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Kurzfassung

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

Die Intention dieses zum dritten Mal erscheinenden Berichts der Gesundheit Osterreich
GmbH (GOG) liegt darin, ausgewihlte Aspekte des osterreichischen Gesundheits-
systems im internationalen Vergleich zu prdasentieren und zu analysieren. Explizites
Nicht-Ziel dieses Berichtes ist die Erstellung eines aggregierten Rankings oder die
Einordnung des oOsterreichischen Gesundheitssystems in ebensolche. Methodisch
priferiert die GOG differenzierte Ansitze bei internationalen Systemvergleichen.

Anhand von 26 Indikatoren werden die Dimensionen: ,Gesundheitsausgaben und
Ressourceneinsatz“, ,Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme” sowie ,gesund-
heitsbezogene Leistungsergebnisse* diskutiert, um daraus Hinweise auf Stdrken und
Schwichen des osterreichischen Systems zu erhalten. Analysiert werden zudem die
osterreichischen Werte am EU-15-Durchschnitt zu zwei Zeitpunkten (2000 und 2010,
sofern verfiigbar).

Die oOsterreichischen Gesundheitsausgaben liegen, sowohl gemessen als Anteil am
Bruttoinlandsprodukt 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) verein-
barten Ziele.

Osterreich wendet iiberproportional viele Ressourcen fiir das Gesundheitswesen auf.
Auffallig hierbei sind vor allem die Ausgaben und Vorhaltungen in der stationdren
Versorgung, die entsprechend den aktuell vorliegenden Zahlen aus dem Jahr 2010 im
europdischen Vergleich unibertroffen hoch sind. Die {liberproportionale Dichte an
vorgehaltenen Akutbetten, die mit einer vergleichsweise lberdurchschnittlich hohen
Krankenhaus-Verweildauer einhergeht, und der intensive Einsatz an hochqualifiziertem
Gesundheitspersonal lassen gesundheitsokonomisch auf Effizienzpotenziale schlieRen.
Effekt dieser stationdren Ressourcenvorhaltung ist der Anreiz zur Auslastung der
bestehenden Ressourcen.
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Der beinahe vollstandige Schutz der Bevdlkerung durch die soziale Krankenver-
sicherung, der niederschwellige Zugang zu und die Zufriedenheit mit den umfang-
reichen Leistungen sowie die Freiheit Leistungserbringer selbst wahlen zu kénnen,
begriinden die positive Einschdtzung des 0Osterreichischen Gesundheitswesens durch
die Bevolkerung. Freier und gerechter Zugang zu einer relativ umfassenden
Gesundheitsversorgung ermdglicht leicht zugangliche Angebote mit einer hohen
Inanspruchnahme; dennoch zeigen sich Unterschiede abhdangig von Wohlstands- und
Bildungsniveaus.

Eine starker nachfrage- bzw. bedarfsorientierte Steuerung des osterreichischen Ver-
sorgungssystems kdnnte dazu beitragen, die derzeit oft nur nahe am EU-15-Durch-
schnitt liegenden gesundheitsbezogenen Leistungsergebnisse (Outcome-Indikatoren)
zu verbessern. Die Performancemessung im ambulanten Bereich scheitert zudem nach
wie vor an der fehlenden Diagnosedokumentation (Rechnungshof/IHS/WIFO 2010).

Trotz teilweise mangelnder Datenverfiigbarkeit konnten im Rahmen der Untersuchung
Hinweise auf Verbesserungspotenziale bei den Leistungsergebnissen identifiziert
werden. Vor allem in den Feldern Gesundheitsforderung und Pravention, denen bislang
der stark an kurativen Leistungen ausgerichtete Ansatz im Osterreichischen
Gesundheitssystem entgegenstand, besteht Handlungsbedarf. Mit der Verabschiedung
der Rahmen-Gesundheitsziele begann die Osterreichische Gesundheitspolitik bereits
ein breiteres Verstiandnis von Gesundheitsversorgung und Bewusstsein auch fir
auBerhalb des Krankenversorgungssystems liegende, insbesondere soziale Gesund-
heitsdeterminanten zu etablieren.

Das Thema des heuer erstmals vorgestellten und zukiinftig jahrlich wechselnden
Schwerpunktkapitels des Berichts widmet sich der gesundheitlichen Chancengerechtig-
keit. Die Untersuchung der hierzu vorliegenden Daten bestdtigt klar den Zusammen-
hang zwischen sozialem Status (u. a. Einkommen, Bildung und Beschéaftigung) und Ge-
sundheit.

Auf Grund sich verdndernder gesellschaftlicher, medizinisch-technologischer, aber
auch 6konomischer Rahmenbedingungen liegt es - im Sinne von Governance - in der
Verantwortung der gesundheitspolitischen Akteure, auf Basis gesicherter Problem-
befunde geeignete MaRnahmen zu implementieren, um eine zielgerichtete und nach-
haltige Anpassung des Gesundheitssystems sicherzustellen. Die Zukunftsfahigkeit des
osterreichischen Gesundheitssystems stitzt sich insbesondere auf die in jlungster
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 medizinischer und pflegerischer Qualitit moglichst
kostenglinstig erhalten (Best Point of Service).
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1 Einleitung

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

Um dem Anspruch einer ausgewogenen und qualititsgesicherten Versorgung bei
gleichzeitig immer knapper werdenden Mitteln auch in Zukunft gerecht zu werden, ist
ein effizienter und gleichzeitig transparenter Umgang mit den verfiigbaren Ressourcen
(z. B. Personalressourcen, Betten, Gerate etc.) erforderlich. Mit der Definition nationaler
Rahmen-Gesundheitsziele und der im Jahr 2012 vereinbarten Gesundheitsreform zur
Zielsteuerung-Gesundheit wurden entscheidende Schritte gesetzt, um diesem
Anspruch gerecht werden zu kénnen.

RegelmalRig veroffentlichen unterschiedliche Institutionen, von privaten Unternehmen
Uber Ministerien bis hin zu internationalen Organisationen, wie OECD oder WHO, ver-
gleichende Gesundheitssystemanalysen, um die Leistungsfahigkeit von Gesundheits-
systemen darzustellen. Abhdngig vom methodischen Zugang und den ausgewadhlten
Indikatoren kann die daraus abgeleitete Beurteilung sehr unterschiedlich ausfallen.
Derartige Veroffentlichungen fiihren in der Folge oftmals zu breitem medialem Echo,
das sich haufig auf Diskussionen einzelner Aussagen oder Teilaspekte der Bewertung
bzw. Analyse beschrdankt, ohne jedoch den Gesamtkontext zu beriicksichtigen oder zu
hinterfragen.

Um die Produktivitit einer Branche bzw. etwaige Effizienzpotenziale sichtbar zu
machen, wird tblicherweise 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 Vergleich-
barkeit nicht gegeben ist. Neben objektiven sind daher auch subjektive Indikatoren
(z. B. selbst eingeschatzter Gesundheitszustand) zu beriicksichtigen. Darliber hinaus
ist zu beachten, dass der Gesundheitszustand einer Bevdlkerung nicht ausschlieBlich
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 Ausgabe 2012 des Berichts ,Das osterreichische Gesundheitssystem
im internationalen Vergleich“ der Gesundheit Osterreich GmbH bietet eine konzise und
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tibersichtliche Darstellung ausgewdhlter international und national (fiir Osterreich)
verfligbarer Gesundheitssystemparameter, die zur Messung der Leistungsfahigkeit des
Osterreichischen Gesundheitssystems geeignet sind und es erlauben daraus Trends
abzuleiten. Als Orientierungshilfe soll der vorliegende Bericht gesicherte System-
parameter liefern, die als Entscheidungsgrundlagen herangezogen werden kdénnen. Der
methodische Aufbau erlaubt es zudem, Aussagen Uber die Leistungsfahigkeit des
osterreichischen Gesundheitssystems zu treffen.

Im Folgenden werden daher ausgewdhlte gesundheitsbezogene Kennzahlen einem
systematischen, internationalen Vergleich unterzogen, um Hinweise auf Starken und
Schwdchen des Osterreichischen Systems zu gewinnen, aber auch um
Informationsliicken aufzuzeigen. Weiters soll dadurch ein Beitrag zur Transparenz im
osterreichischen Gesundheitswesen geleistet sowie der Wissenstransfer zwischen
Fachleuten und Entscheidungsbefugten gefordert werden.

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
(z. B. Zeitreihenanalysen, Daten auf regionaler Ebene, Schwerpunktthemen). Die
vorliegende Ausgabe 2012 widmet sich, zusdtzlich zu den bisher behandelten
Indikatoren, vertiefend der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit (s. Kapitel 4).

1.1 Aufbau und Ziele

Kapitel 2 ,Kennzahlen des o6sterreichischen Gesundheitswesens” schafft einen kom-
pakten Uberblick iiber die einzelnen Sektoren des 6sterreichischen Gesundheits-
systems, wahrend Kapitel 3 ,Internationaler Vergleich” ausgewahlte Indikatoren im
internationalen bzw. europdischen Kontext darstellt. Das thematisch wechselnde
Schwerpunktkapitel (Kapitel 4) beleuchtet die gesundheitliche Chancengerechtigkeit.
Im Kapitel 5 ,Ergebnisanalyse” wird das osterreichische Gesundheitssystem aufbauend
auf den Ergebnissen der vorangegangenen Abschnitte einer Stirken-Schwachen-
Analyse unterzogen. Kapitel 6 schlieft den Bericht mit einer Conclusio.

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

»  Wie viel wird fir das Gesundheitssystem ausgegeben?
»  Wie viele Ressourcen werden dafiur aufgewendet?

Die Dimension ,Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme®“ widmet sich Prozessen
und Phdanomenen innerhalb des Gesundheitssystems im Hinblick auf die generelle
Inanspruchnahme, die Zugéanglichkeit 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, und erlaubt Aussagen
Uber die Krankheitslast innerhalb der verglichenen Regionen. Die dargestellten
Kennzahlen kénnen als ,Outcomes” betrachtet werden, die in weiten Bereichen auf die
Leistungsfahigkeit des Gesundheitsversorgungssystems zuriickzufiihren sind. Die
dargestellten Lebensstilindikatoren konnen dariiber hinaus von gesundheitlichen
Praventionsmalfnahmen beeinflusst werden.

Forschungsleitende Fragestellungen sind hierbei:

»  Welche Ergebnisse werden mit den eingesetzten Mitteln erzielt?
»  Wie gesund ist die Bevolkerung?
»  Wie hoch ist die Qualitdat 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 durch die gewahlten Indikatoren nicht zur Ganze erfasst werden
kann.
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Abbildung 1.1:
Ubersicht der verwendeten Dimensionen und Indikatoren

Gesundheitsausgaben und Gerechtigkeit, Zugang und Gesundheitsbezogene
Ressourceneinsatz Inanspruchnahme Leistungsergebnisse

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

Medizinisch-technische GroRgerite Krankenhaushaufigkeit Sterblichkeit bei Diabetes mellitus

Arztedichte Krankenhausverweildauer (durchschnittliche Belagstage) Selbst eingeschatzter allgemeiner Gesundheitszustand
Bettendichte Krebs-Screening-Inanspruchnahme nach Bildungsniveau DMFT Index

Pflegepersonal

Alkoholkonsum

Nikotinkonsum

Uberiewicht und Fettleibiikeit

Dem Gesundheitssystem zuschreibbare Sterblichkeit

Inzidenz, Sterblichkeit und Uberlebensraten bei Krebs

Mortalitdat nach Schlaganfall u. Herzinfarkt innerh. 30 Tagen

INPUTS »  Wie gerecht ist die Gesundheitsversorgung? OUTCOMES:

»  Wieist der Zugang zum Gesundheitssystem »  Welche Ergebnisse werden mit den eingesetzten
»  Wie viel wird fiir das Gesundheitssystem ausgegeben? » einzustufen? » Mitteln ergielt?
»  Wie viel Ressourcen werden aufgewendet? »  Wie stark und wo werden Gesundheitsleistungen in »  Wie gesund ist die Bevlkerung?

Anspruch genommen? »  Wie hoch ist die Qualitit einzustufen?

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

Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen und der Grad der Erfillung von
gesundheitlichen Bediirfnissen der Bevolkerung lassen sich anhand von Analysen und
der Verkniipfung monetdrer und nichtmonetdrer Kennzahlen ableiten.

Um die internationale Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurden im Folgenden neben
nationalen Datenquellen auch Datenbanken internationaler Organisationen heran-
gezogen. Hier sind vor allem die OECD-Gesundheitsdatenbank (OECD Health Data), die
WHO-Datenbanken wie zum Beispiel die Health for All Database (HFA-DB) sowie
EUROSTAT zu nennen, die in Bezug auf die Sammlung, Erhebung und Weitergabe von
gesundheitsrelevanten Indikatoren eng zusammenarbeiten. Qualitative gesundheits-
bezogene Aussagen stammen meist aus europaweit durchgefiihrten Erhebungen wie
etwa dem EUROBAROMETER oder der European Union Statistics on Income and Living
Conditions (EU-SILC).

Fir den Vergleich wurden international anerkannte und vergleichbare Indikatoren bzw.
Zahlensysteme (z. B. ECHI', System of Health Accounts) herangezogen. Die einzelnen
Indikatoren wurden schlieRlich anhand der Kriterien: Relevanz, Verfiigbarkeit und
Datenqualitat ausgewadhlt sowie in der jeweils jlingsten verfligbaren Version
zusammengefiihrt und analysiert. Falls nicht anders angefiihrt wurden die Daten im
zweiten Halbjahr 2012 erhoben und referenzieren auf das Jahr 2010. Die jahrliche
Aktualisierung des Berichts wird von Expertenworkshops begleitet und unterstitzt.

Fir samtliche Vergleichs-Darstellungen wurden die verfligbaren Daten der EU-
Mitgliedstaaten (s. Tabelle 1.1), der EFTA-Staaten2 sowie von Kroatien, das mit 1. Juli
2013 als 28. Mitglied der Europdischen Union aufgenommen wurde, als
Grundgesamtheit ausgewdhlt. Durch die Angabe des EU-15-Durchschnittswerts
(ungewichtetes, arithmetisches Mittel) sowie des Durchschnittswertes samtlicher
einbezogener EU-Mitgliedsldnder sind zusdtzliche Vergleiche méglich.

Osterreichische Daten wurden mehrheitlich GOG-eigenen Erhebungen und
Aufbereitungen (s. Literaturverzeichnis) sowie den (amtlichen) Statistiken von Statistik
Austria, des Bundesministeriums fiur Gesundheit (BMG), des Bundesministeriums fiir
Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (BMASK), des Hauptverbands der
osterreichischen Sozialversicherungstrager (HVB), des Instituts fiir Pharmadkonomische

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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Forschung (IPF), der Wirtschaftskammer Osterreichs (WKO) und der Osterreichischen
Arzte- (OAK) bzw. Zahnirztekammer (OZK) enthommen.

Tabelle 1.1:
Mitgliedstaaten der EU und verwendete Abklrzungen
2012
Land Abkiirzung EU-27 EU-15 EFTA Beitritts—
Kandidat
Belgien BE Ja Ja Nein -
Bulgarien BG Ja Nein Nein -
Ddnemark DK Ja Ja Nein -
Deutschland DE Ja Ja Nein -
Estland EE Ja Nein Nein -
Finnland FI Ja Ja Nein -
Frankreich FR Ja Ja Nein -
Griechenland EL Ja Ja Nein -
Vereinigtes Konigreich UK Ja Ja Nein -
Irland IE Ja Ja Nein -
Island IS Nein Nein Ja -
Italien IT Ja Ja Nein -
Kroatien HR Nein Nein Nein Ja
Lettland LV Ja Nein Nein -
Litauen LT Ja Nein Nein -
Luxemburg LU Ja Ja Nein -
Malta MT Ja Nein Nein -
Niederlande NL Ja Ja Nein -
Norwegen NO Nein Nein Ja -
Osterreich AT Ja Ja Nein -
Polen PL Ja Nein Nein -
Portugal PT Ja Ja Nein -
Rumadnien RO Ja Nein Nein -
Schweden SE Ja Ja Nein -
Schweiz CH Nein Nein Ja -
Slowakei SK Ja Nein Nein -
Slowenien SI Ja Nein Nein -
Spanien ES Ja Ja Nein -
Tschechien cz Ja Nein Nein -
Ungarn HU Ja Nein Nein -
Zypern cYy Ja Nein Nein -

Darstellung: GOG/OBIG

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

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

Abweichungen zu anderen Quellen kénnen durch unterschiedliche methodische
Abgrenzungen und/oder andere zugrundeliegende berechnungsrelevante GroRen, wie
etwa unterschiedliche Standardbevoélkerungen, zustande kommen. Fir detaillierte
Beschreibungen der Metadaten sind die angefiihrten Quellen zu konsultieren.

1.2.1 Veranderungen gegenuber Ausgabe 2011

Die erste Ergebnisdimension ,Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz® wurde
hinsichtlich der ausgewadhlten Indikatoren gegeniiber der Vorjahresausgabe (2011)
nicht verandert.

Gegeniiber der Ausgabe 2011 wurden in dem vorliegenden Bericht folgende Ander-
ungen vorgenommen:

Das Kapitel zu ,Gerechtigkeit, Zugang und Inanspruchnahme® erfuhr hinsichtlich der
gewadhlten Indikatoren nur leichte Adaptierungen: Der Indikator ,Zugang zu
Arzneimitteln wurde um den Arzneimittelverbrauch (fiir Lander mit verfligbaren
Daten) erweitert. Die Darstellung zur Krebsscreening-Inanspruchnahme wurde von
Einkommensquintilen auf Bildungsgrad der befragten Personen verandert.

Die Dimension ,Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse* wurde beziiglich der
Indikatoren zum Gesundheitszustand um die Sterblichkeit bei Diabetes mellitus
erganzt. Die Indikatoren zum Lebensstil (Gesundheits- und Risikoverhalten) wurden
einzeln analysiert (Alkoholkonsum, Nikotinkonsum, Ubergewicht und Fettleibigkeit).

Der Indikator ,Anteil an Uber 65- und 80-Jdhrigen“ wurde in dieser Ausgabe nicht
mehr beriicksichtigt, da es sich dabei um keinen unmittelbaren Ergebnisindikator im
Sinne gesundheitlicher Outcomes handelte. Im Bereich Qualitdat wurde der Indikator zu
Krebserkrankungen um Daten zu Sterblichkeit und Inzidenz ergdanzt. Zudem wurde
zusatzlich zur Sterblichkeit nach Schlaganfall auch die Sterblichkeit nach Herzinfarkt
innerhalb von 30 Tagen nach stationdrer Aufnahme berticksichtigt.

Der vorliegende Bericht enthdlt erstmals auch ein Schwerpunktkapitel, das sich in
dieser Ausgabe dem Thema der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit widmet.

In der Ergebnisanalyse werden neben der bisher gebrdauchlichen grafischen Darstellung
der Indikatoren als Abweichung vom EU-15-Durchschnitt zusatzlich fir jeden
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Indikator die Maximal- und Minimalabweichungen der EU-15-Lander hinterlegt, um
die Position Osterreichs bzw. die Spannweite der Indikatorauspriagungen darzustellen.
Eine weitere Neuerung ist die Tabelle unterhalb der Analysegrafiken mit den absoluten
Werten fir die betrachteten beiden Jahre (2000 und 2010 bzw. letztverfiigbares Jahr).

Analyse und Conclusio beriicksichtigen im vorliegenden Bericht zudem aktuell gesetzte

gesundheitspolitische MaRnahmen, wie beispielsweise die Definition der nationalen
Rahmen-Gesundheitsziele sowie die Gesundheitsreform zur Zielsteuerung-Gesundheit.
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2 Kennzahlen des Osterreichischen
Gesundheitswesens

Das vorliegende Kapitel referiert kurz das 6sterreichische Gesundheitswesen anhand
zentraler Systemparameter, die falls moglich nach Bundeslandern dargestellt werden.
In Kapitel 3 werden die hier prasentierten Kennzahlen in weiten Bereichen einem
internationalen Vergleich unterzogen.

2.1 Grundlegendes

Das 0Osterreichische Gesundheitssystem wird vorranging durch Sozialversicherungs-
beitrdge finanziert und charakterisiert sich durch die Pflichtversicherung. 22 Sozialver-
sicherungstrager (19 Krankenversicherungstrager) bieten fir 99,9 Prozent der Be-
volkerung Schutz vor dem Risiko der Krankheit (HVB 2012d). Leistungen der Unfall-,
Pensions- und Arbeitslosenversicherung, der Sozialversorgung und der Sozialhilfe sind
weitere Bestandteile des sozialen Sicherungssystems.

Der Versichertenkreis umfasst Erwerbstdtige und vielfach deren Familienangehorige als
Mitversicherte. Durch Sonderregelungen fiir Pensionistinnen und Pensionisten sowie
fir Arbeitslose, aber auch durch die Méglichkeit einer Selbstversicherung wird damit
eine beinahe flichendeckende Versorgung im Krankheitsfall erreicht. Bezieher und
Bezieherinnen von Leistungen der Arbeitslosenversicherung sind automatisch in die
Krankenversicherung einbezogen und besitzen Anspruch auf samtliche Sach- und
Geldleistungen. Daruber hinaus erstreckt sich der Schutz der Sozialversicherung in
weiten Bereichen auch auf Sozialhilfeempfanger/innen sowie Asylwerber/innen, die in
der Betreuung des Bundes stehen.

Im Jahr 2011 umfasste die dsterreichische Bevolkerung rund 8,4 Millionen Menschen
(vgl. Tabelle 2.1) (Statistik Austria 2012d). Frauen hatten im Jahr 2011 eine
durchschnittliche Lebenserwartung von 83,4 Lebensjahren, wiahrend jene der Manner
bei 78,1 Jahren lag (Statistik Austria 2012c¢).
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Tabelle 2.1:

Osterreich: Demografischer Uberblick,

1990, 2000, 2011

" Geschlecht Anteil Lebenserwartung bei

Bevolke- ntei

Jahr evolke der Geburt** Fertilititsrate

rung 65 u. dlter* .
Médnner* Frauen* Maénner 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
2011 8.420.900 | 4.109.399 | 4.311.501 1.483.895 78,1 83,4 1,43

Jahresdurchschnittsbevolkerung
Berechnungsmethode gem. Statistik Austria, aufgrund der unterschiedlichen Berechnungsmethode von

EUROSTAT konnen geringfligige Abweichungen bei internationalen Darstellungen auftreten (s. Punkt 3.3.1.1)

Quelle: (Statistik Austria 2012d), (Statistik Austria 2012c), Darstellung: GOG/OBIG

Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) zu laufenden Preisen betrug im Jahr 2011 pro
Einwohner/in35.710 Euro (Statistik Austria 2012f). Im Vergleich zu 2010 wurde ein
reales (inflationsbereinigtes) Wirtschaftswachstum von 2,7 Prozent registriert (nominell
+5,0) (WIFO 2012). Die Arbeitslosenquote belief sich im Jahr 2011 auf 4,2 Prozent
(EUROSTAT 2012d)s3.

Tabelle 2.2:
Osterreich: Makrodkonomische Basisdaten, 2011

Wert

300,7 Mrd. Euro

Indikator ‘
‘ 35.710 Euro

Bruttoinlandsprodukt

Bruttoinlandsprodukt pro Kopf
Wirtschaftswachstum (real in % 2010 auf 2011)
Arbeitslosenquote

2,7%
4,2 %

Quellen: (WIFO 2012),(Statistik Austria 2012f), (EUROSTAT 2012d), Darstellung: GOG/OBIG

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
2010 beliefen sich auf rund 31,6 Mrd. Euro, das entspricht einer Gesundheits—

3

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

Eurostat Arbeitslosenquoten, Jahresdurchschnitte, nach Geschlecht und Altersgruppe (%), Insgesamt.
http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=une_rt_a&lang=de Abfrage: 10.11.11

10
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ausgabenquote von 11 Prozent (gemessen am Bruttoinlandsprodukt, BIP) und Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben4 von rund 3.750 Euro (Statistik Austria 2011a). Abbildung
2.1 veranschaulicht die Verteilung der gesamten Gesundheitsausgaben nach
Leistungsbereichen. Inkludiert sind laufende Gesundheitsausgaben, die der direkten
Gesundheitsversorgung, wie etwa der ambulanten und stationdren Versorgung
zuzurechnen sind, sowie Investitionen zur Ausweitung und Erhaltung infrastruktureller
Einrichtungen. Wie auch in den Vorjahren waren die Ausgaben fir die stationdre
Versorgung mit 33,4 Prozent am hochsten.

Abbildung 2.1:
Osterreich: Aufteilung der gesamten Gesundheitsausgaben inkl. Langzeitpflege nach
Leistungsbereichen in Prozent, 2010

5,5% W Stationdre Versorgung inkl. Tagesfalle

3,5%

m Ambulante Gesundheitsversorgung

15,8% m Langzeitpflege inkl. hausliche
Langzeitpflege*

m Gesundheitsbezogene Hilfs- und
Nebenleistungen**

m Pharmazeutische Erzeugnisse und

2,9% . .
medizinische Ge- und Verbrauchsguter

Pravention und o6ffentlicher
Gesundheitsdienst

m Verwaltung der Gesundheitsversorgung

23,4% Investitionen

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

Z. B. Labordienste, diagnostische Bildgebung, Rettungsdienste

Quelle: (Statistik Austria 2011a), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

4

Stand: Dezember 2011
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Wie auch aus Tabelle 2.3 hervorgeht, wurden 75,8 Prozent der Gesamtausgaben im
Jahr 2010 offentlich finanziert, wahrend der Rest auf private Gesundheitsausgaben
entfiel.

Tabelle 2.3:
Osterreich: Offentliche und private Gesundheitsausgaben (GHA) inkl. Langzeitpflege
nach Leistungsbereichen in Mio. Euro, 2010

6ffentliche i
Sektor GHA private GHA GHA

Stationdre Gesundheitsversorgung inkl. Tagesfdlle 9.372,4 1.182,2 10.554,6
Ambulante Gesundheitsversorgung 5.175,6 2.221,9 7.397,5
Langzeitpflege inkl. hdusliche Langzeitpflege* 3.546,2 795,4 4.341,6
Gesundheitsbezogene Hilfs- und Nebenleistungen** 629,5 277,1 906,6
Pharmazeutl.iche Erzeugnisse und medizinische Ge- und 3.103,9 1.885.4 4.989,2
Verbrauchsguter

Pravention und offentlicher Gesundheitsdienst 461,0 79,2 540,2
Verwaltung der Gesundheitsversorgung 725,2 396,4 1.121,6
Laufende Gesundheitsausgaben 23.013,7 6.837,5 29.851,2
Investitionen 941,5 802,1 1.743,6
Gesamte Gesundheitsausgaben 23.955,2 7.639,7 31.594,9

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

Z. B. Labordienste, diagnostische Bildgebung, Rettungsdienste

Quelle: (Statistik Austria 2011a), Darstellung: GOG/OBIG

Von 2005 bis 2010 sind die gesamten Gesundheitsausgaben durchschnittlich jahrlich
um 4,3 Prozent gestiegen. In den letzten Jahren verlangsamte sich die
Wachstumsdynamik. Von 2009 auf 2010 stiegen die Gesundheitsausgaben um 2,4
Prozent von 30,9 auf 31,6 Milliarden Euro, wahrend das Bruttoinlandsprodukt (BIP)
nominell um 3,7 Prozent stieg.

Abbildung 2.2 zeigt die indexierte Entwicklung der o6ffentlichen und der privaten
Gesundheitsausgaben gemeinsam mit der Entwicklung des Bruttoinlandproduktes von
1990 bis 2010. Die gesamten Gesundheitsausgaben stiegen von 1990 bis 2010 mit
einer durchschnittlichen Wachstumsrate von rund 5,2 Prozent in den meisten Jahren
starker als das BIP, das in diesem Zeitraum mit einer durchschnittlichen Wachstumsrate
von jahrlich 3,8 Prozent (nominell) wuchs.

] 2 © GOG 2012, Das Osterreichische Gesundheitswesen im internationalen Vergleich 2011



Abbildung 2.2:
Osterreich: Entwicklung der Gesundheitsausgaben und des Bruttoinlandproduktes
(nominell), 1990-2010
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Quelle: (Statistik Austria 2011a), Darstellung: GOG/OBIG

Die offentlichen Gesundheitsausgaben beziehen sich auf von offentlichen Korper-
schaften, wie etwa Bund, Lander, Gemeinden, aber auch von Sozialversicherungs-
tragern finanzierte Ausgaben. Private Gesundheitsausgaben hingegen sind all jene
finanziellen Mittel, die auRerhalb des 6ffentlichen Bereichs ausgegeben werden. Private
Gesundheitsausgaben tdtigen daher nicht nur private Haushalte, sondern auch private
Versicherungsunternehmen und andere private Organisationen ohne Erwerbszweck.
Auch betriebsarztliche Leistungen zdhlen zu privaten Ausgaben.

Zahlungen von privaten Haushalten werden auch als Out-of-Pocket-Zahlungen
bezeichnet. Sie beinhalten sowohl direkte Kostenbeteiligungen an Leistungen der
Sozialversicherung, wie etwa Selbstbehalte in Form prozentualer Kostenbeteiligungen
(wie z. B. bei Versicherten der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft),
oder auch fixe Selbstbehalte fiir bestimmte Leistungen (z. B. Rezeptgebiihr). Daneben
umfassen Selbstzahlungen privater Haushalte auch sogenannte indirekte Kosten-
beteiligungen, die bei einer Inanspruchnahme von Leistungen, die auRerhalb des
Leistungskataloges der Sozialversicherung liegen, anfallen. Dazu zdhlen u. a. Aus-
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gaben fiir nicht erstattungsfahige Medikamente, Taggelder fiir stationdre Aufenthalte,
Aufwendungen fiir bestimmte zahnmedizinische Leistungen oder fiir die Inanspruch-
nahme von Wahldrztinnen und Wahldrzten. Letztere kdnnen zum Teil auf Antrag des
Versicherten von seinem Krankenversicherungstrager riickerstattet werden. Dariliber
hinaus sind Pramien fur private Krankenversicherungen beriicksichtigt.

2.3 Stationdre Versorgung

Die foéderalistische Struktur Osterreichs bzw. die Kompetenzzuordnung zwischen den
Gebietskorperschaften finden sich in ihrer Komplexitdt auch bei den Krankenanstalten.

Die insgesamt 273 0Osterreichischen Krankenanstalten (KA) lassen sich grob der Akut-
bzw. Nicht-Akutversorgung zuordnen. Der Akutversorgung (auch Kurzzeitversorgung>
genannt) waren im Jahr 2011 insgesamt 177 Krankenanstalten zuzurechnen. Die
Ubrigen 96 Krankenanstalten sind der Nicht-Akutversorgung zuzurechnen, die sich
wiederum in die Sektoren Langzeitversorgung (26 KA) und Rehabilitation unterteilt (70
KA).

Das Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) gliedert die dsterreichischen
Spitdler nach Versorgungsbereichen bzw. nach ausstattungsbezogenen Merkmalen.
Die einzelnen Einrichtungen werden dabei wie folgt definiert (KAKuG, § 2 Abs. 1, Z. 1-
5):

»  Allgemeine Krankenanstalten: sind Krankenanstalten fiir Personen ohne
Unterschied des Geschlechts, des Alters oder der Art der drztlichen Betreuung (100
KA)

»  Sonderkrankenanstalten: sind Krankenanstalten fiir die Untersuchung und
Behandlung von Personen mit bestimmten Krankheiten oder von Personen
bestimmter Altersstufen oder fiir bestimmte Zwecke (107 KAS)

»  Pflegeanstalten: fir chronisch Kranke, die drztlicher Betreuung und besonderer
Pflege bedirfen (14 KA)

»  Sanatorien: sind Krankenanstalten, die durch ihre besondere Ausstattung héheren
Ansprichen hinsichtlich Verpflegung und Unterbringung entsprechen (52 KA)

»  Selbstdndige Ambulatorien: sind organisatorisch selbstandige Einrichtungen, die
der Untersuchung oder Behandlung von Personen dienen, die einer Aufnahme in
Anstaltspflege nicht bedurfen.

5

Durchschnittliche Verweildauer von nicht mehr als 18 Belagstagen.

6

inkl. Genesungsheime
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Hinsichtlich der Finanzierung kann eine weitere Untergliederung der Krankenanstalten
vorgenommen werden. Hierbei kénne drei Formen unterschieden werden (BMGF 2008):

» 129 Akutkrankenanstalten wurden im Jahr 2011 Uber die Landesgesundheitsfonds
finanziert, die sich aus Mitteln der Gebietskorperschaften (Bund, Lander,
Gemeinden) sowie der Sozialversicherung speisen.

»  Der Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) wird mit Mitteln der
Sozialversicherung beschickt und kommt in Sanatorien? 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 liber Sondervertrage mit denselben.

In der stationdren Gesundheitsversorgung wurden im Jahr 2011 rund 64.000
tatsachlich aufgestellte Betten vorgehalten8, wovon rund 51.000 Betten der
Akutversorgung? zuzurechnen waren. Auf die Rehabilitationseinrichtungen entfielen im
selben Zeitraum rund 8.800 Betten.10

In der intramuralen Versorgung spielen landesfondsfinanzierte Krankenanstalten (auch
Fondskrankenanstalten genannt) mit rund 47.500 Betten die bedeutendste Rolle. Sie
umfassen Krankenanstalten des Akutversorgungssektors mit Offentlichkeitsrecht sowie
gemeinniitzige Spitdler (nicht gewinnorientiert) ohne Offentlichkeitsrecht. Sowohl
Allgemeine- als auch Sonderkrankenanstalten koénnen landesfondsfinanziert sein

7

Sind gemaR KAKuG, § 2 Abs. 1, Z. 1-5 Krankenanstalten, die durch ihre besondere Ausstattung héheren

Ansprichen hinsichtlich Verpflegung und Unterbringung entsprechen.

8

Tatsdchlich aufgestellte Betten sind jene Betten (inkl. Tagesklinikbetten), die im Jahresdurchschnitt mindestens
sechs Monate aufgestellt waren, unabhangig von ihrer Belegung. Sogenannte Funktionsbetten, wie z. B.
Dialysebetten, post-operative Betten im Aufwachraum, Siuglingsbetten der Geburtshilfe u. A. zihlen nicht zu

den tatsdchlich aufgestellten Betten (BMG 2011d).

9

Die Akutversorgung findet in allen landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten,
Unfallkrankenhdusern, Privatsanatorien sowie in Heeres- und Justizkrankenanstalten statt. Die Betten werden
konform der Zdhlweise des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit (OSG) 2010 erhoben. Beinhaltet sind
auch Betten der Palliativpflege, psychiatrischen Pflege und gemischte Betten der neurologischen und
psychiatrischen Pflege.

10

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

Psychiatrische Rehabilitation St. Veit und Medizinisches Zentrum Bad Vigaun).
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(BMGF 2008). Rund drei Viertel aller tatsachlich aufgestellten Betten standen im Jahr
2011 in Fondskrankenanstalten. 90 Prozent aller Krankenhausaufenthalte entfielen im
selben Zeitraum auf Fondskrankenanstalten (rund 97 % bei 0-Tagesaufenthalten).

In Relation zur Bevdlkerung entsprach im Jahr 2011 die Bettenanzahl aller
Krankenanstalten einer Bettendichte von 7,7 Betten pro 1.000 Einwohner/innen, bei
landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten ergaben sich 6,1 Betten je
1.000 Personen.

Im Jahr 2011 wurden in allen 6sterreichischen Krankenanstalten rund 2,81 Mio.
stationdre Aufenthalte verzeichnet (inkl. ausldndischer Gastpatienten/-patientinnen),
abziiglich sogenannter 0-Tagesaufenthalte!! belief sich die Anzahl auf etwa 2,3 Mio.
Aufenthalte. Im akutstationaren Bereich wurden im Jahr 2011 rund 2,7 Mio.
Aufenthalte gezidhlt (2,2 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 2011 auf 33 Aufenthalte je
100 Einwohner/innen (27,4 ohne 0-Tagesaufenthalte). Im akutstationdren Bereich
wurden rund 31,9 Aufenthalte (25,8 ohne O0-Tagesaufenthalte) pro 100
Einwohner/innen gezahlt.

Abbildung 2.3 zeigt, dass wahrend der letzten Jahre die tatsdchliche Bettenanzahli2 in
Fondskrankenanstalten leicht gesunken ist, wahrend die Anzahl an stationdren
Aufenthalten - darunter insbesondere die 0-Tagesaufenthalte'3 - anstieg. Letztere
stiegen durchschnittlich jahrlich um 6,1 Prozent. Weiters wird ersichtlich, dass auch die

11

Unter 0-Tagesaufenthalten sind jene Aufenthalte zu verstehen, die die Dauer eines Kalendertages nicht

Uberschreiten.

12

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

Geburtshilfe u. A. zdhlen nicht zu den tatsichlich aufgestellten Betten (BMG 2011d).

13

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

Behandlungen eines Monats zu einer Aufnahme zusammengefasst und abgerechnet werden konnten.
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Endkosten deutlich gestiegen sind, hier betrug das jahrliche Durchschnittswachstum
zwischen 2001 und 2011 rund 4,2 Prozent. Gesunken sind hingegen die Belagstage,
die als Anzahl an Tagen (Mitternachtsaufenthalte), die Patientinnen und Patienten in
einer Krankenanstalt verbringen, definiert werden, wie auch die Anzahl an tatsachlich
aufgestellten Betten.

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

Das Bundesland Karnten verzeichnete im Jahr 2011 mit rund 29,7 stationdren
Aufenthalten pro 100 Einwohner/innen die hochste Krankenhaushaufigkeit (ohne 0-
Tagesaufenthalte) im akutstationdren Bereich, gefolgt von Salzburg (28,9),
Oberosterreich (28,6) und der Steiermark (26,6). Die niedrigste Krankenhaushaufigkeit
wies im Jahr 2011 das Burgenland mit rund 22,1 und Wien mit etwa 22,8 stationdren
Aufenthalten pro 100 Einwohner/innen auf. Bezogen auf das gesamte Bundesgebiet
betrug die Krankenhaushdaufigkeit im gleichen Zeitraum rund 25,8 Aufenthalte je 100
Einwohner/innen.14

In der Mehrheit der Bundeslander ist in den letzten Jahren ein moderates Absinken der
Krankenhaushaufigkeit zu beobachten. Karnten und Salzburg bilden hier Ausnahmen.
Gleichzeitig steigen die 0-Tagesaufenthalte stark.

14

Im Vergleich zur Ausgabe 2010 dieser Berichtsreihe wurde die Berechnungsmethodik geringfiigig umgestellt
und an die internationale gebrauchliche 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 2.3:
Osterreich: Entwicklung ausgewihlter Kennzahlen landesgesundheitsfondsfinanzierter
Krankenanstalten, 2000-2011

200
180 e/*/)/
160 /
o
S
140
o
S
Q / e~
x 120
) Y SE—
E / P
100 [
80
60
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
—ao— Tatsachliche Betten —m— Belagstage insgesamt Endkosten
—¢— 0-Tagesaufenthalte —%— Stationdre Aufenthalte* —O— Durchschnittliche Belagstage

Inkl. 0-Tagesaufenthalte

Index: 2000 = 100, Aufenthalte, inkl. ausldndischer Gastpatienten/-patientinnen

Quellen: (BMG 2011c¢), Darstellung: GOG/OBIG

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 Akutver-
sorgung wurde im Burgenland mit 5,7 sowie in Tirol mit 5,9 Tagen im Jahr 2011
verzeichnet. Die hochste Anzahl an durchschnittlichen Belagstagen gab es hingegen in
Wien mit 7,4 Tagen gefolgt von Karnten mit 6,8 Tagen.
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Abbildung 2.4:
Osterreich: Entwicklung der Krankenhaushiufigkeit je 100 Einwohner/innen in
Akutkrankenanstalten auf Bundeslanderebene, 2002-2011
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Abbildung 2.5:
Osterreich: Entwicklung der durchschnittlichen Belagstage in Akutkrankenanstalten auf
Bundesldanderebene, 2002-2011
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Die Anstiege in den Bundeslandern Steiermark und Niederosterreich im Jahr 2004 sind auf Entlassungen von
Patienten/Patientinnen mit sehr langen Belagsdauern im Bereich der Psychiatrie zurtckzufihren.

Quellen: (BMG 2012a), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Die haufigsten Hauptdiagnosen bei Entlassung aus den Akutkrankenanstalten im Jahr
2010 waren wie in den vorangegangenen Jahren Krebserkrankungen (Neubildungen),
gefolgt von 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: Haufigste Hauptdiagnosen bei Spitalsentlassungen aus
Akutkrankenanstalten, 2011

Anzahl Hauptdiagnose (nach ICD-10-Kapitel)

394.003 | (C00-D48) Neubildungen
303.362 | (100-199) Krankheiten des Kreislaufsystems
272.546 | (M00-M99) Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
272.074 | (S00-T98) Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen
234.002 | (K00-K93) Krankheiten des Verdauungssystems
166.105 | (HO0-H59) Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
161.889 | (NOO-N99) Krankheiten des Urogenitalsystems
147.985 | (J0O0-J99) Krankheiten des Atmungssystems
129.485 | (FO0-F99) Psychische und Verhaltensstérungen
116.886 | (000-099) Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
112.203 | (G00-G99) Krankheiten des Nervensystems
111.477 | (RO0-R99) Symptome u. abnorme klin. u. Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind
61.725 | (E00-E90) Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
60.604 | (A00-B99) Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten
37.101 | (LO0-L99) Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Quellen: (BMG 2011a), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Im Jahr 2011 waren in 6sterreichischen Krankenanstalten rund 23.000 Arztinnen und
Arzte beschiftigt, davon standen rund 8.800 Arztinnen und Arzte in Ausbildung
(Turnusdrzte und -drztinnen)'6. Das im intramuralen Bereich beschaftigte
nichtdrztliche Fachpersonal umfasste Ende 2011 rund 55.500 Personen des gehobenen
Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege'?, rund 9.700 Vertreter/innen der
Pflegehilfe, 4.800 Personen in den Sanitatshilfsdiensten, 12.200 Personen der
gehobenen medizinisch-technischen Dienste sowie 1.800 Angestellte der medizinisch-
technischen Fachdienste. Weiters waren 2011 insgesamt 1.338 Hebammen in
Krankenanstalten angestellt (Statistik Austria 2012e).

15
Die dargestellten stationdren Aufenthalte konnen nicht mit Fillen bzw. Personen gleichgesetzt werden, da

Wiederaufnahmen inkludiert sind.

16

Inklusive jener Arztinnen und Arzte die bereits das ius practicandi erworben haben.

17

Inklusive kardiotechnischer Dienst
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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 870 selbststandige Ambulatorien, die teilweise von den Kranken-
versicherungstragern selbst gefiihrt werden (BMG 2012d). Ein weiterer zentraler Teil
der ambulanten Versorgung wird von Spitalsambulanzen geleistet, die finanziell und
organisatorisch dem intramuralen Bereich zuzuordnen sind. Ambulante Leistungen
werden dabei nicht nur von Arztinnen und Arzten erbracht, sondern auch von
nichtdrztlichen Gesundheitsberufen, wie u. a. von Hebammen, Psychotherapeutinnen
und -therapeuten, Physiotherapeutinnen und -therapeuten oder Logopadinnen und
Logopdden (s. Abschnitt 2.8).

Die Anzahl aller im niedergelassenen Bereich'8 titigen Arztinnen und Arzte im Jahr
2011 umfasste rund 6.400 Allgemeinmediziner/innen, rund 9.500 Fachéarztinnen und
Fachdarzte sowie rund 3.500 Zahnarztinnen und Zahnarzte'd. Auf 1.000
Einwohner/innen entfielen im Jahr 2011 in Osterreich rund 2,3 niedergelassene
Arztinnen bzw. Arzte (inkl. Zahnirztinnen und Zahnirzte), wobei in Osterreich zum
Teil deutliche regionale Unterschiede bestehen. So wiesen etwa Oberésterreich und
Vorarlberg im Jahr 2011 mit 2,0 niedergelassenen Arztinnen und Arzten (inkl.
Zahndrztinnen und Zahndrzten) pro 1.000 Einwohner/innen die geringste
Versorgungsdichte auf. Wien hingegen kam mit 3,2 niedergelassenen Arztinnen und
Arzten (inkl. Zahnarztinnen und Zahnirzten) je 1.000 Einwohner/innen auf die héchste
Versorgungsdichte.

Zum Stichtag 31.12.2011 standen rund 10.400 Arztinnen und Arzte in einem
Vertragsverhdltnis mit einem Krankenversicherungstrager, (rd. 4.200 Allgemein-
mediziner/innen, rd. 3.700 Facharztinnen und Facharzte und rd. 2.600 Zahnéarztinnen
und Zahndrzte). Die regionalen Unterschiede in der vertragsdrztlichen
Versorgungsdichte (Tabelle 2.6) sind geringer als in der niedergelassenen Versorgung
insgesamt (Tabelle 2.5). Im Jahr 2011 wurden bei einer krankenversicherten Person
durchschnittlich 6,85 Falle20 vertragsarztlicher Leistungserbringung registriert (HVB
2012e).

18

Dieser umfasst die vertragsarztliche und die wahlarztliche Versorgung.

19

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

20

Gebietskrankenkassen und Betriebskrankenkassen
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Tabelle 2.5:
Osterreich: Niedergelassene Arztinnen und Arzte nach Hauptfach, Stand 31. 12. 2011

Land Gesamt* AIIge.m .em— Fachédrzte Zahnirzte Arzte je 1.000
mediziner EW**
Burgenland 589 213 278 98 2,1
Kdrnten 1.280 487 592 201 2,3
Niederosterreich 3.710 1.281 1.881 548 2,3
Oberosterreich 2.775 1.079 1.198 498 2,0
Salzburg 1.340 429 655 256 2,5
Steiermark 2.607 961 1.120 526 2,2
Tirol 1.600 503 742 355 2,3
Vorarlberg 728 227 344 157 2,0
Wien 5.461 1.400 3.155 906 3,2
Osterreich 19.449 6.451 9.453 3.545 2,3
* Exkl. Mehrfachqualifikationen

Inkl. Zahndrztinnen und Zahnarzte

Aufgrund von Mehrfachtatigkeiten in verschiedenen Bundeslandern weicht der gesamtdsterreichische Wert von
der Bundeslandersumme ab. Durch die damit verbundene Datenbereinigung sowie das Zusammenfihren der

Arztelisten der OAK und der ZAK kénnen die dargestellten Werte von anderen Publikationen abweichen.

Quelle: (OAK 2012; ZAK 2012), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle 2.6:
Osterreich: Vertragsadrztinnen und -arzte nach Hauptfach, Stand 31. 12. 2011

Land Gesamt* AIIge.m .em— Fachérzte Zahnirzte Arzte je 1.000
mediziner EW**

Burgenland 325 150 95 80 1,1
Kdrnten 696 308 244 144 1,2
Niederosterreich 1.714 770 504 440 1,1
Oberodsterreich 1.567 740 473 354 1,1
Salzburg 663 250 253 160 1,2
Steiermark 1.489 630 455 404 1,2
Tirol 895 363 310 222 1,3
Vorarlberg 402 153 146 103 1,1
Wien 2.691 820 1.209 662 1,6
Osterreich 10.430 4.182 3.679 2.569 1,2

Arztinnen und Arzte bzw. Zahndrztinnen und Zahnérzte, die zum Stichtag 31.12.2011 mit mindestens
einem Sozialversicherungstrager in einem Vertragsverhaltnis standen exkl. Mehrfachqualifikationen.
Inkl. Zahnarztinnen und Zahnérzte
Aufgrund von Mehrfachtatigkeiten in verschiedenen Bundeslandern weicht der gesamtosterreichische Wert von
der Summe aller Bundeslander ab. Durch die damit verbundene Datenbereinigung sowie das Zusammenfihren
der Arztelisten der OAK und der ZAK kénnen die dargestellten Werte von anderen Publikationen abweichen.

Quelle:(OAK 2012; ZAK 2012), Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

2.5 Psychotherapeutische Versorgung

Mit Stichtag 31. 12. 2011 waren 7.408 Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
in der Psychotherapeutenliste des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) einge-
tragen (s. Tabelle 2.7). Rund ein Viertel davon verfiigte auch lber eine Ausbildung zur
klinischen Psychologin bzw. zum klinischen Psychologen und zur Gesundheits-
psychologin bzw. zum Gesundheitspsychologen.

Seit 1991 hat sich die Anzahl der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
beinahe verachtfacht, wobei besonders starke Zuwachse im Zeitraum 1991 bis 1998
verzeichnet wurden. In den letzten zehn Jahren lag die durchschnittliche jahrliche
Zuwachsrate bei 3,4 Prozent. Regional besteht eine Ungleichverteilung des Angebots.
Die groRte Versorgungsdichte mit Psychotherapeutinnen und -therapeuten findet sich
in Wien, gefolgt von den westlichen Bundeslandern Salzburg, Tirol und Vorarlberg. Im
Burgenland findet sich die geringste Versorgungsdichte. Generell ist die Konzentration
in stadtischen Gebieten hoher als in ldandlichen Gebieten (Hagleitner/Sagerschnig
2011).
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Tabelle 2.7:

Osterreich: Kennzahlen zur psychotherapeutischen Versorgung, 2011%

Kennzahl
Anzahl Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen pro 100.000 Einwohner/innen
Anzahl Patientinnen und Patienten, die psychotherapeutische Versorgung im weiteren
Sinne von der sozialen Krankenversicherung erhalten haben (2009)**
Aufwendungen der sozialen Krankenversicherungstrager fiir Psychotherapie (2011)***

Wert

7.408
88,1

130.000

67,25 Mio. Euro

Falls nicht anders angegeben

Medizin haben, erbracht.

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

Dabei wird unterschieden zwischen Ausgaben fir Sachleistungen (kassenfinanzierte Psychotherapie

durch Vereine bzw. Institutionen, Leistungen durch Vertrags- und Wahldrzte unter dem Titel
»psychotherapeutische Medizin“), Ausgaben fiir Kostenzuschiisse (Psychotherapie durch freiberufliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) und Ausgaben fiir Psychotherapie in kasseneigenen

Einrichtungen.

Quellen: (Sagerschnig et al. 2012), (SGKK/HVB 2011), (HVB 2012a), Darstellung: GOG/OBIG

Die Finanzierung bzw. Ausgestaltung der psychotherapeutischen Versorgung wird von
Bundesland zu Bundesland unterschiedlich gehandhabt. Ausgaben bzw. Leistungen
verteilen sich auf die in Tabelle 2.8 aufgezeigten Angebotsformen. Der GroRteil der
psychotherapeutischen Versorgung wird Uber sogenannte ,bezuschusste Einheiten”
niedergelassener Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Versorgungs-

vereine geleistet.

Tabelle 2.8:

Osterreich: Ausgaben der Sozialversicherung fiir Psychotherapie nach Angebotsformen,

2010

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

Versorgungsvereine und Institutionen 37,7 56,0
Kostenzuschusse 13,0 19,3
Vertragsarzte und Vertragsarztinnen, 156 23.2
Wahlarzte und Wahlarztinnen ’ !
Kasseneigene Einrichtungen 1,00 1,5
Gesamt 67,3 100,0

Quelle: (HVB 2012b), Darstellung: GOG/OBIG
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2.6 Pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische
Ge- und Verbrauchsguter

Die gesamten Ausgaben?! fiir pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und
Verbrauchsgiiter betrugen in Osterreich im Jahr 2010 rund 5 Milliarden Euro. Dies
entspricht einem Anteil von 15,8 Prozent an den gesamten Gesundheitsausgaben.

Im Zeitraum 2000 bis 2010 wuchsen diese Ausgaben jahrlich um rund 3,9 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 2011a).

Im Jahr 2010 betrug der Umsatz aus Sicht der pharmazeutischen Unternehmen etwa 3
Milliarden Euro (Basis: Fabriksabgabepreis), wovon rund 70 Prozent auf Apotheken
entfielen (Pharmig 2012). Von den =zugelassenen Arzneimitteln im Jahr 2010
unterlagen etwa zwei Drittel der Rezeptpflicht (PHIS 2012a). Der Anteil der Generika
am oOsterreichischen generikafahigen Kassenmarkt22 belief sich 2010 auf 40 Prozent
des gesamten Arzneimittelumsatzes und stellt somit einen deutlichen Anstieg im
Vergleich zu den Vorjahren dar. Der Hauptgrund fur diese Steigerung war der
Markteintritt kostengiinstiger Generika fiir umsatzstarke Medikamente, deren
Patentschutz abgelaufen war (Klein 2011).

Im Jahr 2010 wurde die Versorgung mit Medikamenten von 1.276 offentlichen
Apotheken sowie 5 offentlich zuganglichen Krankenhausapotheken sichergestellt.23
Zusitzlich gab es 940 hausapothekenfiihrende Arztinnen und Arzte, absolut gesehen
ist dies der héchste Wert an dispensierenden Arztinnen und Arzten in Europa (PHIS
2012a). Die starke Prasenz der hausapothekenfiihrenden Hausarzte/-arztinnen ist u. a.
historisch bedingt, fuRt aber auch auf der Tatsache, dass der Errichtung einer
offentlichen Apotheke eine Bedarfsprifung (Anwendung demografischer und
geografischer Kriterien) vorausgeht. Die Anzahl an hausapothekenfithrenden Arztinnen
und Arzten ist in den letzten fiinf Jahren um rund 4 Prozent zuriickgegangen.

21

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

22
Von der sozialen Krankenversicherung vergitete Arzneimittel fir Nachfolgeprdparate (z. B. Generika).

23

Bundesweit verfiigen 46 Krankenanstalten Gber Krankenhausapotheken.
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Tabelle 2.9:

Osterreich: Daten zum Arzneimittelmarkt

Indikator

GroRe des Marktes (Basis FAP*) wertmaRig 2010

GroRe des Marktes mengenmalRig 2010

Gesamte Ausgaben fiir pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge-

und Verbrauchsguter, 2010
Ausgabenquote** 2010

Zugelassene Humanarzneispezialitaten inkl. Homoopathika (739) per

31.12.201 1%**

Arzneimittelverbrauch: Packungen pro Person und Jahr 2010%****

Generikamarktanteil* wertmaRig 2010
Generikamarktanteil* mengenmaRig 2010

Wert

3.022,4 Mio. Euro
232,1 Mio. Packungen

4.989,2 Mrd. Euro
16,7 %
9.821

27,7 (~1.010 Einzeldosen)
40 %
46 %

FAP = Fabriksabgabepreis bzw. Herstellerpreis

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

Arzneimittelausgaben an den laufenden Gesundheitsausgaben) betrug 12,6 %.

Exklusive zentral durch die europaische Arzneimittelagentur (EMA) zugelassener Arzneimittel, die

aufgrund unterschiedlicher Zahlweisen nicht addiert werden kénnen.

Im Vergleich zum Vorjahresbericht kann aufgrund einer Quellendanderung eine Differenzierung

zwischen dem Arzneimittelverbrauch im extra- und intramuralen Bereich gemacht werden. 24,9

Packungen wurden in Apotheken und 2,8 in Krankenhdusern abgegeben.
Einzeldosen (Standard Units): Entspricht der kleinsten gebrauchlichen Form eines Produktes, z. B.

einzelne Tablette, Kapsel, Ampulle

Quellen: (BASG 2012; IPF 2011; Klein 2011; OECD 2012a; Pharmig 201 2; Statistik Austria 2012b),

Erhebung und Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle 2.10 listet die umsatzstarksten (Preis mal Menge) Wirkstoffgruppen des Jahres
2011, die in Apotheken oder Hausapotheken abgegeben wurden, auf.

Tabelle 2.10:

Osterreich: Die zehn umsatzstarksten Wirkstoffgruppen im niedergelassenen Bereich

(in alphabetischer Reihenfolge), 2011

Wirkstoffgruppe
Angiotensin Il Antagonisten, Kombinationen
Antiepileptika
Antineoplastische Protein Kinasehemmer
Atypische Antipsychotika
Fluticason, Salmeterol
Fraktionierte Heparine
Parkinsonmittel
Protonenpumpeninhibitoren
Serotoninwiederaufnahmehemmer
Statine

Indikation
Bluthochdruck, Herzinsuffizienz
Epilepsie
Krebsbehandlung (z. B. Leukdamie)
Schizophrenie, akute Psychosen
Asthma, COPD
Thrombosenprohylaxe und -behandlung
Morbus Parkinson
Refluxdsophagitis, (,Magenschutz")
Depressionen
Cholesterinsenker

Aufgrund einer rechtlichen Verfiigung darf hierbei keine Rangreihung vorgenommen werden.

Kapitel 2 / Kennzahlen des Osterreichischen Gesundheitswesens
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2.7 Medizinisch-technische GroRgerate

Medizinisch-technische GroRgerate (GG) konnen als Indikator fir 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 GroRgerdate. Im Jahr 2011 gab es beispielsweise 248
Computertomographen und 157 Magnetresonanz-Tomographen.

Tabelle 2.11 zeigt die Verteilung der GroRgerite innerhalb Osterreichs getrennt nach
Sektoren wobei teilweise Unterschiede hinsichtlich Anzahl und Relation zur ansdssigen
Wohnbevélkerung sichtbar werden. Zu beriicksichtigen ist, dass einzelne Bundeslander
zusdtzlich zur Wohnbevdlkerung weitere in- und auslandische Gastpatientinnen und
-patienten mitversorgen.

Bei der Anzahl an medizinisch-technischen GroRgerdten gab es seit 1996 den groRten
Zuwachs bei Magnetresonanz-Tomographen, deren Anzahl sich von 94 im Jahr 2001
auf 157 im Jahr 2011 erhodhte (+67 %).

Im intramuralen Bereich24 wurden im Jahr 2011 rund 1.095.000 Computertomo-
graphien (-10,3 % ggi. 2010), rund 440.000 Strahlentherapien2s (+2,5 % ggu. 2010),
rund 94.000 Koronarangiographien (+2,4 % ggu. 2010), rund 166.000 Emissions-
Computertomographien (-2,68 % ggi. 2010), rund 423.000 Magnetresonanz-
Tomographien (+5,9% ggi. 2010) und rund 29.000 Positronen-Emissions-
Tomographien durchgefihrt (-1,6 % ggi. 2010) (BMG 2012b).

Der Riickgang bei Computertomographien kann durch den vermehrten diagnostischen
Einsatz von Magnetresonanz-Tomographien erkldrt werden.

24

Fiir die Nutzung von GroRgerdten im extramuralen Bereich liegen derzeit keine routinemaRig erhobenen

Vergleichsdaten vor.

25

Entspricht Anzahl von Bestrahlungsterminen (= Frequenz)
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Abbildung 2.6:
Osterreich: Anzahl medizinisch-technische GroRgeréate, 2001-2011
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CT = Computertomographen, ECT = Emissions-Computertomographen, MRT = Magnetresonanz-
Tomographen, PET = Positronen-Emissions-Tomographen, COR = Koronarangiographische Arbeitsplatze, STR

= Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegeraite

Quellen: (GOG/OBIG 2010), (BMG 2012c), (GOG/OBIG 2006), Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle 2.11:
Osterreich: GroRgerite in den Bundeslandern nach Sektoren, 2011

Burgenland Kdrnten Niederosterreich
GroRgerdtetyp CT MR COR STR* ECT PET* CcT MR COR STR ECT PET CT 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 5 2
GG im extram. Bereich 4 2 0 0 2 0 6 3 0 0 0 0 18 13 0 0 5 1
GG in Ubrigen KA 0 0 0 0 1 0 2 2 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0
GG im Bundesland gesamt 9 4 1 0 4 0 17 10 2 3 4 1 42 23 8 5 11 3
GG je Mio. EW 31,6 14,0 3,5 0,0 14,0 0,0 30,5 17,9 3,6 5,4 7,2 1,8 26,1 14,3 5,0 31 6,8 1,9
Oberdsterreich Salzburg Steiermark
GG in Fonds-KA 23 12 7 7 17 4 9 4 3 4 5 1 26 12 5 4 8 2
GG im extram. Bereich 9 8 0 0 1 0 6 3 1 0 0 0 14 13 0 0 4 0
GG in Ubrigen KA 3 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 20 4 17 8 4 4 6 1 43 27 5 4 13 2
GG je Mio. EW 24,8 14,9 5,7 5,0 14,2 2,8 32,0 15,0 7,5 7,5 11,3 1,9 35,5 22,3 4,1 3,3 10,7 1,7
Tirol Vorarlberg Wien
GG in Fonds-KA 16 10 4 4 6 1 5 2 1 2 3 1 27 17 12 11 24 4
GG im extram. Bereich 8 7 0 0 2 0 1 4 0 0 0 0 22 18 0 0 6 0
GG in Ubrigen KA 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 5 4 1 0 1 0
GG im Bundesland gesamt 25 18 4 4 8 1 6 7 1 2 3 1 54 39 13 11 31 4
GG je Mio. EW 35,2 25,3 5,6 5,6 11,3 1,4 16,2 18,9 2,7 5,4 8,1 2,7 31,5 22,8 7,6 6,4 18,1 2,3
Osterreich
GG in Fonds-KA 144 74 42 40 72 16 | * Mitversorgung durch NO, W, ST
GG im extram. Bereich 88 71 1 0 20 1 | GG = GroRgerite, CT = Computertomographen, ECT = Emissions-Computertomographen,
GG in ubrigen KA 16 12 3 0 8 0 [ MRT = Magnetresonanz-Tomographen, PET = Positronen-Emissions-Tomographen,
GG[gesamt 236 157 g g 100 171 cor = Koronarangiographische Arbeitspldatze, STR = Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerate
GG je Mio. EW 29,5 18,7 5,5 4,8 11,9 2,0

Quelle: (BMG 2012c), Erhebung und Darstellung: GOG/OBIG
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2.8 Personal im Gesundheitswesen

Im Gesundheits— und Sozialbereich waren im Jahresdurchschnitt 2011 nach ONACE-
Klassifizierung26 insgesamt rund 350.000 Personen beschaftigt (Statistik Austria
2012a)27. Die Anzahl der Beschaftigten im osterreichischen Gesundheitswesen ist in
den letzten Dekaden stark gewachsen, so hat sich der Personalstand28 in
osterreichischen Krankenanstalten zwischen 1980 und 2010 von 48.521 auf 106.221
Personen mehr als verdoppelt (+119 Prozent), von 2001 bis 2010 betrugen die
Zuwadchse rund 15 Prozent (Statistik Austria 2011d).

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

Tabelle 2.12 zeigt ausgewdhlte Beschdftigungsdaten des Osterreichischen Gesund-
heitswesens mit Stand 31. Dezember 2000 und 2011 sowie die Verdanderung im
Zehnjahresvergleich. Leider kann aufgrund von Abgrenzungsproblemen (z.B.
allgemeines Verwaltungspersonal, Gesundheits- vs. Sozialwesen etc.) noch keine
vollstindige Ubersicht aller im &sterreichischen Gesundheitswesen beschiftigten
Personen gegeben werden. Zudem weist Tabelle 2.12 die Beschaftigungszahlen in
Kopfen aus. Die Werte lassen daher keine Riickschliisse auf das BeschaftigungsausmaR
zu (Teil- oder Vollzeitbeschaftigung).

26

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. S.:
http://portal.wko.at/wk/format_detail.wk?AngID=1&StID=372762&DstID=17

27

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

28

Inkludiert: gehobener Dienst fiir Gesundheits- u. Krankenpflege, Pflegehilfe, gehobene medizinisch-technische

Dienste, medizinisch-technischer Fachdienst, Sanititshilfsdienste, Hebammen, Arztinnen und Arzte.
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Tabelle 2.12:
Osterreich: Ausgewdhlte Beschiftigungszahlen des Gesundheitswesens, 2000 u. 2011

Berufsgruppe 2000 2011 Verdnderung
Berufsausiibende Arzteschaft (exkl. Zahnéirzte/-#rztinnen)* 30.249 39.278 29,8%
Allgemeinmediziner u. -medizinerinnen 10.655 12.857 20,7 %
Facharzte u. -arztinnen 14.083 19.502 38,5%
Turnusdrzte u. -drztinnen** 5.511 6.916 25,5%
Angestellte Arzteschaft*** 21.050 27.954 32,8%
Niedergelassene Arzteschaft 12.866 15.904 23,6 %
Vertragsarztinnen und -drzte 7.974 7.861 -1,4%
Berufsausilbende Zahnidrzte u. Zahnirztinnen**** 3.690 4.418 19,7 %
Angestellte Zahnarzte und -drztinnen 655 808 23,4 %
Niedergelassene Zahnarzte und -arztinnen 3.232 3.545 9,7%
Vertragszahnarzte und -drztinnen 2.651 2.569 -3,1%
Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege (in KA) 46.219 55.506 20,1 %
Allgemeine Gesundheits- u. Krankenpflegekrafte 39.332 48.050 22,2%
Kinder- und Jugendlichenpflegekrafte 3.712 4.003 7,8%
Psychiatrische Gesundheits- u. Krankenpflegekrafte 3.175 3.453 8,8%
Kardiotechnischer Dienst 39 88 125,6 %
Personal des gehobenen medizin.-technischen Dienstes, med.-
techn. Fachdienstes, Masseure u. Masseurinnen (in KA) et sk 28 S
Physiotherapeutischer Dienst 2.223 3.213 445 %
Medizinisch-technischer Laboratoriumsdienst 2.929 3.150 7,6 %
Radiologischer-technischer Dienst 2.378 3.032 27,5%
Didtdienst u. erndhrungsmedizinischer Beratungsdienst 424 568 34,0 %
Ergotherapeutischer Dienst 548 991 80,8 %
Logopadischer-phoniatrischer-audiologischer Dienst 249 428 71,9 %
Orthoptischer Dienst 112 110 -1,79%
Medizinisch-technischer Fachdienst 1.920 1.838 -43%
Med. Masseure u. Masseurinnen u. Heilmasseure***** 601 725 20,6 %
Personal des Sanitétshilfsdienstes und Pflegehilfe (in KA)****** 15.133 14.462 -4,4%
Pflegehelfer u. Pflegehelferinnen 10.769 9.654 -10,4 %
Sanitdter u. Sanitdterinnen 1.232 1.231 -0,1%
Operationsgehilfen u. -gehilfinnen 2.275 2.497 9,8%
Laborgehilfen u. -gehilfinnen 287 271 -5,6%
Prosekturgehilfen u. -gehilfinnen 129 117 -93%
Ordinationsgehilfen u. -gehilfinnen 241 106 -56,0 %
Heilbadegehilfen u. -gehilfinnen 75 381 408,0 %
Ergotherapiegehilfen u. -gehilfinnen 39 48 23,1%
Desinfektionsgehilfen u. -gehilfinnen 86 157 82,6 %
Hebammen (in KA) 1.073 1.338 24,7 %
Personenbetreuer/innen fiir die 24-Stunden-Betreuung******* - 32.514 -

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 od. sonstigen Dienstgebern
Facharzteschaft f. Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde, Dr.med.dent, Dentisten/Dentistinnen, exkl.

Mehrfachqualifikationen

Anzahl fir das Jahr 2000 bezieht sich auf Heilbademeister sowie Heilmasseure u. -masseurinnen
Exklusive Personal ohne Berufszeugnis

“ Selbstandige Personenbetreuer ,aktiv*

Quellen: (ZAK 2011), (DAK 2011), (Statistik Austria 2011b), (Statistik Austria 2011c),(WKW 2012)
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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2.9 Alten- und Langzeitpflege

Im Jahr 2011 belief sich die Anzahl an Alten- und Pflegeheimen in Osterreich auf 844.
Im Jahr 2009 standen lber 70.000 Pliatze zur Verfligung, dartiber hinaus gab es rund
2.100 Pldtze in geriatrischen Tageszentren (BMASK 2011; BMASK Infoservice 2011;
GOG/OBIG 2010). Um den aus einer Pflegebediirftigkeit entstehenden Mehraufwand
decken zu koénnen, existiert in Osterreich seit 1993 das sogenannte Pflegegeld. Dieses
wird nach AusmaR des erforderlichen Pflegebedarfs in sieben Stufen gewdhrt. Am
31.12.2011 gab es 442.251 Pflegegeldbezieher bzw. Pflegegeldbezieherinnen:
371.198 davon bezogen Bundespflegegeld und 71.053 Personen bezogen
Landespflegegeld (BMASK 2011) (s. Tabelle 2.13).

Prazisere Angaben zur Alten- und Langzeitpflege werden auf Basis der Pflege-
dienstleistungsdatenbank und -statistiken29 in den kommenden Jahren mdglich sein.

29

Entsprechend dem Pflegefondsgesetz (2011) hat nach § 5 die Bundesanstalt Statistik Osterreich im Auftrag des
Bundesministeriums fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz eine Pflegedienstleistungsdatenbank zum
Zweck der Erstellung von Pflegedienstleistungsstatistiken und von weiterfithrenden statistischen Auswertungen

einzurichten und ab 1. Juli 2012 zu fihren.
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Tabelle 2.13:
Osterreich: Kennzahlen zur Alten- und Langzeitpflege, jiingstes verfiigbares Jahr

Indikator Wert

Anzahl Alten- und Pflegeheime (2011) 844
Plitze in Alten- und Pflegeheimen (2009) 70.159
Platze in geriatrischen Tageszentren (2009)* 2.090
Beschaftigte Personen in Alten- und Pflegeheimen (31.12.2010), Kopfe 35.313
Beschaftigte Personen in Alten- und Pflegeheimen (31.12.2010), Vollzeitaquivalente 30.136
Beschaftigte Personen® in mobilen Diensten (31.12.2010), Kopfe 18.469
Beschaftigte Personen* in mobilen Diensten (31.12.2010), Vollzeitdquivalente 11.501
Beschéftigte Personen in teilstationdren Diensten (31.12.2010)** Kopfe 409
Beschaftigte Personen in teilstationdren Diensten (31.12.2010)*** Vollzeitdquivalente 326
Pflegegeldbezieher (31.12.2011) 442.251

davon Bundespflegegeldbezieher/-bezieherinnen 371.198

davon Landespflegegeldbezieher/-bezieherinnen 71.053
Personenbetreuer u. -betreuerinnen fiir die 24-Stunden-Betreuung (31.12.201 1)**** 32.514

Ohne Burgenland, Karnten und Niederdsterreich
""" Ohne Karnten und Vorarlberg
Ohne Vorarlberg
** hzw. *** teilstationdre Dienste: gemaR § 3 Abs. 6 PFG (Pflegefondsgesetz) sind Angebote einer ganz oder

zumindest halbtagigen betreuten Tagesstruktur fir betreuungs- bzw. pflegebedirftige Menschen, die nicht in

stationdren Einrichtungen leben. Die Betreuung wird in eigens dafiir errichteten Einrichtungen bzw.
Senioreneinrichtungen - z. B. Alten-, Wohn- und Pflegeheime, Tageszentren - jedenfalls tagsiber erbracht
(BMASK 2011)

Selbstandige Personenbetreuer ,aktiv*

Quellen: (BMASK Infoservice 2011), (GOG/OBIG 2010), (WKW 2012),(BMASK 2012), (BMASK 2011),

(BMASK 2010), Darstellung: GOG/OBIG

2.10 Hospiz- und Palliativversorgung

Im Zentrum der Hospiz- und Palliativversorgung stehen unheilbar kranke und
sterbende Menschen in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium sowie deren
Angehorige. Flr eine adaquate spezialisierte Betreuung der Betroffenen sorgt ein
System abgestufter Versorgung, bestehend aus sechs verschiedenen, auf
unterschiedliche Bedurfnislagen abgestimmten Angeboten. Nachfolgende Tabelle 2.14
gibt einen Uberblick tiber die Anzahl der in Osterreich bestehenden Einrichtungen in
den Jahren 2005 und 2011.
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Tabelle 2.14:
Osterreich: Anzahl der Einrichtungen zur Hospiz- und Palliativversorgung 2005 und
2011 (Stand jeweils 31. Dezember)

Einrichtungen Anzahl
2005 2011
Palliativstationen in Krankenanstalten 20 29
Stationdre Hospize 6 8
Tageshospize 2 3
Palliativkonsiliardienste 21 38
Mobile Palliativteams 21 40
Hospiz-Teams 110 146
Gesamt 180 264

Quelle: (Hospiz Osterreich 2006; Hospiz Osterreich 2012), Darstellung: GOG/OBIG
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3 Internationaler Vergleich

Anhand von 26 ausgewdhlten Indikatoren wird im Folgenden die Leistungsfdahigkeit
des dsterreichischen 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-27), die je nach Datenverfiigbarkeit um weitere europdische Staaten
(EFTA-Mitglieder und Kroatien) erweitert wurden. Die Darstellung wird jeweils um den
Durchschnittswert (arithmetisches Mittel) der herangezogenen EU-15-Mitgliedstaaten
und der EU-27-Mitgliedstaaten (bei Datenverfiigbarkeit) ergdnzt. 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
Datenverflugbarkeit hierbei auch fiir langere Zeitreihen gegeben ist, aber auch weil sich
die hochindustrialisierten westeuropdischen Staaten hinsichtlich ihrer Wirtschafts-
leistung und demokratischen sowie (gesundheits-)politischen Entwicklung besser 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 fir das Gesundheitssystem ausgegeben?
»  Wie viele Ressourcen werden dafur aufgewendet?

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

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

Ressourceneinsatz

» Maedizinisch-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 fir
Gesundheitsleistungen (inkl. Langzeitpflege) ausgegeben wird. Er wird auch als
Gesundheitsausgabenquote bezeichnet. Fiir internationale Vergleiche stellt dieser
Indikator eine der wichtigsten Kennzahlen dar. Er ermdglicht es - unabhdngig von
Wahrungsschwankungen festzustellen, welchen relativen Anteil Gesundheitsausgaben
an der gesamten Wirtschaftsleistung eines Landes einnehmen. Daraus lasst sich die
makrodkonomische Bedeutung, die Staaten ihren Gesundheitssystemen beimessen,
ableiten. Die Gesundheitsausgabenquote wird Uberdies getrennt nach o6ffentlichen
(inkl. Sozialversicherungsausgaben) und privaten Ausgaben dargestellt.

Innerhalb der in Abbildung 3.1 verglichenen europdischen Lander wiesen die
Niederlande im Jahr 2010 mit einer Gesundheitsausgabenquote von 12,0 Prozent den
hochsten Wert auf. Osterreich lag mit 11,0 Prozent ebenfalls im européischen
Spitzenfeld und damit Gber dem EU-15-Durchschnitt (EU-15-@) von 10,2 Prozent und
dem Durchschnitt der herangezogenen EU-Lander (EU-@) von 9,5 Prozent.
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Abbildung 3.1:
Europdischer Vergleich: Gesamte 6ffentliche und private Gesundheitsausgaben inkl.
Langzeitpflege in Prozent des BIP (Gesundheitsausgabenquote), 2010

Niederlande
Frankreich
Deutschland
Schweiz
Danemark
Osterreich
Portugal
Belgien
Griechenland
EU-15-@
Vereinigtes Konigreich
Spanien
Schweden
EU-@
Norwegen
Italien

Island

Irland
Slowenien
Slowakei
Finnland
Luxemburg
Ungarn
Tschechische Republik
Polen

Estland
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w Anteil 6ffentlich @ Anteil privat nicht zuordenbar

Berechnet mit jiingsten verfligbaren Werten: LU (2009)

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

Den geringsten Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP verzeichneten Estland, Polen,
die Tschechische Republik, Ungarn und Luxemburg mit Werten unter acht Prozent. Das
Uberdurchschnittliche Wachstum der Gesundheitsausgaben vor allem in den neuen
Mitgliedstaaten der EU lasst auf ein Aufholen schliefen (s. Punkt 3.1.1.2).

In allen dargestellten Lindern werden die Gesundheitsausgaben mehrheitlich aus
offentlichen Mitteln finanziert. Griechenland wies im Jahr 2010 mit 40,6 Prozent den

hochsten Anteil an den privat finanzierten Gesundheitsausgaben aus.

In Osterreich betrug der offentliche Anteil (Staat und Sozialversicherung) an den
gesamten Gesundheitsausgaben inklusive Langzeitpflege im Jahr 2010 75,8 Prozent,
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dies entsprach 8,4 Prozent des BIP30, Die hochste offentliche Gesundheitsaus-
gabenquote wiesen im Jahr 2010 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, 2000-2010
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85
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Quelle: (OECD 2012a), 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 (ber dem Durchschnittswert der EU-15-Mitgliedstaaten.
Zwischen 2000 und 2009 wuchsen die Gesundheitsausgaben in Osterreich von 10,0
auf 11,2 Prozent des BIP. Im Jahr 2010 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 (+2,4 %) zu beobachten (s. Abschnitt
2.2). Der vergleichsweise steile Anstieg von 2008 (10,5 %) auf 2009 (11,2 %) ist unter
anderem durch die krisenbedingte, riicklaufige BIP-Entwicklung zu erkldren.

3.1.1.2 Gesundheitsausgaben pro Kopf

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

30

Die entsprechenden 6ffentlichen Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege belaufen sich auf 75 Prozent der

Gesamtausgaben, dies entspricht rund 7,7 Prozent des BIP.
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Abbildung 3.3 veranschaulicht die entsprechenden Werte aus dem Jahr 2010 in
Kaufkraftstandards (KKS)3', um dem unterschiedlichen Kaufkraftniveau der einzelnen
Staaten Rechnung zu tragen sowie nominell in Euro-Betrdagen. Auf Pro-Kopf-Basis
verzeichnete Norwegen mit 6.070 Euro die hochsten nominellen Gesundheitsausgaben.
Unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Kaufkraft fiihrte Luxemburg mit 4.726
KKS, gefolgt von Norwegen (4.132 KKS) und der Schweiz (4.083 KKS) die Statistik an.

Auch Osterreich lag mit Ausgaben von 3.766 Euro je Einwohner/innen bzw. 3.416 KKS
Uber dem EU-15-Durchschnitt von 3.201 Euro bzw. 3.158 KKS. Deutlich weniger
wendeten die dargestellten mittel- und osteuropdischen EU-Mitgliedstaaten fir
Gesundheitsleistungen auf, dies resultiert in einem EU-Durchschnitt aller verfligbaren
Lander von 2.187 Euro pro Kopf. Die geringsten Pro-Kopf-Ausgaben im Jahr 2010
verzeichnete Rumanien mit 310 Euro.

31

,Der Kaufkraftstandard (KKS) ist eine kiinstliche Wahrungseinheit. Theoretisch kann mit einem KKS in jedem
Land die gleiche Menge an Waren und Dienstleistungen erworben werden. Aufgrund der Preisunterschiede
zwischen den Landern werden jedoch je nach Land fiir die gleichen Waren und Dienstleistungen unter-
schiedliche Mengen von nationalen Wahrungseinheiten benétigt. KKS werden berechnet, indem ein
okonomisches Aggregat eines Landes in nationaler Wahrung durch die entsprechenden Kaufkraftparitaten
dividiert wird. KKS ist der von Eurostat verwendete Fachbegriff fiir die gemeinsame Wahrung, in der Aggregate
der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung ausgedriickt werden, die mittels KKP um Preisniveauunterschiede
bereinigt wurden. KKP kdnnen daher als Wechselkurs fir die Umrechnung zwischen KKS und Euro angesehen

werden.
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Abbildung 3.3:
Europaischer Vergleich: Gesundheitsausgaben pro Kopf in Kaufkraftstandards (KKS)
und Euro, 2010
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Quelle: (EUROSTAT 2012c¢; OECD 2012a; Osterreichische Nationalbank 2012), Berechnung und Darstellung:
GOG/0BIG

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 2000 bis 2010
durchschnittlich um 2,9 Prozent jihrlich anstiegen. Osterreich verzeichnete im selben
Zeitraum mit einem Anstieg der Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben von 2,0 Prozent
geringere Zuwiachse. Im Vergleich dazu lag die jahrliche Wachstumsrate in allen
herangezogenen EU-Landern bei durchschnittlich 3,7 Prozent. Dies ist vor allem auf
die im Vergleich hohen Wachstumsraten in den Landern Slowakei, Polen und Estland
zuriickzufiuihren, die auf eine nachholende Entwicklung der Gesundheitssysteme in
diesen Staaten schlieRen lassen.
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Von allen dargestellten Landern wies die Slowakei mit 10 Prozent den im Durchschnitt
groRten jahrlichen Anstieg bei den Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben auf. Am geringsten
nahmen die Ausgaben mit 0,6 Prozent in Luxemburg und mit 0,7 Prozent in Island zu.

Abbildung 3.4:
Europaischer Vergleich: Durchschnittliches reales Wachstum der Gesundheitsausgaben
pro Kopf in Prozent, 2000-2010
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Quelle. (OECD 2012a), Darstellung: GOG/OBIG
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Beachtenswert ist weiters, dass die realen Gesundheitsausgaben pro Kopf im Zeitraum
2009 bis 2010 erstmals seit 1975 im EU-Durchschnitt gesunken sind. Dies ist vor
allem auf die Finanz- und Wirtschaftskrise zurickzufiihren, die viele Nationalstaaten
veranlasst, ihre Gesundheitsausgaben zu dampfen.

Das EU-15-Wachstum der Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben lag von 2009 auf 2010 bei
-0,5 Prozent (EU: -0,7 %). Die groRten realen Abnahmen gab es in Irland (-7,9 %),
Estland (-7,3%) und Griechenland (-7,3%). In Osterreich stagnierte das reale
Wachstum der Ausgaben und betrug von 2009 auf 2010 nur noch 0,1 Prozent (vgl.
Abbildung 3.5).

Diese Trendumkehr in den Krisenjahren ist aus den vergleichsweisen hohen
Wachstumsraten der Periode 2000 bis 2010, die in Abbildung 3.4 dargestellt werden,
nicht ersichtlich. Tatsachlich gab es zehn europdische Linder, deren reale Ausgaben
von 2009 auf 2010 zuriuickgingen (CZ, DK, EE, EL, IE, SI, ES, UK, IS, NO).

Abbildung 3.5:
Europaischer Vergleich: Reales Wachstum der Gesundheitsausgaben pro Kopf in
US$- Kaufkraftparitaten 2005, 2000-2010

4.500

2,3% 0,1%

4.000 oy 2%

3.500

3.000

2.500

2.000

1.500
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Gesundheitsausgaben pro Kopf in
US$-Kaufkraftparitaten 2005

—m— Osterreich EU-@ —a—EU-15-0

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

3.1.1.3 Gesundheitsausgaben nach Sektoren

Die Gesundheitsausgaben eines Staates lassen sich ausgabenseitig gemalR der
internationalen Klassifikation ,System of Health Accounts” in die Sektoren stationare
Gesundheitsversorgung, Tagesfdlle, ambulante Gesundheitsversorgung, pharma-
zeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und Verbrauchsgiter, Langzeitpflege
inkl. hdusliche Langzeitpflege, Pravention und o6ffentlicher Gesundheitsdienst,
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Verwaltung und Administration sowie gesundheitsbezogene Hilfs- und Neben-
leistungen, wie etwa Rettungsdienste gliedern. Diese Aufteilung gibt Auskunft liber die
monetdre Bedeutung und Ausprdgung einzelner Sektoren. Abbildung 3.6 stellt die
prozentuale Aufteilung der Ausgaben nach Sektoren fiir das Jahr 2010 dar.

Abbildung 3.6:
Europdischer Vergleich: Gliederung der laufenden Gesundheitsausgaben (ohne
Investitionen) nach Sektoren in Prozent, 2010
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Quellen:(OECD 2012a), (Statistik Austria 2011a), Darstellung: GOG/OBIG

Es wird deutlich, dass die Mehrheit der dargestellten Lander im Jahr 2010 einen
GroRteil der Gesundheitsausgaben fiir den stationaren Sektor aufwendete. Ausnahmen
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bilden Spanien, Schweden und Portugal, deren ambulanter Sektor prozentuell groRer
als der stationdre Sektor ist. Der hochste Anteil an den laufenden Gesundheits-
ausgaben fiur das Jahr 2009 wurde mit 35,4 Prozent im ambulanten Sektor in Portugal
festgestellt (inkl. zahnmedizinischer Bereich). Portugal verfiigt zudem {iber den
kleinsten Anteil im stationdren Bereich (19,7 %). Osterreich liegt - wie auch in den
letzten Jahren - im Vergleich mit 34,8 Prozent der laufenden Gesundheitsausgaben
(33,4 % der gesamten Gesundheitsausgaben) im stationdren Bereich an erster Stelle.

Die Ausgaben fiir Arzneimittel (inkl. medizinische Ge- und Verbrauchsgiiter)
schwankten im Landervergleich teilweise betrachtlich. Ungarn gab im Jahr 2010 mit 37
Prozent gefolgt von der Slowakei mit 36,8 Prozent proportional gesehen am meisten
fir diese Position aus. Auf den geringsten Anteil kam Ddnemark mit 11,5 Prozent.
Einer der Grinde 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 hdherer Anteil der
Ausgaben auf diese Position.
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3.1.2 Ressourceneinsatz

3.1.2.1 Medizinisch-technische GroRgerate

Der Indikator medizinisch-technische GroRgerate gibt Auskunft Gber die Verfiigbarkeit
moderner medizinischer Technologien, hier exemplarisch in Form von Computer-
tomographen (CT) und Magnetresonanz-Tomographen (MRT) je 100.000 Ein-
wohner/innen. Die Verbreitung von medizinisch-technischen GroRgerdten ist zum
einen ein Indikator fur ein qualitativ hochwertiges Diagnose- und Versorgungs-
angebot, aber auch mitverantwortlich fiir steigende Gesundheitsausgaben. Anderer-
seits beschleunigen medizinisch-technische GroRgerdte die Diagnosefindung und
konnen so dazu beitragen, teure Fehldiagnosen und daraus folgenden Fehl-
behandlungen zu verhindern.

Abbildung 3.7 zeigt die Anzahl an Computertomographen (CT) und Magnetresonanz-
Tomographen (MR) fiir ausgewdhlte europdische Liander je 100.000 Einwohner/innen
(GroRgeratedichte). Diesbeziiglich zeigt sich ein duRerst heterogenes Bild in Europa.

In Griechenland entsprach die Versorgungsdichte mit 3,4 CT je 100.000 Ein-
wohner/innen einem deutlich hoheren Wert gegeniiber dem Durchschnitt der
abgebildeten EU-Lander (2,1). Die geringste Anzahl an CT gab es im Jahr 2011 in
Rumadnien mit 0,6 Gerdten je 100.000 Einwohner/innen, gefolgt von Ungarn (0,7) und
dem Vereinigten Kénigreich (0,9). Osterreich lag mit einer CT-Dichte von 3,0 iber dem
EU-15-Durchschnitt von 2,3 CT je 100.000 Einwohner/innen.

Auch bei MR weisen Griechenland und Island mit 2,3 MR je 100.000 Einwohner/innen
die héchste Gerdtedichte aus, gefolgt von Italien (2,2), Finnland (2,0), Zypern (2,0) und
Osterreich mit 1,9 MR je 100.000 Einwohner/innen. Der geringste Versorgungsgrad
mit MR war im Jahr 2011 in Rumanien (0,2), Ungarn (0,3), Slowenien und Bulgarien
(beide 0,4) festzustellen. Osterreich hielt im Jahr 2011 mit 1,9 MR je 100.000
Einwohner/innen Uberdurchschnittlich viele Gerdate vor. Der EU-15-Durchschnitt lag
bei 1,5 und der EU-27-Durchschnitt bei 1,1 MR je 100.000 Einwohner/innen.32

32

Fir Deutschland, Spanien und Belgien liegen hinsichtlich der GroRgeratedichte nur Daten aus dem stationaren
Bereich vor. So gab es beispielsweise in Deutschland im Jahr 2010 in Spitdlern rund 1,8 CT bzw. 1,0 MR je
100.000 Einwohner/innen. Die korrespondierenden Werte fur Belgien betrugen 1,3 CT bzw. 1,1 MR. In Spanien
gab es im Jahr 2010 im stationdren Bereich rund 1,5 CT und 1,7 MR je 100.000 Einwohner/innen.
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Abbildung 3.7:
Europaischer Vergleich: Computertomographiegeradte und Magnetresonanz-
Tomographiegerdte je 100.000 Einwohner/innen, 2011
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Quelle: (OECD 2012a), Darstellung: GOG/OBIG
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3.1.2.2 Arztedichte

Die Arztedichte wird definiert als die Anzahl an praktizierenden Allgemein-
medizinerinnen und Allgemeinmedizinern sowie Fachdrztinnen und Fachdrzten je
1.000 Einwohner/innen (ohne Zahnirzteschaft, 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 adaquater Versorgungsgrad mit Medizinerinnen und Medizinern ist Kernelement
jedes Gesundheitssystems.

Nach Angaben von OECD und EUROSTAT wies Griechenland im Jahr 2010 mit 6,1
praktizierenden Arztinnen und Arzten je 1.000 Personen die héchste Arztedichte
innerhalb der EU auf. Osterreich lag mit 4,8 Medizinerinnen und Medizinern ebenfalls
deutlich iber dem EU-15-Durchschnitt von 3,6 praktizierenden Arztinnen bzw. Arzten
je 1.000 Einwohner/innen.33 Die geringste Versorgungsdichte registrierten im Jahr
2010 Polen (2,2), Rumanien (2,4) und Slowenien (2,4).

Zwischen den Jahren 2000 und 2010 nahm die Arztedichte in fast allen EU-15-Staaten
zu. Das durchschnittliche Wachstum (EU-15) betrug in dieser Periode rund 1,8 Prozent.
Die Arztedichte in Osterreich ist von 3,9 praktizierenden Arztinnen und Arzten im Jahr
2000 auf 4,8 im Jahr 2010 gestiegen. Dies entspricht einer durchschnittlichen
Wachstumsrate von rund 2,1 Prozent. Im EU-15-Durchschnitt fiel der Anstieg geringer
aus, die Anzahl an praktizierenden Arztinnen und Arzten pro 1.000 Einwohner/innen
stieg von rund 3 im Jahr 2000 auf etwa 3,7 im Jahr 2010.

33

Bei der Interpretation ist zu beriicksichtigen, dass ein Teil der in freier Praxis titigen dsterreichischen Arztinnen
und Arzte (ohne Zahnmedizin) kein Vertragsverhéltnis mit einem der Krankenversicherungstrager hat (s.

Abschnitt 2.4).
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Abbildung 3.8:
Europdischer Vergleich: Praktizierende Arzteschaft pro 1.000 Einwohner/innen, 2010
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Daten beinhalten nicht nur Arztinnen und Arzte, die in direktem Kontakt mit Patientinnen und Patienten
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Management, Forschung
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Berechnet mit jlingsten verfligbaren Werten: SK (2007); FI (2008); DK, IT, SE (2009); FR (2011)

Quelle: (OECD 2012a), (EUROSTAT 2012c), 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 ber die Versorgungs-
kapazititen im stationdren Bereich. Eine geringere Bettendichte geht nicht
zwangslaufig mit einer schlechteren Versorgungssituation einher. Im Folgenden wird
die Bettendichte zum einen fiir alle Krankenanstalten eines Landes und zum anderen
nur fur die Akutversorgung dargestellt.

Abbildung 3.9 zeigt die jeweilige Bettendichte in den herangezogenen europdischen
Landern. Im Jahr 2010 standen im EU-15-Durchschnitt 479 und im EU-27-
Durchschnitt 526 tatsachlich aufgestellte Betten je 100.000 Einwohner/innen zur
Verfligung. In der Akutversorgung lag der EU-15-Durchschnitt bei 329 Betten (EU-27-
Durchschnitt: 365 Betten). Die hochste Bettendichte verzeichnete Deutschland mit 825
Betten Uber alle Spitdler bzw. 566 Akutbetten je 100.000 Einwohner/innen, gefolgt von
Osterreich mit 763 Betten bzw. 549 Akutbetten je 100.000 Einwohner/innen34. Die
geringste Bettendichte wiesen im Jahr 2010 Schweden (273 Betten bzw. 202
Akutbetten), das Vereinigte Konigreich (296 Betten bzw. 237 Akutbetten) und Irland
(314 Betten bzw. 229 Akutbetten) auf.

Abbildung 3.10 veranschaulicht zudem die Entwicklung der Akutbettendichte im
Europavergleich. Es wird deutlich, dass die Anzahl an Betten in Relation zur
Bevolkerung Uberall in Europa ricklaufig ist, so verringerte sich die Akutbettendichte
in Osterreich von 602 im Jahr 2002 auf 549 Betten im Jahr 2010 (-8,9 %), wobei das
Gesamtniveau relativ hoch blieb. Ein Indiz fiur die ,Spitalslastigkeit® des
dsterreichischen Gesundheitssystems ist, dass die Akutbettendichte in Osterreich
innerhalb Europas nur von Deutschland tiberboten wurde.

34

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 3.9:
Europaischer Vergleich: Alle Krankenhausbetten sowie Akutbetten je 100.000
Einwohner/innen (Bettendichte), 2010
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Quelle:(EUROSTAT 2012c), Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 3.10:
Europaischer Vergleich: Entwicklung der Akutbettendichte je 100.000 Einwohner/innen
in Osterreich sowie im europiischen Vergleich, 2002-2010
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Quelle: (EUROSTAT 201 2c¢), Darstellung: GOG/OBIG

3.1.2.4 Pflegepersonal

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

Abbildung 3.11 kann die Versorgungsdichte, d. h. das Pflegepersonal bezogen auf
1.000 Einwohner/innen des jeweiligen Landes, entnommen werden. Die Schweiz
(16,0), Danemark (15,4), Belgien (14,8), Island (14,5), Norwegen (14,4) und Irland
(12,7) unterschieden sich im Jahr 2010 deutlich vom Rest Europas. Osterreich lag mit
7,7 Beschaftigen je 1.000 Einwohner/innen unter dem EU-15-Durchschnitt von 8,9. Im
Jahr 2010 lag Griechenland mit 3,3 Krankenpflegerinnen und Krankenpflegern je 1.000
Einwohner/innen gefolgt von Spanien (4,9) und Polen (5,3) am Ende der Rangreihung.
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Abbildung 3.11:
Europadischer Vergleich: Krankenpflegepersonal je 1.000 Einwohner/innen, 2010
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Berechnet mit jlingsten verfligbaren Werten: BE, DK, EL, FI, FR, IE, IT, PT, SK (2009); SE, NL (2008)

Quellen:(OECD 2012c), 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 Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen. Der gesundheitlichen Chancengleichheit
widmet sich zudem vertiefend das diesjdhrige Schwerpunktkapitel des Berichts (s.
Kapitel 4).

Durch Informationen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen koénnen
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

»  Bevodlkerungsanteil mit unerfilltem Behandlungsbedarf
» Zugang zu Arzneimitteln (Apothekendichte)

Inanspruchnahme
»  Krankenhaushaufigkeit

»  Krankenhausverweildauer (durchschnittliche Belagstage)
»  Krebs-Screening-Inanspruchnahme nach Bildungsniveau
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3.2.1.1 Selbstzahlungen der privaten Haushalte

Selbstzahlungen privater Haushalte35 werden als private Kostenbeteiligungen (z. B.
Selbstbehalte, Rezeptgebiihren, Kostenbeitrage fiir stationdre Aufenthalte), Ausgaben
fur Selbstmedikation 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
MaRnahmen (z. B. Befreiungen) abgefedert werden, kénnen finanzielle Barrieren bei der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen insbesondere fiir einkommensschwache
Haushalte entstehen.

Im europdischen Vergleich gibt es betrdchtliche Unterschiede bei den Selbstzahlungen,
wie Abbildung 3.12 illustriert. So betrug im Jahr 2010 der Out-of-Pocket-Anteil in den
Niederlanden 5,2 Prozent an den gesamten Gesundheitsausgaben, wdhrend in
Griechenland mit 38,4 Prozent anndhernd das Sechsfache aufgewendet werden
musste.

Aufgrund der Heterogenitiat der europdischen Gesundheitssysteme kann die Hohe der
Selbstzahlungen nicht als unmittelbarer Gerechtigkeitsindikator interpretiert werden.
Griinde fur 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 offentliche Ausgaben gewertet werden. Fir weitergehende Analysen
missen daher zundchst die Leistungspakete der einzelnen Mitgliedstaaten detailliert
untersucht werden.

In Osterreich lagen im Jahr 2010 die Selbstzahlungen privater Haushalte mit 15,9
Prozent leicht unter dem EU-15-Durchschnitt (16,7 %) und unter dem Durchschnitt
aller verglichenen EU-Ldnder (17,6 %). Der Anteil der Selbstzahlungen an den
Gesundheitsausgaben insgesamt blieb in Osterreich in den vergangenen Jahren relativ
stabil.

35

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 fiir medizinische Leistungen und Produkte
unabhangig 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 fiir Leistungen des Bundes, der Lander, der Gemeinden, der

Sozialversicherung, privater Versicherungen und anderer Anbieter erforderlich sein.
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Abbildung 3.12:
Europaischer Vergleich: Selbstzahlungen der privaten Haushalte (,Out-of-Pocket-
Payments®) in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben, 2010
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Quelle: (OECD 2012a), Darstellung: GOG/OBIG

3.2.1.2 Bevolkerungsanteil mit unerfilltem
Behandlungsbedarf

Zur Messung von niederschwelliger Zuganglichkeit zum Gesundheitssystem bietet sich
der Indikator Bevolkerungsanteil mit unerfilltem Behandlungsbedarf an. Der Zugang
zum Gesundheitssystem wird oftmals durch die geografische Erreichbarkeit von
Gesundheitseinrichtungen (Distanzmatrizen) dargestellt. Wegstrecken alleine erlauben
jedoch noch keine Riickschlisse auf die Zufriedenheit der Bevolkerung beziglich der
Zuganglichkeit zum Gesundheitssystem. Der im Rahmen der europdischen SILC-
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Befragung36 regelmalig erhobene Wert zeigt daher jenen Bevolkerungsanteil auf, der
aufgrund mangelnder finanzieller Leistbarkeit, zu lang empfundener Wartezeiten oder
zu langer Anfahrtswege einen unerfiillten medizinischen Behandlungsbedarf duRert.

Weitere Unterschiede in der Zugdnglichkeit ergeben sich aufgrund des sozio-
okonomischen Status der Bevoélkerung. Daher wird der Indikator in Abbildung 3.13
auch getrennt nach Wohlstandsniveaus aufgeschliisselt veranschaulicht. 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 Ausprdagungen der Einkommensfiinftel ausfdllt, desto ungleicher kann
der Zugang zum Gesundheitssystem eingestuft werden. In allen dargestellten Landern
empfinden Menschen im unteren Einkommensfiinftel eher einen unerfillten
Behandlungsbedarf als jene aus finanziell bessergestellten Bevolkerungsschichten.

Am unzufriedensten waren die Menschen im Jahr 2011 in Lettland mit einem Anteil
von 16,1 Prozent der Bevodlkerung, die einen unerfilllten Behandlungsbedarf
ausdrickten. Darauf folgten Rumanien (12,2 %) und Bulgarien (9,9 %). Generell lasst
sich aus Abbildung 3.13 ein West-Ost-Gefdlle zu Ungunsten einiger neuer EU-
Mitgliedstaaten ableiten.

Gesamt gesehen konnten im Jahr 2011 durchschnittlich die Behandlungswiinsche in
Slowenien (0,1 %), Osterreich (0,4 %) und den Niederlanden (0,5 %) beziiglich
Entfernung, Leistbarkeit und Wartezeit am besten erfiillt werden. Osterreich lag damit
deutlich unter dem europdischen Durchschnitt von 3,2 Prozent (EU-15-Durchschnitt:
2,1 %). 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 fur einen ausgewogenen Zugang aller gesellschaftlichen Schichten
zum Gesundheitssystem gedeutet werden.

36

Die EU-SILC-Erhebung (European Union - Statistics on Income and Living Conditions) wird in Osterreich jéhrlich
in Privathaushalten durchgefiihrt und umfasst Fragen zu Einkommen, finanzieller Situation, Wohnen,
Gesundheit, Arbeit etc. Aufgrund der subjektiven Einschdtzungen der Befragten kdnnen die Ergebnisse in ihrer

Qualitat teilweise limitiert sein (Statistik Austria 2005).

Kapitel 3 / Internationaler Vergleich 5 7



Abbildung 3.13 :

Europaischer Vergleich: Bevolkerungsanteil mit unerfiilltem medizinischem
Behandlungsbedarf nach Einkommen in Prozent, 2011
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3.2.1.3 Zugang zu Arzneimitteln

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

Abbildung 3.14 zeigt, dass es in der EU deutliche Unterschiede in der Anzahl der zu
versorgenden Einwohner/Einwohnerinnen je Abgabestelle fiir verschreibungspflichtige
Medikamente gibt. Osterreich lag hierbei im Jahr 2010 mit 3.732
Einwohnern/Einwohnerinnen je Arzneimittelabgabestelle jeweils knapp unter dem EU-
15- und dem EU-27-Durchschnitt. Die meisten Einwohner/innen pro Apotheke hatten
im Jahr 2010 die nordischen Lander, angefiihrt von Danemark mit (16.855 Personen),
zu verzeichnen. 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 gab es im Jahr 2010
in Griechenland mit 1.086 Einwohnern/Einwohnerinnen je Abgabestelle.

Abbildung 3.15 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 Auspriagung aufweist. Osterreich
liegt mit 25,1 Packungen knapp unter dem EU-15-Durchschnitt von 25,5 Packungen.37

Ein Vergleich von Arzneimittelverbrauch und Apothekendichte zeigt, dass vor allem die
nordischen Lander, die durch die geringste Dichte an Apotheken auffallen, auch den
geringsten Arzneimittelverbrauch haben. Umgekehrt bestétigt sich dieses Bild auch fiir
Griechenland, das bei der hochsten Apothekendichte auf den zweithdchsten
Verbrauchswert kam. Der Grad an Deregulierung bzw. Liberalisierung der
Apothekenmarkte scheint gemdR den vorliegenden Zahlen keinen Einfluss auf

37

Fiir Osterreich sind Daten zum Arzneimittelverbrauch fiir das Jahr 2010 sowohl im extramuralen (rund 25
Packungen) als auch im intramuralen Bereich (rund 3 Packungen) verfiigbar, s. Abschnitt 2.6.
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Zuganglichkeit, Preise und Konsum zu haben, was auch durch jiungste Studien
bestatigt wird (Vogler et al. 2012). Fiur weiterfiilhrende Analysen misste 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 konnte.

Abbildung 3.14:
Europdischer Vergleich: Einwohner/innen je Abgabestelle fir verschreibungspflichtige
Medikamente, 2010
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AT: setzt sich zusammen aus: 1.276 (6ffentliche Apotheken), 23 Filialapotheken und 5 Krankenanstalten-
Apotheken, die an ambulante Patienten abgeben, sowie 940 hausapothekenfiihrende Arzte/Arztinnen.
Berechnet mit jiingsten verfiigbaren Werten: CZ, Fl, FR, IS, MT, NL (2009); LT, PT, UK (2008); BE, LV (2007); CY,
DK, EE, HU, IE, PL, SE (2006); DE (2005)

Quellen: (EUROSTAT 2012c; OAK 2012; PHIS 2012b; PHIS 2012c¢), Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 3.15:
Europaischer Vergleich: Arzneimittelverbrauch in Packungen pro Person im
niedergelassenen Bereich (6ffentliche Apotheken), 2011
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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.38 Stationdre Aufenthalte bedeuten physische und psychische
Belastungen fir die betroffenen Personen. Gleichzeitig stellen sie einen
ausgabenintensiven Faktor fir das Gesundheitswesen dar. Im Folgenden wird die
Krankenhaushaufigkeit im akutstationdren Bereich39 dargestellt.

Innerhalb der EU existierten im Jahr 2010 teilweise erhebliche Unterschiede beziiglich
Krankenhaushaufigkeit, wie aus Abbildung 3.16 ersichtlich ist. Mit rund 26,1
Entlassungen je 100 Einwohner/innen im akutstationdren Bereich fiihrte Osterreich -
wie auch in den vorangegangenen Jahren - die Statistik innerhalb der EU-
Mitgliedstaaten deutlich an.

Ebenfalls hohe Krankenhaushaufigkeiten wiesen Deutschland (21,1) und Litauen (20,3)
aus. Der EU-15-Durchschnitt lag im Jahr 2010 bei 15,6 Aufenthalten je 100
Einwohner/innen. Die geringste Krankenhaushaufigkeit gab es in Zypern (9,2), Portugal
(11,2) und Spanien (11,3).

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 &uRerer
Einwirkung sowie Krebs dar.

Einen Uberproportional hohen Anteil an Spitalsaufenthalten verursachen altere
Personen. In Deutschland und Osterreich betreffen beispielsweise mehr als 40 Prozent
aller Aufenthalte tber 65-Jdhrige. Dieser Anteil entspricht mehr als dem doppelten
Anteil dieser Altersgruppe an der Gesamtbevoélkerung (OECD 2012c¢).

38

Die Osterreichischen Angaben exkludieren gesunde Neugeborene; enthalten sind auch Todesfalle (WHO 2011)

39

Der akutstationdre Bereich (auch Kurzzeitversorgung genannt) umfasst Spitdler, in denen die durchschnittliche

Verweildauer 18 Tage nicht liberschreitet.
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Abbildung 3.16:
Europaischer Vergleich: Krankenhausentlassungen im akutstationdren Bereich je 100
Einwohner/innen (Krankenhaushaufigkeit), 2010
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Quelle: (BMG 2012a; WHO 2011), Darstellung: GOG/OBIG

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 stationarer Behandlung verbringt (ohne 0-
Tagesaufenthalte). Nicht nur die Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten, sondern
auch deren Linge hat Auswirkungen auf den Ressourceneinsatz. Darliber hinaus
konnen die durchschnittlichen Belagstage als MaR fir Effizienz betrachtet werden,
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vorausgesetzt die Behandlungsresultate liefern das gleiche Ergebnis bei kiirzerer
Verweildauer. Zu kurze Aufenthalte konnen auch gegenteilige Effekte bewirken und
den Behandlungserfolg beeinflussen.

Nachstehende Abbildung 3.17 veranschaulicht die durchschnittlichen Belagstage im
Jahr 2010 in Akutkrankenanstalten. Auch dieser Indikator zeigt durchwegs heterogene
Ergebnisse in den dargestellten Landern. Die Werte reichen von 3,6 Tagen in Ddnemark
bis zu durchschnittlich 7,6 Belagstagen in Luxemburg.

Abbildung 3.17:
Europaischer Vergleich: Durchschnittliche Belagstage in Akutkrankenanstalten, 2010
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Quelle: (OECD 2012a; WHO 2012a), Darstellung: GOG/OBIG
In den letzten Jahren konnte ein verstarkter Trend hin zu tagesklinischen Aufenthalten

beobachtet werden, der eine Reduktion der durchschnittlichen Belagsdauer zur Folge
hat. So sind in Osterreich, wie auch in den meisten anderen europiischen Lindern die
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durchschnittlichen Belagstage riicklaufig. Zwischen den Jahren 2000 und 2010 sanken
sie in Osterreich von 7,6 auf 6,6 Tage (s. Abbildung 3.18).

Abbildung 3.18:
Europadischer Vergleich: Entwicklung der durchschnittlichen Belagstage in
Akutkrankenanstalten in Osterreich und im EU-15-Durchschnitt, 2000-2010
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Quelle: (OECD 2011a; OECD 2012a), Darstellung: GOG/OBIG

3.2.2.3 Krebs-Screening-Inanspruchnahme
nach Bildungsniveau

Der Indikator Krebs-Screening-Inanspruchnahme vergleicht den Anteil an Frauen, die
in einer bestimmten Periode in einem bestimmten Alter an einem Screening fir
Brustkrebs (Mammographie) oder Gebdrmutterhalskrebs teilnahmen.40 Da die
Zielaltersgruppen sowie Untersuchungsintervalle von der jeweiligen Ausgestaltung der
Screeningprogramme abhdngen, sind die Ergebnisse Ausdruck der jeweiligen
Vorsorge- bzw. Friherkennungspolitik in den Mitgliedstaaten. Patientinnen, die
aulerhalb vorgegebener Screeningprogramme untersucht werden, sind hier nicht
erfasst, was teilweise zu Unterschatzungen fiihren kann.

Brustkrebs ist die haufigste Krebsart bei Frauen, wobei das Erkrankungsrisiko mit
zunehmendem Alter ansteigt. Statistisch gesehen erkrankt jede neunte Frau im Laufe

40

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

Kapitel 3 / Internationaler Vergleich 6 5



ihres Lebens an Brustkrebs.4! Die Mammographie stellt eine Réntgenuntersuchung der
Brust dar und dient dazu, kleine, nicht tastbare Friihstadien von Karzinomen
(bosartigen Tumore) zu entdecken. Der Nutzen von organisierten Frith-
erkennungsprogrammen wurde in mehreren Studien vor allem fiir die Altersgruppe der
50- bis 69-jahrigen Frauen wissenschaftlich nachgewiesen (Gesundheitsportal 2011).
Auch zur Vermeidung von Gebarmutterhalskrebs kann die regelmaRige Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen (Unterleibsuntersuchungen, PAP-Abstriche42) wesentlich
beitragen.

Abbildung 3.19 =zeigt die entsprechenden Teilnahmeraten fir Mammographie-
Screenings (innerhalb der letzten 2 Jahre) bzw. Gebarmutterhalsuntersuchungen
(innerhalb der letzten 3 Jahre) gemdR Ergebnissen der Europdischen Gesundheits—
befragung 2008 (EHIS). Es wird ersichtlich, dass die Inanspruchnahmeraten fir
Brustuntersuchungen in Rumanien, der Slowakei und Bulgarien im Jahr 2010 am
niedrigsten waren, wihrend Finnland, Slowenien, die Niederlande und Osterreich mit
Raten Uber 80 Prozent der befragten Frauen die hdchsten Auspragungen aufwiesen.
Hinsichtlich Zervix-Untersuchungen finden sich die niedrigsten Raten in der Slowakei,
Ungarn und lItalien. Osterreich, Lettland und Deutschland kamen hingegen auf die
héchsten Auspragungen mit Inanspruchnahmeraten von rund 80 Prozent.

41

Kumulatives Risiko von der Geburt bis zum 82. Lebensjahr

42

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

Erfinder George Papanicolaou.
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Abbildung 3.19:
Europdischer Vergleich: Anteil der Frauen, die an einem Mammographie- bzw. Zervix-
Screening teilnehmen, 2010
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Quelle: (OECD 2012c), Darstellung GOG/OBIG

Die Inanspruchnahme von Brust- und Gebarmutterhals-Screenings wird im Folgenden
mit dem Bildungsniveau der teilnehmenden Frauen in Relation gesetzt (gemaR ISCED
199743), womit Riickschlisse auf soziale Ungleichheiten beziiglich des Zugangs zu
derartigen Friherkennungsprogrammen gezogen werden kdnnen.

43

International Standard Classification of Education (ISCED), s.:

http://www.unesco.org/education/information/nfsunesco/doc/isced_1997.htm
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Die Abbildung 3.20 und Abbildung 3.21 zeigen den Anteil an Frauen, die in den
letzten zwei Jahren eine Mammographie- bzw. Brust- oder Gebarmutterhals-
untersuchung in Anspruch nahmen nach Bildungsniveau44.

Abbildung 3.20:

Europaischer 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 201 2c¢), Darstellung: GOG/OBIG

Wie aus den beiden Darstellungen ersichtlich wird, besteht in allen ausgewiesenen
Landern eine Korrelation zwischen Frauen aus unteren Bildungsschichten und
niedrigeren Inanspruchnahmeraten. Bei der Teilnahme an Mammographie-Screening-
Untersuchungen zeigten sich im Jahr 2009 die groften Abstinde zwischen dem

44

Ein 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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niedrigsten und hochsten Bildungsniveau in der Tschechischen Republik, Lettland,
Griechenland und Polen, wohingegen Spanien, Malta, Deutschland, Slowenien und
Belgien kaum Unterschiede aufwiesen (vgl. Abbildung 3.20).

Die Teilnahmeraten bei Gebarmutterhalsuntersuchungen streuten im Jahr 2009 nach
Bildungsniveau in Polen, Tschechien, Bulgarien und Ungarn am starksten. Frauen mit
niedrigem Bildungsniveau in Rumanien, Estland und Bulgarien kamen kaum zu Zervix-
Vorsorgeuntersuchungen (niedrigste Inanspruchnahmerate, s. Abbildung 3.21).

Abbildung 3.21:

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

Die Dimension ,gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse (Outcomes) umfasst
einerseits Indikatoren, die den Gesundheitszustand, die Morbiditdit und die
Sterblichkeit einer Bevdlkerung messen sowie Performance-Indikatoren, die auch
Rickschlisse auf die Qualitat des Gesundheitsversorgungssystems erlauben. Demnach
veranschaulicht diese Dimension, die sich in die Bereiche Gesundheitszustand,
Lebensstil und Qualitat gliedert, das Ergebnis der Leistungsfahigkeit eines Gesund-
heitssystems 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 Qualitat des Gesundheitsversorgungssystems einzustufen?

Zwolf Indikatoren wurden ausgewahlt, um einen europdischen Vergleich zu ermoég-
lichen:

Gesundheitszustand

» Lebenserwartung bei der Geburt

» Gesunde Lebensjahre bei der Geburt

»  Sterblichkeit

»  Sduglingssterblichkeit

»  Sterblichkeit bei Diabetes mellitus

» Selbst eingeschatzter allgemeiner Gesundheitszustand

» Anzahl kari6ser, fehlender o. sanierter Zahne bei Zwolfjahrigen (DMFT Index)

Lebensstil (Risiko- und Gesundheitsverhalten)

» Alkoholkonsum
» Nikotinkonsum
» Ubergewicht und Fettleibigkeit

Qualitat

» Dem Gesundheitssystem zuschreibbare Sterblichkeit

» Inzidenz, Sterblichkeit und Uberlebensraten bei Krebserkrankungen

»  Sterblichkeit nach Schlaganfall und Herzinfarkt innerhalb von 30 Tagen nach
stationdrer Aufnahme
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3.3.1 Gesundheitszustand

Verschlechtert sich der Gesundheitszustand einer Bevolkerung, kann dies erhebliche
gesamtwirtschaftliche und gesellschaftliche Folgen nachsichziehen. Dazu gehéren
veranderte 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 gehért 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 medizinischer
Fortschritt, steigender Lebensstandard oder bessere Ausbildung sowie verbesserte
Erndhrung zurickzufiihren ist (OECD 201 2c).

Aus Abbildung 3.22 ist die Lebenserwartung in den EU-Mitgliedstaaten fir das Jahr
2010 getrennt fir Manner und Frauen sowie fiir die Gesamtbevolkerung (ungewichteter
Durchschnitt beider Geschlechter) ersichtlich. In allen dargestellten Landern ist die
Lebenserwartung von Frauen hoher als jene der Manner.

In Osterreich lag die Lebenserwartung im Jahr 2010 mit 80,7 Jahren knapp unter dem
EU-15-Durchschnitt von 80,8 Jahren. Im Jahr 2010 geborene Manner kénnen mit einer
Lebenserwartung von 77,9 Jahren rechnen, wahrend Frauen mit 83,5 Jahren rechnen
dirfen.

Fiir Frauen lagen die Werte in Spanien mit 85,3 Jahren am hochsten, wahrend die
Manner in der Schweiz (80,3) mit der hochsten Lebenserwartung rechnen konnten.
Auffallend ist weiters, dass die angefiihrten osteuropdischen Linder die niedrigsten
Werte ausweisen. Am geringsten war die Lebenserwartung dabei in Ungarn mit 74,3
Jahren. Generell zeigt sich in Europa hinsichtlich der Lebenserwartung ein West-Ost-
Cefdlle. Eine weitere Entwicklung in diesem Kontext ist die Anndherung der
Lebenserwartung von Mannern und Frauen.
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Abbildung 3.22:
Europdischer Vergleich: Lebenserwartung bei der Geburt in Jahren, 2010
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Die ausgewiesene Lebenserwartung fiir die Gesamtbevolkerung wurde anhand des arithmetischen Mittels der
Lebenserwartung von Frauen und Mdnnern ermittelt.

Aufgrund der unterschiedlichen Berechnungsmethode von EUROSTAT und Statistik Austria konnen geringfligige
Abweichungen auftreten (s. Punkt 2.1)

Quelle: (EUROSTAT 2012c), Darstellung: GOG/OBIG
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3.3.1.2 Gesunde Lebensjahre bei der Geburt

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

Der Gesundheitszustand wird dabei anhand von drei Kriterien bewertet: Selbst
eingeschatzter (subjektiver) Gesundheitszustand, Pravalenz chronischer Krankheiten
sowie funktionale Beeintrichtigungen.4> Bei sinkender Mortalitit steigt die
Lebenserwartung in Europa standig an. Dies stellt die Systeme der sozialen Sicherung
vor groRBe Herausforderungen, da in kiinftigen Generationen ein immer hdherer Anteil
der Gesellschaft altersbedingt auBerhalb des Erwerbslebens stehen wird.
Gesellschaften, denen es gelingt ihre Bevolkerung 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 Qualitdt, in der diese verbracht bzw. subjektiv erlebt werden.

Abbildung 3.23 stellt den Indikator getrennt fir Manner und Frauen dar. In Malta
konnte im Jahr 2010 mit den meisten gesunden Lebensjahren gerechnet werden, die
entsprechenden Werte lagen bei 71,6 Jahren fir Frauen und bei 70,2 Jahren fir
Manner.

Im EU-15-Durchschnitt lag die gesunde Lebenserwartung bei der Geburt bei 63,4
Jahren fir Frauen und bei 63,3 Jahren fir Manner. Der EU-27-Durchschnitt lag mit
62,2 Jahren fir Frauen und 61,2 Jahren fiir Manner nur knapp darunter. Osterreich
wies demzufolge mit 60,7 Jahren fir Frauen und 59,5 Jahren fir Manner
unterdurchschnittliche Werte auf. Die niedrigste gesunde Lebenserwartung bei der
Geburt in den dargestellten Landern hatte im Jahr 2010 die Slowakei, wo Frauen mit
52,1 und Mdnner mit 52,4 gesunden Lebensjahren rechnen durften.

45

Die Ergebnisse zur Einschdtzung des Gesundheitszustandes stammen aus der regelmaRig durchgefiihrten EU-

SILC-Erhebung (s. FuBnote 36).
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Abbildung 3.23:

Europdischer Vergleich: Gesunde Lebensjahre bei der Geburt, 2010
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3.3.1.3 Sterblichkeit

Der Indikator Todesfdlle je 100.000 Einwohner/innen gibt die Sterbefille eines Jahres
in der Bevoélkerung eines Landes wieder. Abbildung 3.24 zeigt die Anzahl der
Todesfdlle je 100.000 Einwohner/innen im Jahr 2010 untergliedert nach den
hdufigsten Todesursachen in europdischen Lindern. Dazu zdhlen Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems, bosartige Neubildungen (Tumore) sowie Krankheiten der
Atmungsorgane.

Die hochste Sterblichkeit je 100.000 Einwohner/innen wies im Jahr 2010 Bulgarien mit
970 Sterbefallen je 100.000 Personen auf. Die niedrigste Anzahl an Sterbeféllen konnte
innerhalb der EU in Spanien mit 487 Todesfillen je 100.000 Einwohner/innen ermittelt
werden. Osterreich lag bei diesem Indikator im unteren Drittel mit insgesamt 548
Todesfallen je 100.000 Einwohner/innen.

In den meisten dargestellten Landern sind Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems,
darunter Herzinfarkt und Schlaganfall die hdufigste Todesursache, so auch in
Osterreich mit annidhernd 207 Todesfillen aufgrund kardiovaskuldrer Erkrankungen je
100.000 Einwohner/innen im Jahr 2010.

An Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems sterben Frauen hdufiger als Manner, da sie
einen hoheren Anteil an der dlteren Bevolkerung stellen (Statistik Austria 2011b).
Krebserkrankungen beziehungsweise bosartige Neubildungen waren im Jahr 2010 die
zweithdufigste Todesursache in Osterreich. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Krebserkrankungen zusammen sind in Osterreich fiir rund zwei Drittel aller Sterbefélle
verantwortlich. Die dritthaufigste Todesursache waren im Jahr 2010 mit 28 Todesfallen
je 100.000 Einwohner/innen Erkrankungen der Atmungsorgane.
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Abbildung 3.24:
Europdischer Vergleich: Todesfdlle je 100.000 Personen nach Todesursachen, 2010
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3.3.1.4 Saduglingssterblichkeit

Der Indikator Sduglingssterblichkeit ergibt sich aus der Anzahl an verstorbenen
Sduglingen innerhalb des ersten Lebensjahrs je 1.000 Lebendgeburten. Die
Sauglingssterblichkeit gilt als typischer Outcome-Indikator, um die Leistungsfahigkeit
von Gesundheitssystemen zu messen und ldasst Rickschliisse auf die Qualitat der
Versorgung wahrend bzw. vor oder nach der Geburt zu. Auch lassen sich damit
gesundheitsrelevante Ergebnisse von Hochrisikogruppen, wie etwa Frithgebdrende
bzw. Frilhgeborene ablesen.

Die Sduglingssterblichkeit ist in Europa in den vergangenen Jahrzehnten stark
zurickgegangen, was vor allem auf Fortschritte in der prda- und postnatalen
Versorgung sowie auf eine bessere Erndhrung zurilickzufiihren ist. Nachteilig wirkt sich
in Osterreich die steigende Anzahl an Risikoschwangerschaften aus. Griinde dafir
liegen u. a. im steigenden Alter von Gebdrenden und in der steigenden Anzahl an
Mehrlingsschwangerschaften, die auf den verstarkten Einsatz von In-vitro-Fertilisation
zuriickzufihren sein diirfte. Zudem wirkt sich Risikoverhalten von Frauen in Bezug auf
Rauchen, Alkoholkonsum oder Ubergewicht negativ aus. Zu beriicksichtigen ist
weiters, dass viele Friihgeborene, die aufgrund mangelnder pranataler Versorgung in
anderen Landern gar nicht erst zur Welt kommen wiirden, die Statistik verzerren kén-
nen. Dies zeigt beispielsweise auch die Anzahl an Todgeburten, die in Osterreich mit
3,75 Todgeborenen je 1.000 Geborenen deutlich unter dem EU-15-Schnitt von 5,49.

Bei einem Blick auf Abbildung 3.25 wird ersichtlich, dass Osterreich mit einer
Sduglingssterblichkeit von 3,9 je 1.000 Lebendgeburten sowohl tiber dem EU-15-
Durchschnitt von 3,4 als auch Gber dem Durchschnitt aller herangezogenen EU-Lander
mit 3,6 lag.46

Abbildung 3.26 illustriert die Entwicklung der Siuglingssterblichkeit in Osterreich und
im Durchschnitt der EU-15-Mitgliedstaaten im Zeitraum 2000 bis 2010. Dabei ist im
EU-Durchschnitt ein stetiger Rickgang der Sauglingssterblichkeit festzustellen. Von
2000 bis 2006 lag Osterreich am oder unter dem EU-15-Durchschnitt. Von 2006 bis
2010 verzeichnete Osterreich jedoch entgegen dem EU-Trend einen leichten Anstieg
der Sduglingssterblichkeit.

46

Vor Einfiihrung 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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Am niedrigsten war die Sduglingssterblichkeit mit einem Wert von 2,2 in Island. Die
skandinavischen Lander Schweden (2,5) und Finnland (2,3) konnten im Jahr 2010
ebenfalls verhdltnismaRig gute Werte vorweisen. Deutlich am hochsten lag die
Sauglingssterblichkeit in den drei osteuropdischen Landern Slowakei (5,7), Ungarn
(5,3) und Polen (5), wobei auch dort Riickgdnge zu beobachten sind. Zu beachten ist
zudem, dass in den einzelnen Landern starke regionale oder bevélkerungs-
gruppenspezifische Schwankungen in der Sauglingssterblichkeit auftreten kénnen.

Abbildung 3.25:
Europdischer Vergleich: Sdauglingssterblichkeit je 1.000 Lebendgeburten, 2010
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Abbildung 3.26:
Europdischer Vergleich: Entwicklung der Sdauglingssterblichkeit je 1.000
Lebendgeburten in Osterreich und im EU-15-Durchschnitt, 2000 bis 2010
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Quelle:(OECD 2012a), Darstellung: GOG/OBIG

3.3.1.5 Sterblichkeit bei Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine Erkrankung, die auf eine Storung der korpereigenen
Insulinproduktion zuriickzufiihren ist und deren Folgewirkungen todlich sein kdnnen.
Laut aktuellen Schdatzungen sind weltweit rund 371 Millionen Menschen an Diabetes
erkrankt, wobei die Anzahl stetig wachst und in den nachsten 20 Jahren auf mehr als
550 Millionen Personen steigen soll. Weltweit wird die Anzahl an Todesfillen, die auf
Diabetes zuriickzufiuhren sind, auf 4,8 Millionen geschatzt. Die Krankheit gilt als stark
unterdiagnostiziert, so wird vermutet, dass mehr als die Halfte der an Diabetes
mellitus Erkrankten nicht lber ihre Erkrankung Bescheid weil (International Diabetes
Federation 2011).

Neben verminderter Lebensqualitit bzw. Lebenserwartung generiert Diabetes
erhebliche volkswirtschaftliche Belastungen, die mittel- bis langfristig groRe Heraus-
forderungen an die nationalen Gesundheitssysteme stellen werden. Dem inter-
nationalen Diabetes Atlas zufolge wurden im Jahr 2012 rund 471 Milliarden USD im
Zusammenhang mit der Krankheit aufgewendet. Diabetikerinnen und Diabetiker verur-
sachen meist ein Vielfaches der Gesundheitsausgaben von nicht erkrankten Personen.

Die auf Diabetes mellitus zurickzufiihrende Sterblichkeit erlaubt Riickschlisse auf den

Lebensstil sowie die Qualitdt der Diabetes-Versorgung. Die auf Diabetes mellitus
zurickfiihrbare Sterblichkeit wird anhand der jahrlichen Anzahl verstorbener Personen
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je 100.000 Einwohner/innen (nach ICD-10-Klassifikation47: E10-E14, d. h. Typ | und
Typ Il) dargestellt (s. Abbildung 3.27). Die Mortalitat aufgrund von Diabetes lag 2010
im EU-15-Durchschnitt bei 11,9 Verstorbenen je 100.000 Personen. Insgesamt kann
im Zeitraum von 2000 bis 2010 ein Anstieg der Sterblichkeitsrate beobachtet werden.

Mit 19,7 Personen je 100.000 Einwohner/innen, die im Jahr 2010 an Diabetes mellitus
verstarben, lag Osterreich deutlich iiber dem EU-15-Durchschnitt allerdings ist fir
Osterreich in den letzten Jahren ein riickldufiger Trend beobachtbar - seit dem Jahr
2008 sinkt die Mortalitat bei Diabetes mellitus stetig.

Abbildung 3.27:
Europaischer Vergleich: Sterblichkeit bei Diabetes mellitus je 100.000
Einwohner/innen, 2005-2010
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Quelle: (EUROSTAT 2012c), Darstellung: GOG/OBIG

47

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

Vorkenntnisse Uber den Patienten bzw. die Patientin voraussetzt.
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3.3.1.6 Selbst eingeschatzter allgemeiner
Gesundheitszustand

Der subjektive Indikator selbst eingeschdtzter, allgemeiner Gesundheitszustand erwies
sich bereits im Rahmen diverser Studien als Parameter mit guter Vorhersagekraft
beziglich Mortalitatsentwicklung und zukinftiger Gesundheitsausgaben. Im Folgenden
wurde der Anteil jener Personen, die ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut® oder
L,gut® einstuften, herangezogen. Der Indikator stammt aus der jdhrlichen EU-SILC-
Erhebung48, die die Lebensbedingungen in den EU-Privathaushalten erfasst.

Aufgeschlusselt nach Einkommensfiinftel49 ldsst der Indikator nicht nur Riickschliisse
auf die allgemeine Leistungsfdhigkeit bzw. die Qualitdt des Gesundheitsversorgungs-
systems, sondern ebenfalls auf den Einfluss des soziodkonomischen Status auf den
Gesundheitszustand zu. Der Indikator wird nach Wohlstandsniveaus getrennt
dargestellt, indem die entsprechende Ausprdagung zusdtzlich zum Durchschnittswert
des jeweiligen Landes auch jeweils fiir das oberste und unterste Einkommensfiinftel
(Quintile) gezeigt wird. So werden auch Unterschiede zwischen den
Einkommensgruppen deutlich. Je weiter der Abstand zwischen den jeweiligen Aus-
pragungen der einzelnen Einkommensfiinftel ausfdllt, desto ungleicher ist der Zugang
zum Gesundheitssystem hinsichtlich sozio6konomischen Status einzustufen. Die
Quintile hohes bzw. niedriges Einkommen entsprechen demnach jenen 20 Prozent der
(reprasentativ befragten) Bevolkerung, die sich in der untersten bzw. obersten
Einkommensschicht befinden.

Abbildung 3.28 reiht die europdischen Liander nach Zufriedenheit der Bevolkerung mit
der eigenen Gesundheit. Den subjektiv besten Gesundheitszustand quer uber alle
Einkommensschichten gab es im Jahr 2011 in Irland mit einem Bevdlkerungsanteil von
82,8 Prozent, die ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut“ oder ,gut” einstuften. Am
anderen Ende der Skala fand sich im Jahr 2011 Litauen mit 45,1 Prozent. Osterreich lag
mit 68,9 Prozent der Befragten unter dem EU-15-Durchschnitt (71,2 %), aber tiber dem
Mittel der EU-27-Mitgliedstaaten (66,1 %).

In allen dargestellten Landern schiatzen Menschen im unteren Einkommensfiinftel ihren
allgemeinen Gesundheitszustand als schlechter als jene aus hoéheren Einkommens-
schichten (Ausnahme Rumainien). In Osterreich empfanden 54,1 Prozent der untersten

48

Community Statistics on Income and Living Conditions

49

Die Zuordnung zu einem Einkommensquintil geschieht auf Basis des gesamten verfiigbaren

Vorjahreseinkommens eines Haushaltes.
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Einkommensstufe ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut. Osterreich liegt
hierbei sowohl unter dem EU-15-Durchschnitt mit 61,8 Prozent als auch unter dem
EU-27-Durchschnitt mit 57,1 Prozent. Am krdanksten fiihlen sich Menschen aus der
untersten Einkommensschicht in Kroatien, wadhrend sich Menschen mit niedrigem
Einkommen in Island am gesiindesten einschatzen.

Je hoher das Einkommen, desto besser wird der allgemeine Gesundheitszustand
insgesamt eingeschitzt. In der obersten Einkommensgruppe empfinden in Osterreich
82,2 Prozent ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut. Im oberen
Einkommensfiinftel liegt Osterreich somit zwischen dem EU-15-Schnitt (82,4 %) und
dem EU-27-Schnitt (78,3 %). In Irland fuhlten sich Menschen mit hohem Einkommen
im Jahr 2011 am gesiindesten (92,4 Prozent).
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Abbildung 3.28:
Europdischer Vergleich: Als (sehr) gut eingeschatzter allgemeiner Gesundheitszustand
nach Einkommensfiinftel, 2011
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3.3.1.7 Durchschnittliche Anzahl karioser,
fehlender oder sanierter Zahne

Der mit DMFT Index abgekiirzte Indikator misst den Status der Mundgesundheit
anhand der durchschnittlichen Anzahl an karidsen (Decayed), gezogenen (Missing)
oder gefullten (Filled) Zahnen (Teeth) im bleibenden Gebiss aufgrund von Karies. Im
Folgenden wird der Indikator fiir Zwolfjahrige dargestellt.

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

Abbildung 3.29 zeigt den DMFT Index in europdischen Liandern, wobei ein West-Ost-
Gefdlle deutlich wird. Kroatien, Litauen, Lettland, Polen und Bulgarien weisen mit
Indizes von iiber 3,0 iiberdurchschnittlich hohe negative Werte auf. Auch Osterreich50
lag im Vergleich mit einem Wert von 1,4 uber dem EU-15-Durchschnitt von 1,1. Die
gesitindesten Zahne bei Zwolfjahrigen gab es in Dadnemark mit einem DMFT Index von
0,6. Auch Zypern, Deutschland, Luxemburg, Finnland und das Vereinigte Kdénigreich
wiesen geringe Werte von bis zu 0,7 karidsen, fehlenden oder sanierten Zahnen im
bleibenden Gebiss bei Zwélfjahrigen aus.

50

Im Jahr 2002 lag der 6sterreichische DMFT Index noch bei 1,0. Die Verschlechterung des Zahnstatus hin zu
einem Wert von 1,4 im Jahr 2006 kann tlw. durch einen Erhebungsschwerpunkt auf Kindern mit
Migrationshintergrund im Jahr 2007 erklart werden. Kinder aus sozial benachteiligten Familien weisen
tendenziell schlechtere Zahngesundheit auf (Bodenwinkler et al. 2007). Der Zahnstatus wird in den

europdischen Landern in unterschiedlichen Intervallen erhoben, was die Vergleichbarkeit erschwert.
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Abbildung 3.29:
Europaischer Vergleich: Durchschnittliche Anzahl kariéser, fehlender oder sanierter
Zahne bei 12-Jdahrigen (DMFT Index)
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Berechnet mit jiingsten verfligbaren Werten: s. Grafik

Quellen: (OECD 2012c; WHO 2012a), Darstellung: GOG/OBIG
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3.3.2 Lebensstil

Die Gesundheit des Menschen hangt von zahlreichen Einflissen ab. Erwiesenermalen
spielt u. a. der Lebensstil dabei eine entscheidende Rolle. Gesundheitsfaktoren, die auf
den Lebensstil hinweisen, sind unter anderem Erndhrung, Bewegung, Ubergewicht,
Nikotin- oder Alkoholkonsum (Gesundheitsdeterminanten). Grundsatzlich wird beim
Lebensstil zwischen Risikoverhalten (z. B. Rauchen, Alkoholkonsum) und
Gesundheitsverhalten (Erndhrung, Bewegung und daraus resultierend Ubergewicht
bzw. Fettleibigkeit) unterschieden (Currie et al. 2012). Im Folgenden werden
ausgewihlte Indikatoren zu Alkohol- und Tabakkonsum, Ubergewicht und Fett-
leibigkeit analysiert.

3.3.2.1 Alkoholkonsum

RegelmadRiger Alkoholkonsum kann starke Auswirkungen auf die Gesundheit mit sich
bringen und wird als Mitverursacher von verschiedensten Krankheitsbildern gesehen,
die mit adversen psychologischen, sozialen und physischen Konsequenzen
einhergehen kénnen (Currie et al. 2012). Die Pravalenz von chronischem Alkoholismus
wird in Osterreich mit rund 5 Prozent aller iiber 15-Jiahrigen geschitzt (25 % davon
Frauen) (Uhl et al. 2011).

In Europa liegt der Alkoholkonsum tendenziell hoch, weltweit betrachtet ist die
europdische Bevolkerung jene mit dem hochsten Alkoholkonsum pro Kopf
(Europdische Kommission 2010). Abbildung 3.30 illustriert den Alkoholkonsum
innerhalb Europas. Osterreich liegt mit einem Konsum von 12,2 Litern reinen Alkohols
pro Person (ab 15 Jahren) deutlich Giber dem EU-15-Durchschnitt von 10,68 Litern. Im
Gegensatz dazu wird in der Tiirkei mit nur 1,34 Litern reinen Alkohols je Erwachsenem
am wenigsten konsumiert. Auch Luxemburg liegt beim Alkoholkonsum mit rund 15
Litern im europdischen Spitzenfeld. Weniger getrunken wird gemaR den von der WHO
erhobenen Werten in den skandinavischen Landern Norwegen und Schweden sowie in
Italien, Serbien und Albanien. Es wird darauf hingewiesen, dass die dargestellten Daten
auf den offiziell verkauften Alkoholmengen basieren.
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Abbildung 3.30:
Europdischer Vergleich: Alkoholkonsum Erwachsener (ab 15 Jahren) in Litern, 2010
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|

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

Berechnet mit jiingsten verfiigbaren Werten: AT, BG, CH, CY, CZ, DE, DK, EL, ES, FI, FR, HR, HU, IT, LU, ME, MT,
NL, PL, RO, RS, SE, SI, SK, TR, UK (2009); BA, BE, LV, MD, RU (2008); AL, BY, IS, PT, UK (2007)

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

Osterreich rangierte beziiglich des Alkoholkonsums seit 1965 stets iiber dem Durch-
schnitt der EU-15-Lander (s. Abbildung 3.31) und stets unter den Landern mit dem
hochsten Alkoholkonsum in Europa. Der Konsum bei tiber 15-Jdhrigen ging seit dem
Jahr 1965 um mehr als 10 Prozent zuriick. Seit 1990 kann eine Konsum-Reduktion
bzw. eine Anndherung an den EU-15-Durchschnitt beobachtet werden. So lag noch im
Jahr 1990 der Alkoholkonsum je Erwachsenen bei annahernd 15 Litern.
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Abbildung 3.31:
Europaischer Vergleich: Alkoholkonsum ab 15 Jahren in Litern, 1965-2010
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Quelle: (WHO 2012b), Darstellung: GOG/OBIG

Jugendliche sind problematischen Alkoholkonsum betreffend nicht die Hauptproblem-
gruppe (Uhl et al. 2011), denn insgesamt trinken Jugendliche heute seltener und
weniger intensiv, allerdings steigen Jugendliche derzeit etwa ein Jahr friher in den
regelmaRigeren Konsum ein als noch vor 20 Jahren (Eisenbach-Stangl et al. 2008).

Wie in Abbildung 3.32 ersichtlich, tendieren europaweit eher Burschen im Alter von 11
bis 15 Jahren zum regelméaRigen Konsum von Alkohol. 19 Prozent der 11-Jahrigen und
23 Prozent der 13-Jdhrigen Burschen in Rumadnien trinken bereits mindestens einmal
wochentlich Alkohol. Europaweit ist dies der hochste Anteil in diesem Alter. Mit einem
Anteil von 44 Prozent liegen die 15-Jdahrigen mannlichen Tschechen und Ukrainer an 1.
Stelle der Alkohol konsumierenden 15-Jahrigen.

Der hochste Anteil an 11-jdhrigen Madchen, die mindestens einmal wochentlich
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-Jdhrige: 9 %, 15-
Jahrige: 34 %). Bei den 15-Jdhrigen Madchen 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 wochentlichen Alkoholkonsums.

Gering ist der Alkoholkonsum von Jugendlichen in den nordischen Liandern Finnland,

Island, Schweden und Norwegen, wo sowohl Madchen als auch Burschen von 11 bis 15
Jahren verhaltnismaRig selten Alkohol konsumieren.
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Abbildung 3.32:

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 geprdagt und
korreliert unter anderem mit anderem Risikoverhalten wie zum Beispiel ungesunder
Erndhrung, hohem Alkoholkonsum, friihen sexuellen Kontakten oder aber auch
geringer Lebenszufriedenheit etc. (Currie et al. 2012).

Der Anteil regelmiRig rauchender Osterreicher/innen liegt mit 23,3 Prozent der
Gesamtbevdlkerung nahe am EU-15-Durchschnitt von 22,1 Prozent. Besorgnis-
erregend ist der hohe Anteil junger Raucher/innen (OECD 201 1a).

Abbildung 3.33 zeigt, dass die osterreichischen Jugendlichen (unter 16 Jahren) im
oberen Drittel beim wéchentlichen 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-Jdahrigen sind es sowohl bei den Mddchen als
auch den Burschen 17 Prozent. Es zeigt sich daher vor allem bei Osterreicherinnen im
Alter von 15 Jahren ein deutlich Uberdurchschnittlicher 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 %), wahrend die
Madchen in Osterreich (29 %), der Tschechischen Republik (28 %) und in Ungarn (26 %)
am haufigsten rauchen.
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Abbildung 3.33:
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, uber 30 Prozent gaben an, tiglich
Zigaretten zu konsumieren. Am niedrigsten war der Zigarettenkonsum in Slowenien
mit rund 19 Prozent Personen, die tdaglich rauchen (siehe Abbildung 3.34).

In Abbildung 3.34 wird zusatzlich 