in Abbildung 2.3, unter Berlcksichtigung von drei Alterska-
tegorien (0-14, 15-64, >64), illustriert. Der grof3te Anteil der Bevolkerung im internationalen
Vergleich fallt in die Kategorie der 14-64-jahrigen, wobei der Anteil der 14-64-jahrigen in den
EU-15 Mitgliedstaaten mit durchschnittlich 75,58 % noch deutlich Giber dem OECD Durch-
schnitt (67,44 %) liegt. In Deutschland gibt es den hdchsten Anteil an Uber 64-jahrigen
Menschen (19,7 %) gefolgt von Italien (19,6 %) und Griechenland (18,5 %).

Im Gegensatz dazu leben die meisten unter 15-jahrigen in der Turkei (28,1 %), in Irland
(20,4 %) und in den USA (20,3 %). Auch in Osterreich ist der Anteil der 15-64-Jahrigen mit
67,6 % am grofdten. 16,7 % der Menschen sind alter als 64 Jahre und in die Kategorie der
0-14-Jahrigen fallen 15,7 %.

Osterreich liegt in den Alterskategorien 15-64 Jahre und > 64 Uber dem EU-15 Durchschnitt,
bei den Kindern — wie viele westliche EU-Lander darunter.

" http://ppri.oebig.at
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Abbildung 2.3:
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2.2 Gesundheitszustand (,,Health Outcome®)

Im Falle einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes einer Bevolkerung kann dies
erhebliche gesamtwirtschaftliche und gesellschaftliche Folgen mit sich ziehen. Dazu gehéren
veranderte Muster der Ressourcenallokation
Auswirkungen auf Konsum und Produktion in der gesamten Wirtschaft. Die politischen
Entscheidungstrager sind mit der Frage der Opportunitatskosten (d. h. die Kosten durch
entgangenen Gewinn) konfrontiert und missen dem entsprechend friihzeitig auf dem Gebiet

der Pravention gentigend Mittel investieren.

100%

innerhalb des Gesundheitswesens sowie



Der Gesundheitszustand der Bevdlkerung eines Landes kann anhand von verschiedenen
Kennzahlen gemessen werden. In dieser Studie wurden zwei gangige Kennzahlen ausge-
wahlt: Behinderungsfreie Lebenserwartung (DALE) und Kindersterblichkeit.

Abbildung 2.4:  Behinderungsfreie Lebenserwartung, 2002 (Indikator 3)

GEU5 | ]
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in Jahren (DALE)

DALE = Disability-adjusted life expectancy
Quelle: WHO 2008

Der Indikator behinderungsfreie Lebenserwartung bzw. gesunde Lebensjahre (Disability-
adjusted life expectancy, DALE) gibt die erwartete durchschnittliche Anzahl von Jahren an,
die eine Person ohne korperliche oder geistige Behinderung/Beeintrachtigung lebt. Diese
Kennzahl ist ein zuverlassiger Indikator fiir die Uberwachung der Gesundheit als Produktivi-
tats-/ Wirtschaftsfaktor und flhrt unter anderem das Konzept der Lebensqualitat ein. Damit
wird zwischen Lebensjahren ohne jegliche Aktivitatseinschrankung und solchen mit mindes-
tens einer Aktivitatseinschrankung unterschieden. Die Betonung liegt nicht nur auf der
Lebensdauer, wie im Falle der Lebenserwartung, sondern auch auf der Lebensqualitat.

Osterreich liegt mit einer behinderungsfreien Lebenserwartung von 71,4 Jahren fiir Perso-
nen, die im Jahr 2002 geboren wurden (vgl. Abbildung 2.4) knapp Uber dem Durchschnitt der
EU-15 Staaten (71,3 Jahre). Deutlich Uber dem Durchschnitt liegt der Wert in Schweden
(73,3 Jahre). In Portugal ist die behinderungsfreie Lebenserwartung am geringsten (69,2
Jahre) gefolgt von Irland und Danemark mit jeweils 69,8 Jahren.
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Die Kennzahl Kindersterblichkeit/1.000 Lebendgeburten erfasst den Anteil der Kinder, die
zwischen Geburt und erstem Lebensjahr sterben. Ein tGberwiegender Teil der Erkrankungen
mit Todesfolgen fur Kinder waren durch Impfungen oder andere Praventionsmallnahmen
vermeidbar. Masern ist ein zentrales Beispiel flr eine Krankheit mit potenzieller Todesfolge
fur Kinder, die durch eine Impfung vermeidbar ist (vgl. Abbildung 2.16).

Aus Abbildung 2.5 ist ersichtlich, dass Osterreich eine geringe Kindersterblichkeit von 3,6 pro
1.000 Lebendgeburten aufweist, welcher gleich dem Durchschnittswert der EU-15 Staaten
ist. Jedoch liegt Osterreich deutlich unter dem OECD Durchschnitt (5,2). Die niedrigste
Kindersterblichkeit gibt es in Luxemburg (2,5) wohingegen, in den USA mit einem Wert von
6,9 der hochste Wert erreicht wird.

Abbildung 2.5:  Kindersterblichkeit ausgedriickt in Anzahl der Todesfélle im ersten Lebens-
Jahr pro 1.000 Lebendgeburten, 2006 (Indikator 4)
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Quelle: OECD 2008
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2.3 Nachhaltigkeit (,,Sustainability“)

Um eine nachhaltige Gesundheitsversorgung auch in den nachsten Jahren gewahrleisten zu
kdénnen, ist eine entsprechende finanzielle Basis Notwendig.

Als aussagekraftige Indikatoren wurden flr einen internationalen Vergleich fur Ausgaben fir
Gesundheitsleistungen folgende ausgewahlt:

e Gesundheitsausgaben in % des Bruttoinlandsprodukts (,Gesundheitsausgabenquote®)
¢ Durchschnittliche jahrliche Steigerungsrate der Gesundheitsausgaben (1996 — 2006)

e Ausgaben nach Sektoren innerhalb des Gesundheitswesens.

In Abbildung 2.6 werden die Gesundheitsausgaben in Prozent des Bruttoinlandsproduktes
analysiert. Die niedrigste Gesundheitsausgabenquote unter den europadischen OECD-
Landern weisen Polen (6,2 %), die Tschechische Republik (6,8 %) und die Slowakei (7,1 %)
auf.

Auffallend sind die hohen Gesundheitsausgaben in den USA. Mit 15,3 % ist der Wert mehr
als doppelt so hoch wie in Polen und liegt eindeutig GUber denen der Vergleichslander.
Dennoch haben rund 44 Millionen US-Birger (= 15 % der Gesamtbevolkerung bzw. 30 %
der armen Bevolkerung) keinen Anspruch auf Gesundheitsleistungen.

In Osterreich belaufen sich die Gesundheitsausgaben seit der Neuberechnung durch die
Statistik Austria unter Verwendung der OECD ,Systems of Health Account, SHA* Methode®,
auf 10,1 Prozent des BIP. Damit hat Osterreich hdhere Gesundheitsausgaben als der
Durchschnitt der OECD Lander (8,9 %) und der EU-15 Staaten (9,2 %).

? Der groRte Gegensatz zur friheren Berechnungsmethode (dem OECD/Volkswirtschaftliche Ge-
samtrechnungs-Konzept nach dem Europaischen System der Volkswirtschaftlicher Gesamtrech-
nungen 1995, ESVG 1995) ist, dass Ausgaben flir Langzeitpflege inkludiert sind.
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Abbildung 2.6: Gesundheitsausgaben in Bezug auf Bruttoinlandsprodukt, 2006 (Indikator 5)
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Abbildung 2.7 illustriert, dass das Gesundheitsausgabenwachstum Osterreichs in den letzten
zehn Jahren mit durchschnittlich 2,4 Prozent das zweitniedrigste nach Deutschland war und
deutlich sowohl unter dem EU-15 (3,8 %) und OECD Durchschnitt (4,3 %) liegt. Die Steige-
rungsrate der Turkei ist mit 10,4 % die hochste der Vergleichslander. Kostendampfungs-
malinahmen kdénnen einer Steigerung der Produktivitat (siehe Abschnitt 2.5) dienen, gehen
allerdings auch haufig zu Lasten bestimmter Akteure und Gruppen (z.B. Patienten/innen,
Frage der Sozialvertraglichkeit vgl. Abschnitt 2.6) Wenig Uberraschend sind die Gesund-
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heitsausgaben in den neuen EU-Mitgliedstaaten am starksten gewachsen, da in diesen
Landern 1) ein Aufholbedarf besteht und 2) in vielen Gesundheitseinrichtungen Investitions-
kosten anfielen.

Besonders bemerkenswert ist diese Entwicklung, wenn man sie dem guten Gesundheitszu-
stand der Bevdlkerung, der hohen Zufriedenheit der &sterreichischen Patientinnen und
Patienten (Abbildung 2.10) und der guten Beurteilung der Leistungsfahigkeit des dsterreichi-
schen Gesundheitssystems in der Literatur gegentberstellt.

Abbildung 2.7:  Durchschnittliche jahrliche Steigerungsrate der Gesundheitsausgaben,
1996 — 2006 (Indikator 6)
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Bei Betrachtung der Gesundheitsausgaben nach Sektoren (Abbildung 2.8) sieht man, dass
die stationdren Ausgaben in Osterreich mit 35 % deutlich (iber dem OECD-Durchschnitt
liegen. Dies ist im Lichte der beschriebenen Parameter wie Krankenhaushaufigkeit (vgl.
Abbildung 2.14), bei denen Osterreich .Europameister ist, wenig Uberraschend.

Den zweitgrofiten Kostenfaktor stellt der ambulante Bereich dar (AT: 20 %, OECD: 22 %).
Hingegen liegt Osterreich bei den Ausgaben fiir Arzneimittel und Hilfsmittel mit 16 % deutlich
unter dem OECD Durchschnitt (21 %). Dies steht auch im Zusammenhang mit dem im
europaischen Vergleich niedrigen Arzneimittelpreisen (vgl. dazu auch Abbildung 2.12), die
durch das geltende EU-Durchschnittspreissystem gewahrleistet werden.

Die Bereiche Langzeitpflege, offentliche Gesundheit und Administration sowie "Andere"
weichen im Vergleich Osterreich zum OECD Durchschnitt kaum voneinander ab und machen
zusammen ca. 1/3 der Gesundheitsausgaben aus.

Abbildung 2.8:  Ausgaben nach Sektoren fiir Osterreich, 2005 (Indikator 7)
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Quelle: Docteur, E. 2008
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2.4 Zuganglichkeit und Effektivitat (,,Responsiveness*)

In den letzten Jahren ruckt die Frage der Effektivitdt von Gesundheitssystemen und der
freien Zuganglichkeit zu qualitatsgesicherten Gesundheitsleistungen innerhalb Europas mehr
und mehr in den Vordergrund. Dariberhinaus besteht Konsens, dass die Bedirfnisse der
Patientinnen und Patienten, nicht nur nach der Erbringung von Leistungen, sondern auch in
Bezug auf Information und respektvoller Behandlung starker bertcksichtigt werden missen.

Um die Zuganglichkeit und die Bedurfnisorientierung des Gesundheitssystems zu messen,
werden nachfolgend die Kennzahlen ,Subjektiver Gesundheitszustand®, ,Inanspruchnahme
frauenspezifischer Vorsorgeangebote und die ,Patienten-/Patientinnenzufriedenheit inner-
halb Europas beleuchtet.

Am gestindesten fiihlen sich (vgl. Abbildung 2.9) in Europa die Iren, die aber mit der Perfor-
mance ihres Gesundheitssystems (vgl. Abbildung 2.10) nicht sehr zufrieden sind.

Osterreich ist nach einer Eurobarometererhebung bei der Selbsteinschatzung des Gesund-
heitszustandes im unteren Drittel des EU-15 Vergleichs angesiedelt und befindet sich damit
in der Gesellschaft von Deutschland und Italien.

Abbildung 2.9:  Subjektiver Gesundheitszustand innerhalb Europas, 2006 (Indikator 8)
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Betrachtet man jedoch das Ausmald der Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit
dem Gesundheitssystem, wie in Abbildung 2.10 dargestellt, ist deutlich zu erkennen, dass
die dsterreichische Bevolkerung sehr zufrieden mit inrem Gesundheitssystem ist. Im europa-
ischen Vergleich liegt Osterreich an erster Stelle gefolgt von Frankreich, Belgien und Déne-
mark.

Abbildung 2.10: Zufriedenheit der Bevélkerung mit dem nationalen Gesundheitssystem
(Indikator 9)
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Auch die Bereitstellung von Vorsorgeprogrammen und die Inanspruchnahme dieser durch
die Bevdlkerung erméglicht eine Aussage uber die Effektivitat des Gesundheitssystems.
Investitionen in Vorsorgeprogramme tragen zur Vermeidung von Erkrankung bzw. einer
frhzeitigen Erkennung und Behandlung bei. Im Zuge einer Eurobarometer Erhebung®™
wurden die Inanspruchnahme von frauenspezifischen Vorsorgeuntersuchungen untersucht.
Wie aus Abbildung 2.11 ersichtlicht ist, schneidet Osterreich bei diesem Vergleich sehr gut
ab.

' Eurobarometer Nr. 272e
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Vor allem bei den manuellen Brustuntersuchungen liegen die 6sterreichischen Frauen an
erster Stelle. So haben im Jahr 2006 72 % aller Osterreicherinnen eine manuelle Brustunter-
suchung vorgenommen und immerhin tber die Halfe aller Frauen im relevanten Alter haben
eine Mammografie durchfiihren lassen. Weitere Bereiche in denen Osterreich bei der Ge-
sundheitsvorsorge fuhrend ist, sind die Gebarmutterhalskrebsvorsorge (per Cervixabstrich),
die Eierstockuntersuchung und andere gynakologische Untersuchungen.

Abbildung 2.11: Inanspruchnahme frauenspezifischer Vorsorgeuntersuchungen innerhalb
eines Jahres, 2006 (Indikator 10)
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2.5 Produktivitat (,,Efficiency®)

Nicht nur in der Volkswirtschaft wird von Produktivitat gesprochen, sondern auch im Ge-
sundheitsbereich. Der Gesundheitsmarkt ist zwar aufgrund des Vorkommens externer
Effekte, der Tendenz zur ,natirlichen Monopolbildung® und anbotsinduzierter Nachfrage ein
Lunvollkommener Markt‘, kann aber dennoch mit volkswirtschaftlichen Parametern gemes-
sen werden. In diesem Fall wird Produktivitat als die Effizienz der angebotenen Leistungen
verstanden. Dies soll anhand des Arzneimittelpreisniveaus, der Arztedichte, der Krankhaus-
haufigkeit bzw. der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer in Akutkrankenhdusern und Masern-
durchimpfungsrate gemessen werden.
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Arzneimittelpreise werden innerhalb Europas sehr unterschiedlich festgelegt und die Lander
setzten unterschiedliche MaRnahmen zur Arzneimittelausgabendampfung ein, was trotz des
bestehenden globalen Marktes in unterschiedliche Preisniveaus mindet. Lander wie Grie-
chenland, Spanien, Italien und Frankreich werden oft als Niedrigpreislander innerhalb der
EU-15 Lander gesehen. In Osterreich werden die Preise fir erstattungsfahige Arzneimittel
mittels des EU-25 Durchschnittpreises festgelegt. Darlber hinaus gibt es staatlich festgeleg-
te GroBhandels- und Apothekenspannen, die fiir alle Arzneimittel gelten.

Abbildung 2.12: Arzneimittelpreisniveau auf Herstellerpreisebene (FAP), 2006 (Indikator 11)
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Betrachtet man das Arzneimittelpreisniveau auf Herstellerebene (gemessen am Fabrikabga-
bepreis pro Packung in €), so lasst sich feststellen, dass Osterreich unter dem EU-15 Schnitt
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liegt — was fir ein Funktionieren der im Jahr 2005 in Kraft getretenen Arzneimittelreform™
spricht. Im Jahr 2006 betrug der durchschnittliche 0Osterreichische Arzneimittelpreis pro
Packung auf Basis des FAP € 9,37. Dieser lag um rund € 2,30 unter dem durchschnittlichen
Packungspreis der EU-15 Lander. Danemark und Schweden hingegen haben ein doppelt so
hohes Preisniveau wie der EU-15 Durchschnitt.

Abbildung 2.13: Praktizierende, niedergelassene Allgemeinmediziner/innen, 2005 (Ind. 12)
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Quelle: OECD 2008

' EinfUhren des Erstattungskodex mit roter, gelber und griiner Box; Festlegung des EU-
Durchschnittspreises durch die Preiskommission am BMGFJ.
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Der Zugang zur arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich gilt als ein weiterer
Indikator fir die Effizienz eines Gesundheitssystems. Analysiert man die Gesundheitsleis-
tungen im Hinblick auf die &rztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich, so liegt Oster-
reich (1,5 Arzte/Arztinnen pro 1,000 Einwohner/innen) deutlich Gber dem OECD (0.9 Arz-
te/Arztinnen pro 1,000 Einwohner/innen) bzw. EU-15 Durchschnitt (1 Arzt/Arztin pro 1,000
Einwohner/innen). Dies Iasst auf eine gute Infrastruktur im niedergelassenen Bereich schlie-
Ren.

Eine weitere wichtige Kennzahl hinsichtlich der Effizienz des Gesundheitssystems ist die
Krankenhaushaufigkeit. Abbildung 2.14 stellt die jahrliche Entwicklung von 1990 — 2005 der
Krankenhausaufnahmen pro 100 Einwohner/innen da. Die Abbildung veranschaulicht ein-
drucksvoll, dass Osterreich weit Gber dem EU-27 Durchschnitt liegt, und dass die jahrlichen
Krankenhausaufnahmen in den letzten 15 Jahren erheblich gestiegen sind (1990: 21 Auf-
nahmen pro 100 Einwohner/innen; 2005: 26 Aufnahmen pro 100 Einwohner/innen).

Abbildung 2.14: Stationdre Aufnahmen pro 100 Einwohner/innen, 1990 — 2005 (Ind. 13)
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Quelle: WHO 2008

Betrachtet man nun die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Akutkrankenhausern (vgl.
Abbildung 2.15) kann im Gegenzug ein sinkender Trend in den letzten 15 Jahren beobachtet
werden. Fir Osterreich gilt dieser Trend ebenfalls, wobei Osterreich in den 1990er Jahren
deutlich Gber dem EU-27 Durchschnitt lag und sich mit der Zeit an Durchschnitt (2005: EU-
27: 6,7 und AT: 6,9) angenahert hat.
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Es scheint, dass die gesunkene Aufenthaltsdauer mit einem Anstieg der Fallzahlen (bei
denen es sich vermutlich um Wiederaufnahmen handelt) ,erkauft wurde. In diesem Segment
ist daher, besonders wenn man den Uberdurchschnittlich hohen stationare Ausgabenanteil,
bertcksichtigt (vgl. Abbildung 2.8) sicherlich ein Effizienzpotential enthalten.

Abbildung 2.15: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Akutkrankenhé&usern in Tagen,
1990 — 2005 (Indikator 14)
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Quelle: WHO 2008

Die durchschnittliche Durchimpfungsrate gegen Masern liegt in den OECD Landern im
Schnitt bei 92.8 %. Osterreich liegt mit 80 % an letzter Stelle und hat damit keinen ,Herden-
schutz”, wie der Masernausbruch im Raum Salzburg zu Beginn des Jahres 2008 eindrucks-
voll unter Beweis stellte. Die hochsten Fallzahlen wiesen im Jahr 2006 Frankreich und
Grol3britannien auf, wobei zumindest ein Ausbruch aus dem Ausland importiert wurde.

Derzeit haben nur zwei Vergleichslander, Danemark und Ungarn, eine Durchimpfungsrate
von 100 % aller Kinder, was das WHO-Ziel einer Maserneliminierung in eine weite Ferne
rickt.
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Abbildung 2.16: Maserndurchimpfungsraten (Indikator 15) und Maserninzidenz/ 100.000
Einwohner/innen (Indikator 16), 2006
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Quelle: Docteur 2008

2.6 Sozialvertraglichkeit (,,Equity*)

Eines der wichtigsten Kriterien bei der Beurteilung eines Gesundheitssystems ist die Sozial-
vertraglichkeit. Unter Sozialvertraglichkeit wird, unter anderem, der gleiche Zugang zu
Gesundheitsleistungen fur alle Patientinnen und Patienten unabhangig vom Einkommen,
Geschlecht oder ethnischer Zugehdrigkeit verstanden. Dies wird hier durch den Indikator
private versus o6ffentliche Gesundheitsausgaben (da Zuzahlungen eine Barriere darstellen),
Arztbesuchshaufigkeit nach Einkommen und Anteil der Bevolkerung, die durch ein Kranken-
versicherungssystem bzw. den nationalen Gesundheitsdienst erfasst sind, gemessen.
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Abbildung 2.17: Private versus éffentliche Gesundheitsausgaben, 2005 (Indikator 17)
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Abbildung 2.17 illustriert die Verteilung der Gesundheitsausgaben auf den &ffentlichen und
privaten Sektor. Die Bandbreite der offentlichen Ausgaben beginnt mit den USA an letzter
Stelle (rund 45 % der Gesundheitsausgaben werden durch die offentliche Hand finanziert),
und endet an oberster Stelle mit Luxemburg, wo tUber 90 % der Ausgaben &ffentlich finan-
ziert werden.

Osterreich liegt im Mittelfeld (76,2 % Finanzierung aus offentlicher Hand und 23,8 % aus
privaten Mitteln) zwischen dem OECD Durchschnitt (73 % o6ffentlicher Anteil) und unter dem
EU-15 Durchschnitt (77 % offentlicher Anteil). Dies bedeutet, dass Osterreichische Patien-
ten/innen rund 20 % der Ausgaben fur Gesundheit aus ihrer eigenen Tasche bezahlen
mussen. Ein Beispiel fiur Zuzahlungen ist die Rezeptgebuhr (2008: € 4,80), die der/die
Patient/in pro Verordnung in der Apotheke bezahlen muss.
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Interessant ist es auch, sich die jahrliche Arztbesuchshaufigkeit nach Einkommen im interna-
tionalen Vergleich anzusehen (vgl. Tabelle 2.1). In manchen Landern, wie z. B. Irland,
Luxemburg und Grof3britannien sind erhebliche Unterschiede in der Arztbesuchshaufigkeit
zwischen den Einkommensschichten festzustellen (Irland: unteres Einkommensflnftel: 5,28
Arztbesuche pro Jahr und oberes Einkommensflnftel: 3,33 Arztbesuche pro Jahr).

Sieht man sich nun die Situation fiir Osterreich an, kann hingegen kaum ein Unterschied
zwischen den Einkommensschichten festgestellt werden. Das untere Einkommensflinftel hat
eine jahrliche Arztbesuchshaufigkeit von 8,67 und das obere Einkommensfinftel von 8,36.
Unterschiede gibt es aber wie in einigen Studien aufgezeigt wurde in der Art des Arztbesu-
ches. So gehen Angehdorige der untersten Schicht deutlich seltener zum Spezialisten oder in
die Ambulanz und warten dort auch langer.™

Vergleicht man nun den Mittelwert, so liegt Osterreich an der Spitze der jahrlichen Arztbesu-
che. Die EU-12 Lander weisen einen Wert von 6,17 Arztbesuchen pro Jahr auf. Hingegen
liegt Osterreich bei 8,23 Arztbesuchen pro Jahr.

Tabelle 2.1: Jahrliche Arztbesuchshéaufigkeit nach Einkommen der Patientinnen und
Patienten, 2002 (Indikator 18)

AT | BE |DK |DE | EL | IE | IT | LU | NL | PT | ES | UK @ EU-12| US

Unteres Ein-

kommensflnftel | 8,67| 8,68 4,39 8,48 4,84 528 5,9 6,51 4,78 5,49 5,63 6,22 6,66 4,56

Oberes Ein-

kommensflnftel | 8,36 6,3| 3,33 7,56 3,21| 3,33 4,85 4,36/ 4,16 4,68 4,36/ 3,88 5,34/ 4,14

Mittelwert 8,23 7,1 4,09 8,34 3,88 4,31 577 5,67 4,71 4,95 5,33 4,94 6,17| 4,04

Quelle: OECD 2002

Ein weiterer, international sehr gebrauchlicher, Indikator zur Messung der Sozialvertraglich-
keit eines Gesundheitssystems ist der Anteil der Bevolkerung, der im Krankenversicherungs-
system bzw. nationalen Gesundheitsdienst erfasst ist. Durch diesen Indikator kann das
Basisleistungspakte eines Gesundheitssystems bzw. der Umfang der angebotenen Gesund-
heitsleistungen beurteilt werden. Wie aus Abbildung 2.18 ersichtlich ist, sind in vielen Lan-
dern der Europaischen Union fast die gesamte Bevolkerung erfasst, die ,coverage® ist
durchwegs gut. Dies bedeutet, dass mit unter die gesamte Bevdlkerung, unabhangig ob sie
Krankenversicherungsbeitrage bzw. Steuern in das System einbringen, Gesundheitsdienst-
leistungen in Anspruch nehmen dirfen und diese auch durch das System beglichen werden.

Osterreich zahlt ebenfalls zu den Léndern, in denen mehr oder weniger die gesamte Bevol-
kerung (rund 99 %) durch das Sozialversicherungssystem erfasst ist.

'* OBIG 2003
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Abbildung 2.18: Anteil der Bevélkerung, die im Krankenversicherungssystem / Nationaler
Gesundheitsdienst erfasst sind (,coverage*), 2006 (Indikator 19)
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Resumee und Schlussfolgerungen

Das osterreichische Gesundheitssystem wurde anhand von funf Dimensionen im internatio-
nalen Vergleich dargestellt. Es soll nun gezeigt werden, ob die ausgewahlten, primar quanti-
tativen Indikatoren die positive Rezeption des Osterreichischen Gesundheitssystems in der
Literatur (vgl. Abschnitt 1.2) untermauern oder in Frage stellen.

Die analysierten 19 Indikatoren wurden nach den fiinf Dimensionen, die teilweise zusammen
gefasst wurden, in unten stehende Matrix eingeordnet, wobei eine +/- 5-prozentige Abwei-
chung vom EU-15 Durchschnitt (bzw. ersatzweise vom OECD oder EU-27 Schnitt) als
niedriger bzw. héher eingestuft wurde. Diese Zuteilung der Indikatoren stellt jedoch keine
Bewertung per se dar, sondern ist ein Instrument zur Messung des Leistungsfahigkeit eines

Gesundheitssystems.

Tabelle 3.1:

Vergleich zum EU-15 Schnitt

Stérken-Schwéchenanalyse des 6sterreichischen Gesundheitssystems im

<
Niedriger als der Durchschnitt

(7]

Am/im Durchschnitt:

>
Hoher als der Durchschnitt:

Hintergrund und Gesundheitszustand

Altersstruktur (Ind. 2)

BIP/Kopf (Ind. 1)

DALE (Ind. 3)

Kindersterblichkeit (Ind. 4)

Nachhaltigkeit

Steigerungsrate der Gesundheits-
ausgaben (Ind. 6)

Gesundheitsausgaben/BIP (Ind. 5)

Ausgaben fir Heil- und Hilfsmittel
(Ind. 7)*

Ausgaben flir ambulanten Sektor
(Ind. 7)*

Ausgaben flr Krankenanstalten
(Ind. 7)*

Effektivitidt / Produktivitédt und Effiz

ienz

Guter subjektiver Gesundheitszu-
stand (Ind. 8)

Subjektiver Gesundheitszustand
weder gut noch schlecht ( Ind. 8)

Zufriedenheit mit dem Gesund-
heitssystem (Ind. 9)

Schlechter subjektiver Gesund-
heitszustand (Ind.8)

Durchschnittliche Aufenthalts-
dauer in Akutkrankenhausern
(2005)(Ind. 14)***

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
in Akutkrankenhausern (1995/96)
(Ind. 14)***

Maserndurchimpfungsrate (Ind. 15)

Maserninzidenz (Ind. 16)*

Arzte/Arztinnen/100 EW (Ind. 12)

Arzneimittelpreisniveau (Ind. 11)

Stationare Aufnahmen/100 EW
(Ind. 13)***

Inanspruchnahme frauenspezifi-
scher Vorsorgeuntersuchungen
(Ind. 10)**

Sozialvertrdglichkeit

Private versus offentliche
Gesundheitsausgaben (Ind. 17)

Arztbesuchshaufigkeit (Ind. 18)

Coverage (Ind. 19)

Sozial ausgewogener Arztzugang
(Ind. 18)

* Vergleich mit OECD Durchschnitt,

** Vergleich mit EU-25 Staaten, *** Vergleich mit EU-27 Staaten

Quelle: GOG/OBIG-eigene Darstellung
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Bei einer Betrachtung, in welchen Dimensionen Osterreich Gber dem EU-15 Durchschnitt
liegt und in welchen darunter, zeigt sich, dass Osterreich in vielen Bereichen ,iiberdurch-
schnittlich® ist. Uberdurchschnittliche Werte sind aber nicht immer mit einer positiven Perfor-
mance gleich zu setzen.

Im Hinblick auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung (ausgedrickt in den Indikatoren
behinderungsfreie Lebenserwartung und Kindersterblichkeit) liegt Osterreich im bzw. am
Durchschnitt der EU-15 Mitgliedslander.

Man sieht, dass es in Osterreich der Krankenhaussektor (dargestellt durch Indikatoren wie
die Krankenhaushaufigkeit oder die Ausgaben fur stationare Betreuung) sowie die jahrliche
Arztbesuchshaufigkeit tiberdurchschnittlich ausgepragt ist.

Im Zuge der Studie wurde auch der Frage nachgegangen, ob ein Zusammenhang zwischen
dem Output (hier gemessen subjektiven Gesundheitsempfinden der Bevdlkerung, Indikator
8) und dem finanziellen Input (gemessen an der Gesundheitsausgabenquote, Indikator 5)
besteht.

Abbildung 3.1 zeigt, dass es offensichtlich nur einen geringen Zusammenhang zwischen den
beiden Indikatoren gibt. Hier verwundert auch, dass die irische Bevdlkerung ihre Gesundheit
durchwegs als gut empfindet, obwohl sie ihr Gesundheitssystem als verbesserungswirdig
sehen.

Abbildung 3.1: Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgabenquote und Gesundheits-
zustand
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Unter dem europiischen Schnitt liegt Osterreich auch bei der Steigerung der Gesund-
heitsausgaben in den letzten zehn Jahren. Diese Entwicklung ist besonders bemerkens-
wert, wenn man sie dem guten Gesundheitszustand der Bevdlkerung (Indikatoren 3 und 4),
der hohen Zufriedenheit der 6sterreichischen Patientinnen und Patienten (Indikator 9) und
der guten Beurteilung der Leistungsfahigkeit des 6sterreichischen Gesundheitssystems in
der Literatur gegenuberstellt.

Als sehr positiv ist zu sehen, dass es einen sozial ausgewogenen Zugang zu Gesund-
heitsleistungen gibt, wie z. B. an der gleichen Haufigkeit von Arztbesuchen (Indikator 18)
durch sozial benachteiligte Personen und privilegierteren Osterreichern und Osterreicherin-
nen abzulesen ist.

Die Zufriedenheit der 6sterreichischen Bevdlkerung mit den Leistungen, die im Gesund-
heitswesen angeboten werden, liegt im europaischen Vergleich an vorderster Stelle.

Abbildung 3.2: Zusammenhang zwischen BIP/Kopf und Gesundheitsausgaben/Kopf in
Euro, 2006
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Quelle: OECD 2008; GOG/OBIG-eigene Darstellung

Wichtig ist hervorzustreichen, dass — wie Abbildung 3.2 zeigt — die 6sterreichischen Aufwen-
dungen fir Gesundheit bezogen auf die wirtschaftliche Situation und das umfangreiche
Gesundheitsangebot im OECD Vergleich niedrig sind. Das 6sterreichische Gesundheits-
system gehort daher nicht nur zu den besten in Europa, sondern auch zu den effizien-
testen.
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Die Abbildungen in Kapitel 3 stehen stellvertretend flr eine moégliche weitere Analyse der
Interdependenzen der einzelnen Dimensionen und Indikatoren. Eine umfangreiche derartige
Analyse, die in eine Bewertung des Osterreichischen Gesundheitssystems resultieren wurde,
kdénnte in einer spateren, zweiten Projektphase vorgenommen werden.
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