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VORWORT

Vorwort

.Diese neueste Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick zeigt die Fortschritte, die seit dem
allerersten Treffen der OECD-Gesundheitsminister im Mai 2004 in Bezug auf die Messung der
Leistung der Gesundheitssysteme erzielt wurden. Damals hatten die OECD-Gesundheitsminister der
OECD ein klares Mandat erteilt, sich in Zusammenarbeit mit den zustdndigen nationalen Stellen um
eine Verbesserung der Datenbank fiir den Vergleich der Leistung der Gesund heitssysteme zu
bemiihen, indem sie 1. sicherstellt, dass die OECD-Gesundheitsdaten zeitnah und exakt sind, 2. die
Einfiihrung von Gesundheitsausgabenrechnungen fortsetzt, um die Verfiigbarkeit und
Vergleichbarkeit der Daten zu den Ges undheitsausgaben und deren Finanzierung zu verbessem, und
3. zusammen mit den nationalen Experten Indikatoren fiir die Qualitdt der Gesundheitsversorgung
erarbeitet. In all diesen Bereichen wurden seit 2004 bedeutende Fortschritte verzeichnet, was an dem
breiteren Spektrum der in dieser Verdffentlichung vorgestellten Indikatoren fiir die Inputs, Outputs
und Ergebnisse der Gesundheitssysteme sichtbar wird.

Der vorliegende Bericht wdre nicht zustande gekommen ohne die Mitarbeit der fiir die
Erfassung der OECD-Gesundheitsdaten verantwortlichen nationalen Partnerstellen, von
Gesundheitsrechnungsexperten und am Projekt Qualitditsindikatoren fiir die Gesundheits versorgung
beteiligten Experten aus den dreifsig OECD-Mitgliedslindem. Die OECD dankt fiir deren Beitrdge,
auf die sich der grofite Teil der in dieser Publikation enthaltenen quantitativen und qualitativen
Informationen stiitzt. Die OECD dankt ferner auch anderen internationalen Organisationen,
namentlich der Weltgesundheitsorganisation und Eurostat, fiir die Bereitstellung eines Teils der in
diesem Bericht wiedergegebenen Informationen.

Erstellt wurde diese Verdffentlichung von einem Team der OECD- Abteilung Gesundheit, wobei
die Koordinierung in den Hdnden von Gaetan Lafortune lag. Kapitel 1 wurde von David Morgan
verfasst, Kapitel 2 von Gaetan Lafortune und Michaelde Looper (vom Australian Institute of Health
and Welfare), Kapitel 3 von Franco Sassi, Kapitel 4 von Jeremy Hurst, Francesca Colombo, Rie
Fujisawa, Maria Hofmarcher, Pierre Moise, Valérie Paris und Gaélle Balestat, Kapitel 5 von David
Morgan und Sandra Hopkins und Kapitel 6 von Sandra Garcia Armesto, Niek Klazinga und Soeren
Mattke (von RAND abgestellt). Die Tabellen und Abbildungen fiir die ersten fiinf Kapitel erarbeiteten
Gaélle Balestat, Caroline Berchet und David Morgan, die fiir Kapitel 6 Maria Luisa, Gil Lapetra und
Lihan Wei. In die Publikation flossen auch zahlreiche Kommentare und Anregungen von Elizabeth
Docteur und Peter Scherer ein.
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EINFUHRUNG

Einfiihrung

Gesundheit auf einen Blick 2007 ermoglicht dem Leser einen Vergleich der
Gesundheitssysteme und ihrer Leistung in einer Reihe von Schliisseldimensionen anhand
von Kernindikatoren fiir Gesundheit und Gesundheitssysteme, die nach ihrer
Politikrelevanz sowie auf der Basis der Verfligbarkeit und Vergleichbarkeit von Daten
ausgewahlt wurden.

Die OECD nimmt bei der Entwicklung von Instrumenten und der Sammlung von
Daten flir die Bewertung der Leistung von Gesundheitssystemen seit langem eine
international fihrende Stellung ein. In den letzten 15 Jahren dienten die OECD-
Gesundheitsdaten als die mafigebende Quelle fiir vergleichbare Statistiken iber
Gesundheit und Gesundheitssysteme in den OECD-Ldndern. Alle in der vorliegenden
Publikation présentierten Daten und Metadaten stammen - mit Ausnahme des neuen
Kapitels iiber Qualitatsindikatoren fiir die medizinische Versorgung - aus den OECD-
Gesundheitsdaten 2007.

Politikumfeld

Zur Zeitder Grindung der OECD im Jahr 1960 machten die Gesundheitsausgaben etwa
4% des BIP aus, heute dagegen liegt dieser Wert im OECD-Durchschnitt bei 9% und in
mehreren grofsen Volkswirtschaften bei anndhernd 11% oder noch dariiber. Der
Gesundheitssektor hat in den einzelnen Lindern mit der Zeit enorm an Bedeutung
gewonnen, es bestehen aber weiterhin erhebliche ldnderspezifische Unterschiede und dies
nicht nur in Bezug auf die Ausgaben.

Obwohl sich die Gesundheitssysteme im Hinblick auf ihre Ausgestaltung, die
verwendeten Inputs und die erzielten Ergebnisse stark voneinander unterscheiden,
streben die politischen Entscheidungstréger in allen OECD-Landern doch nach dem
gleichen globalen Ziel, ndmlich tber ein hoch leistungsfdhiges Gesundheitssystem zu
verfiigen (OECD, 2004a). Im Einzelnen geht es um folgende Politikziele:

e Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevolkerung und der Ergebnisse medizi-
nischer Eingriffe;

e Forderung eines angemessenen und gleichberechtigten Zugangs zu Versorgungs-
leistungen;

e Verbesserung der Reagibilitdt der Gesundheitssysteme;
e Steigerung der Effizienz der Gesundheitssysteme, und

e Sicherung der langfristigen Tragbarkeit der Kosten und ihrer Finanzierbarkeit.
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Gesundheit auf einen Blick 2007 enthalt Informationen daruber, zu welchen
Ergebnissen die Gesundheitssysteme im Hinblick auf mehrere dieser Politikziele
fihren, sowie einige kontextuelle Informationen, die erforderlich sind, um
landerspezifische Unterschiede sowie Veranderungen im Zeitverlauf zu verstehen.
Zwar bestehen weiterhin Defizite im Bereich des Datenmaterials Uber die
Gesundheitssysteme und der technischen Mdglichkeiten, ihre Leistung zu beurteilen
und unter verschiedenen Gesichtspunkten zu vergleichen, doch arbeitet die OECD
gemeinsam mit Daten- und Performance-Messungsexpertenin ihren Mitgliedsldndern
daran, diese Defizite zu beseitigen. So enthalt die Ausgabe 2007 von Gesundheit auf einen
Blick erstmals ein Kapitel iiber die Qualitdt der medizinischen Versorgung, um dem
wachsenden Interesse Rechnung zu tragen, das die Politikverantwortlichen daran
haben, die Qualitdt der Patientenversorgung zu evaluieren, zu vergleichen und zu
verbessern und damit sicherzustellen, dass die Gesundheitsausgaben nutzbringend
eingesetzt sind.

Aufbau des Berichts

Gesundheit auf einen Blick 2007 ist wie folgt gegliedert:

Kapitel 1 enthdlt eine Reihe von Indikatoren fiir den demografischen und
wirtschaftlichen Kontext, in dem die Gesundheitssysteme der einzelnen OECD-Linder
operieren.

Kapitel 2 iber den Gesundheitszustand zeigt die grofsen Unterschiede auf, die zwischen
den einzelnen Landern im Hinblick auf die Lebenserwartung und andere Indikatoren fiir
den Gesundheitszustand der Bevolkerung bestehen.

Kapitel 3 iiber Nichtmedizinische Gesundheitsfaktoren befasst sich mit ausgewahlten
Risikofaktoren, die mit verdnderbaren Lebens- und Verhaltensgewohnheiten in
Zusammenhang stehen.

Kapitel 4 Giber Ressourcen des Gesundheitswesens und ihre Inanspruchnahme vergleicht das
Angebot fur die Erbringung von Gesundheitsleistungen und die Zahl drztlicher und
pflegerischer Nachwuchskrafte in einem Kontext wachsender Besorgnis, dass ein
bestehender oder kiinftiger Mangel an Gesundheitsfachkraften den Zugang zur
medizinischen Versorgung erschweren kénnte. Es werden zudem Indikatoren vorgestellt,
die die Effizienz der Erbringung medizinischer Leistungen partiell messen, wie z.B. die
jahrliche Zahl der Konsultationen je Arzt, die durchschnittliche Verweildauer im
Krankenhaus bei verschiedenen Erkrankungen und der Anteil an chirurgischen Eingriffen
wie z.B. Kataraktoperationen, die jetzt in einzelnen Lindern ohne Krankenhaus-
ibernachtung durchgefiihrt werden.

Kapitel 5 iber Gesundheitsausgaben und -finanzierung untersucht, wie viel die OECD-
Lander fiir Gesundheit insgesamt und fiir verschiedene Arten von Gesundheitsleistungen
und -waren ausgeben und wie diese in den einzelnen Landem jeweils finanziert werden
(d.h. aus offentlichen Mitteln, durch private Krankenversicherung, soweit diese existiert,
und durch Sebstzahlungen der Patienten). Es enthélt auch neue Informationen dariiber,
inwieweit die Bevolkerung durch (staatliche und private) Krankenversicherung abgedeckt
ist, ein wichtiger Bestimmungsfaktor fiir den Zugang zu Versorgungsleistungen und die
finanzielle Absicherung.
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Kapitel 6 tiber die Qualitdt der medizinischen Versorgung stellt einen ersten Katalog von
Indikatoren fiir die Qualitdt medizinischer Versorgung vor. Es zeigt die Fortschritte bei der
Entwicklung von Indikatoren fir die Durchfithrung von Landervergleichen und beschaftigt
sich vor allem mit der Qualitdt der Leistungen in der Akutversorgung, der Behandlung von
Krebs, chronischen Leiden und ansteckenden Krankheiten. Dieses neue Kapitel enthalt
eine Reihe von Ergebnismessgroflen, wie z.B. Uberlebensraten nach Herzinfarkt,
Schlaganfall und bei Krebs.

Prasentation der Indikatoren
Text und Abbildungen

Jedes der in den einzelnen Kapiteln dieser Veroffentlichung behandelten Themen
wird auf zwei Seiten prasentiert. Dabei enthilt die erste Seite einen Kurzkommentar
der wichtigsten Ergebnisse der Datenauswertung, eine Definition der Indikatoren und
Hinweise auf alle nennenswerten nationalen Abweichungen von der Definition, die die
Vergleichbarkeit der Daten beeintriachtigen kdnnten. Auf der gegeniiberliegenden Seite
findet sich eine Reihe von Abbildungen. Diese Abbildungen zeigen generell das
derzeitige Niveau des Indikators und soweit moglich Trendentwicklungen im
Zeitverlauf. In einigen Fallen werden sie durch eine zusatzliche Grafik ergénzt, die den
Indikator mit einer anderen Variablen verkniipft. Soweit die Abbildungen Angaben zum
OECD-Durchschnitt enthalten, handelt es sich dabei um den ungewichteten
Durchschnitt der erfassten Linder, sofern in den Anmerkungen nichts anderes
angegebenist.

Tabellen

Zusatzliche Daten sind im Statistischen Anhang (Anhang A) am Ende dieser
Veroffentlichung enthalten. Wenn fiir einzelne Lander flir die gewidhlten Jahre keine Daten
vorliegen, beziehen sich die Tabellenangaben auf das letzte verfiigbare Jahr, normalerweise
innerhalb einer Spanne von bis zu drei Jahren in der einen oder anderen Richtung.

Die Tabellen enthalten bis zu zwei Synthesestatistiken. Der konsistente
Durchschnitt bezieht sich auf den ungewichte ten Durchschnitt nur jener Lander, fir die
Daten uber den gesamten Betrachtungszeitraum verfiigbar sind, damit Informationen
fiir eine konsistente Lindergruppe im Zeitverlauf dargestellt werden. Lander, die (auf
Grund von Datenliicken) vom Durchschnitt ausgenommen sind, werden direkt unter der
Tabelle aufgelistet. Zusatzlich zum konsistenten Durchschnitt im Zeitverlauf wird in den
meisten Fallen auch der letzte Durchschnitt angegeben, der den Durchschnittswert nur
fiir das letzte verfiigbare Jahr fiir so viele Lander wie moglich ausdriickt.

Sofern nicht anders angegeben, sind die Ausgabendaten in US-Dollar ausgedriickt
und um Unterschiede in der Kaufkraft der jeweiligen Landeswéhrungen bereinigt, um
den Effekt von Preisniveaudifferenzen zwischen den Lindern auszuschalten. Zur
Berechnung der Wachstumsraten werden die nominalen Ausgaben mit Hilfe von
Preisindizes deflationiert. Da es keine weithin verfligbaren und verlasslichen
Preisindizes fiir den Gesundheitsbereich gibt, wird in dieser Verdffentlichung ein
gesamtwirtschaftlicher (BIP-) Preisindex verwendet (vgl. Anhang B wegen zusétzlicher
Informationen liber die Verwendung von Kaufkraftparitdten und realen
Wachstumsraten).
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Fehlende, nicht anwendbare Daten oder Daten, fir die kein Nachweis vorhanden ist,
werden in der Tabelle mit ,,. .“ gekennzeichnet und Briiche in der Zeitreihe mit einem ,,|*
zwischen den Spalten. Alle weiteren methodischen Anmerkungen finden sich direktunter
der entsprechenden Tabelle.

Eingeschrankte Vergleichbarkeit der Daten

Ist die Vergleichbarkeit der Daten eingeschrénkt, so wird darauf sowohl im Text (im
Kasten ,Definition und Abweichungen®) als auch in den Anmerkungen zu den Tabellen
und Abbildungen hingewiesen. Der Leser sollte lingerfristige Trends in Deutschland mit
besonderer Vorsicht betrachten. Die Daten fiir Deutschland bis 1990 beziehen sich generell
auf Westdeutschland und die Daten fur die nachfolgenden Jahre auf Gesamtdeutschland.

Leser, die an einer Verwendung der in dieser Verdffentlichung préasentierten Daten fiir
weitere Analyse- und Forschungszwecke interessiert sind, sollten die vollstiandige
Dokumentation liber Definitionen, Quellen und Methoden konsultieren, die in OECD-
Gesundheitsdaten 2007 enthalten ist. Die OECD-Gesundheitsdaten 2007 konnen online direkt
bei SourceOECD (ww w.sourceOECD.org) oder iiber den OECD-Online-Bookshop
(www.oecd.org/bookshop) bestellt werden.

Zu dem neuen Kapitel tiber Qualititsindikatoren fiir die medizinische Versorgung sind
weitere Informationen betreffend Definitionen, Quellen und Methoden unter
www.oecd.org/health/hcqi verfiigbar.

Bevolkerungszahlen

Die in Kapitel 1 prasentierten und in dieser Verdffentlichung fiir die Berechnung der
Pro-Kopf-Quoten weithin verwendeten Bevilkerungszahlen sind hauptsdchlich der
Datenbank OECD Labour Force Statistics (Stand Mai2007) entnommen und beziehen sich
auf Schatzungen zur Mitte des Jahres. Sie sind mit den von den statistischen Amtern der
OECD-Mitgliedsldnder herausgegebenen jiingsten Bevolkerungsdaten nicht unbedingt
volligidentisch.

Zu beachten ist, dass bei Landern wie Frankreich, dem Vereinigten Kénigreich und den
Vereinigten Staaten mit iberseeischen Kolonien, Protektorate und Territorien die
Bevolkerung solcher Gebiete generell ausgeklammert bleibt. Der Berechnung des Pro-Kopf-
BIP und anderer 6konomischer Messgrofsen kdnnen jedoch in diesen Landern andere
Bevolkerungszahlen zu Grunde liegen.
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Landercodes (ISO-Codes)

Australien
Belgien
Dénemark
Deutschland
Finnland
Frankreich
Griechenland
Irand

Island

Italien

Japan
Kanada
Korea
Luxemburg
Mex ko

AUS
BEL
DNK
DEU
FIN
FRA
GRC
IRL
ISL
ITA
JPN
CAN
KOR
LUX
MEX

Neuseeland
Niederlande
Norwegen

Osterreich

Polen

Portugal

Schwe den

Schwe iz

Slowakische Re publik
Spanien

Tschechische Republik
Tirkei

Ungam

Vereinigtes Kdnigreich
Vereinigte Staaten

NZL
NLD
NOR
AT
POL
PRT

CHE
SVK
ESP
(ZE
TUR
HUN
GBR
USA
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1. DEMOGRAFISCHER UND WIRTSCHAFTLICHER KONTEXT

1.1. GESAMTBEVOLKERUNG UND BEVOLKERUNGSSTRUKTUR

Das Wachstum der Bevilkerung eines Landes sowie
deren Zusammensetzung kénnen wesentliche Auswirkun-
gen auf die staatlichen und privaten Ausgaben fiir Gesund-
heit und Langzeitpflege in Gegenwart und Zukunft haben.
Der natiirliche Anstieg der Bevolkerun gszahl (Geburten
minus Sterbefdlle) hat sich seit den sechziger Jahren im
gesamten OECD-Raum allgemein verlangsamt, wodurch das
Durchschnittsalter der Bevolkerung gestiegen ist. Die Verdn-
derungen in der Bevolkerungsstruktur sind auch durch die
Migration beeinflusst worden.

2005 lebten im OECD-Raum etwa 18% der gesamten
Weltbevolkerung von 6,5 Milliarden Menschen. Die Vereinig-
ten Staaten bleiben mit fast 300 Millionen Einwohnern das
bevolkerungsreichste OECD-Land. Japan und Mexiko sind
die einzigen weiteren OECD-Ldnder mit Giber 100 Millionen
Einwohnern. Am anderenEnde des Spektrumsbefinden sich
Island und Luxemburg mit jeweils weniger als einer halben
Million Einwohner (Abb. 1.1.1 und Tabellen A.1.1aund b).

Seit 1960 ist die Gesamteinwohnerzahl der OECD-Lan-
der um mehr als 50% gestiegen, wobei das stérkste Wachs-
tum zwischen 1960 und 1980 zu verzeichnen war, bedingt
durch relativ hohe Geburtenziffern in einigen Landern und
rasch sinkende Sterberaten. Seither hat sich das Bevdlke-
rungswachstum in vielen OECD-Landern angesichts riick-
ldufiger Geburtenziffern und sich verdndernder
Migrationsmuster deutlich verlangsamt (vgl Indikator 1.2
»,Geburtenziffern). Zwischen 1990 und 2005 lag die Bevolke -
rungswachstumsrate fiir alle OECD-Ladnder zusammenge -
nommen durchschnittlich bei gut 0,6% jéhrlich und damit
bei nur der Halfte der in den sechziger und siebziger Jahren
beobachteten Rate (Abb.1.1.2). Innerhalb dieses Durch-
schnitts waren jedoch grofle Unterschiede festzustellen.
Mexiko und die Tiirkei verzeichneten nach wie vor das stark-
ste Bevdlkerungswachstum, wenngleich dieses wesentlich
geringer war als in den siebziger Jahren. In Australien,
Kanada, Neuseeland und den Vereinigten Staaten war mit
gut 1,0% pro Jahr weiterhin ein relativ starkes Bevolkerungs-
wachstum zu beobachten, das auf hdhere Geburtenziffern
und auf Nettozuwanderung zurlickzufiihren war. Hingegen
verzeichnetenUngarn, die Tschechische Re publik,Polen und
die Slowakische Republik in den vergangenen Jahren auf

Grund niedriger Geburtenziffern (und in Polen auf Grund
von Abwanderung) ein geringes Wachstum und z.T. sogar
einen Riickgang der Bevolkerungszahlen.

Die Nachfrage nach Gesundheitsversorgung und Lang-
zeitpflege sowie deren Finanzierung sind (ebenso wie dies
bei Renten und sonstigen Sozialleistungen der Fall ist) z.T.
davon abhéngig, wie sich die Bevolkerungsstruktur der ein-
zelnen Lénder verdndert. Der Prozentsatz der Einwohner ab
65 Jahre ist in allen OECD-Landern gestiegen, und diese Ent-
wicklung diirfte sich in den kommenden Jahrzehnten fort
setzen. Im Durchschnitt der OECD-Lander sind knapp 15%
der Bevolkerung élter als 65 Jahre (Abb. 1.1.3), wobei Japan,
Italien und Deutschland mit fast 20% iiber diesem Alters-
durchschnitt liegen. In Lindern mit der ,jiingsten“ Bevolke-
rung - Tlrkei, Mexiko und Korea -sind nach wie vor we niger
als 10% der Bevilkerung dlter als 65 Jahre, wenngleich im
letztgenannten Land ihr Anteil seit 1960 tiberdurchschnitt
lich stark gestiegen ist.

Der sogenannte Altenquotient, d.h. die Altenbevolke-
rung im Verhiltnis zur Erwerbsbevélkerung, ist ebenfalls ein
niitzliches Instrument zur Beurteilung des Effekts der Bevol-
kerungsalterung auf die Finanzierung der Gesundheitsver-
sorgung und der Renten. 2005 bewegte sich dieser Quotient
in einem Bereich von weniger als 10% in der Tiirkei und
Mexiko bis knapp 30% in Japan, Italien und Deutschland. In
einer Reihe anderer europdischer Linder, darunter das Ver-
einigte Konigreich und Frankreich, betrug er etwa 25%. Der
derzeitige OECD-Durchschnittswert, der bei gut 20% liegt,
dirfte sich bis 2050 mehr als verdoppeln, womit zwei Perso-
nen im Erwerbsalter auf einen Rentmer kommen werden. Da
der Gesundheitszustand &lterer Menschen in der Regel
schlechter istund sie hdufiger medizinische Leistungen und
Langzeitpflege in Anspruch nehmen missen, ist zu erwar-
ten, dass die Bevolkerungsalterung zu einem Anstieg der
o6ffentlichen Ausgaben in diesen Bereichen fiihren wird. Dar-
iber hinaus diirften der zunehmende Anteil der Nichter-
werbstdtigen sowie der Riickgang des Arbeitskridfteangebots
in den kommenden Jahrzehnten in zahlreichen OECD-L&n-
dern zu einer Verlangsamung des Pro-Kopf-BIP-Wachstums
fiithren (Oliveira etal, 2005).

Definition und Abweichungen

Die Gesamtbevolkerung entspricht der Wohnbevélkerung, d.h. der Gesamtzahl der Gebietsinlédnder, die im Land bzw. nur
voriibergehend im Ausland leben, sowie der Zahl der Gebietsausldnder, die ihren dauerhaften Wohnsitz im Land haben. Bei den
meisten OECD-Léndern basieren die Bevolkerungsschéitzungen auf Volkszéhlungen, die regelmafig alle zehn Jahre stattfinden, und
fiir die Jahre zwischen den Zahlungen auf anhand von Verwaltungsdaten angepassten Zahlen. Die Angaben zur Bevolkerung
stammen hauptsichlich aus der OECD-Datenbank Labour Force Statistics (Stand: Mai 2007) und beziehen sich auf Schatzungen zur
Jahresmitte. Sie stimmen nicht zwangsldufig mit den jeweils von den nationalen statistischen Amtern der OECD-Mitgliedstaaten

zuletzt verdffentlichten Bevolkerungszahlen tiberein.

Zu beachten ist, dass bei Landern wie Frankreich, dem Vereinigten Konigreich und den Vereinigten Staaten mit iberseeischen
Kolonien, Protektoraten und Territorien die Bevolkerung dieser Gebiete generell ausgeklammert bleibt. Sie kann jedoch bei der
Berechnung des Pro-Kopf-BIPund and erer Wirtschaftsindikatoren gegebenenfalls beriicksichtigt sein.

Der Altenquotient entspricht der Zahl der Einwohner ab 65 Jahre im Verhéltnis zur Zahl der Einwohner im Erwerbsalter, d.h.
zwischen 15 und 64 Jahren. Die Einbeziehung der Altersgruppe 15-19 Jahre griindet sich auf die generelle Annahme, dass der
Prozentsatz der Jugendlichen unter 20Jahren, der bereits erwerbstatig ist, dem Prozentsatz der Bevdlkerung ab 65]ahre entspricht,

der noch erwerbstatig ist.

Es gilt darauf hinzuweisen, dass sich die Zahlen fiir Deutschland vor1991 auf Westdeutschland beziehen.
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1.1. GESAMTBEVOLKERUNG UND BEVOLKERUNGSSTRUKTUR

1.1.1. Gesamtbevélkerung der OECD-Lénder, 1.1.2. Durchschnittliches Bevdolkerungswachstum

in Millionen, 2005 pro Jahr, 1990-2005
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1 Durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate beziehtsich auf 1991-2005.

1.1.3. Anteil der Bevolkerung ab 65 Jahre, 1960 und 2005
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1. DEMOGRAFISCHER UND WIRTSCHAFTLICHER KONTEXT

1.2. GEBURTENZIFFERN

Die zusammengefassten Geburtenziffern sind in den
OECD-Ldndern in den vergangenen Jahrzehnten drastisch
zuriickgegangen und haben in Verbindung mit riickld ufigen
Sterberaten zu einer Bevolkerungsalterung gefiihrt (vgl.
Indikator 1.1 ,Gesamtbevolkerungund Bevolkerungsstruktur®).
So kann der Verlust des reproduktiven Potenzials infolge einer
riickldufigen Anzahl von Frauen im gebédrfdhigen Alter in
manchen Landern zu langfristig niedrigen Geburtenziffern
fihren. In mehreren OECD-Lédndern wird derzeit untersucht,
welche direkten oder indirekten Auswirkungen ihre Politik
auf die Geburtenziffern hat, die wiederum die Gré3e der
Gesamtbevdlkerung als auch die Altersstruktur beeinflussen.

In allen OECD-Lidndern wurde in den vergangenen
Jahrzehnten ein Riickgang der zusammengefassten Gebur-
tenziffern beobachtet. Sie gingen durchschnittlich von 3,2
Kindern pro Frau im gebédrfihigen Alter im Jahr 1960 auf
unter 2,0 Anfang der achtziger Jahre zuriick und be trugen im
Jahr 2005 nur noch gut 1,6 (Abb. 1.2.1). Mexiko und die Tilrkei
sind heute die einzigen OECD-Lander miteiner Geburte nzif-
fervon iiber 2,1 Kindern, dem zur Sicherung einer im Groffen
und Ganzen stabilen Einwohnerzahl ohne Verdnderung der
Sterberaten und ohne Nettozuwanderung erforderlichen
,Bestandserhaltungsniveau. Dennoch sind die Geburte nzif-
fern selbstin der Tiirkeiund Mexiko seit den sechziger und
siebziger Jahren, als sie noch bei sechs oder sieben Kindern
lagen, enorm gesunken.

Das Tempo dieser Abnahme variierte von Land zu
Land. Wahrend die Geburtenziffern in Japan und Korea dra-
stisch zurilickgingen und weiter sinken — vor allem in Korea
fielen sie erheblich von sechs Kindern 1960 auf 1,08 Kinder
und damit die niedrigste Ziffer unter den OECD-Landern im
Jahr 2005 -, war in den Vereinigten Staaten und Danemarkin
den achtziger Jahren und in Frankreich Mitte der neunziger
Jahre ein gewisser Umkehrtrend zu beobachten (Abb. 1.2.2).
In vielen anderen Lédndern zeichnet sich eine dhnliche Ent-
wicklung ab. Dort war in den vergangenen Jahren eine Stabi-
lisierung bzw. eine leichte Umkehr des Abwirtstrends zu
beobachten.

Die Geburtenziffern werden durch viele miteinander
verknilipfte Faktoren beeinflusst, die sowohl auf den indivi-
duellbevorzugten Lebensstil als auch auf die in den einzel-
nen Lidndern wirksamen sozialen und historischen
Einflisse zuriickgehen. Die rasche Zunahme des Angebots
an Verhiitungsmitteln in der zweiten Hélfte des
20. Jahrhunderts spielte in vielen Lidndern eine entschei-
dende Rolle fiir den im historischen Vergleich einzigartigen
Riickgang der Geburtenziffern. Ein weiterer wichtiger
Grund fir die beobachtete Verdnderung der Geburtenzif-
fern war der in vielen Landern festzustellende Anstieg des
durchschnittlichen Alters der Miitter bei der Geburt des
ersten Kindes. Das Durchschnittsalter von Erstgebérenden
ist seit 1970 alle zehn Jahre durchschnittlich um ein Jahr
gestiegen (Abb.1.2.3) und betrug im Jahr 2004 27,6 Jahre.
Besonders markant war diese Entwicklungin Deutschland,
wo dieses Durchschnittsalter von 24 Jahren im Jahr 1970
auf 29 Jahre im Jahr 2004 stieg. Durch diese zeitliche Ver-
schiebung der Mutterschaft steigt auch die Wahrschein-
lichkeit, dass Frauen kinderlos bleiben oder weniger Kinder
zur Welt bringen. Diese Verschiebung des Gebaralterskann
mit einer Reihe individueller und gesellschaftlicher Fakto-
ren in Zusammenhang gebracht werden, wie der Rolle der
Frau innerhalb der Gesellschaft, wenn sie Familien- und
Berufsleben verbindet, den Verdnderungen der wirtschaft-
lichen und finanziellen Sicherheit und der sich wandeln-
den Verbindung zwischen Eheschlieffung und Mutterschaft
(D’Addio und Mira d’Ercole, 2005).

Angesichts der Auswirkungen der vergangenen und
zukiinftigen Geburtenziffern auf die Bevdlkerungsstruktur
missen die Linder genau iliber die Mafinahmen nachden-
ken, die Einfluss auf die Familien gr6f2en haben kénnen.
Familienfreundliche M adnahmen, die es den Menschen
erméglichen, Bildung und Beruf mit Kindererziehung zu ver-
binden (z.B. durch erschwingliche Kinderbetreuungsmog-
lichkeiten und Elternzeit) sowie Ste uerverglinstigungen und
Familienleistungen konnen alle einen Effekt auf die Gebur-
tenziffern ausiiben (OECD, 20054d).

Definition und Abweichungen

Die Geburtenziffer entspricht der Gesamtzahl der Kinder, die jede Frau zur Welt bringen wiirde, sofern sie bis zum Ende ihrer
gebarfahigen Zeit lebt (von 15 bis 49]ahren) und in diesem ZeitraumKinder entsprechend den al tersspezifischen Geburtenziffern zur

Weltbringen wiirde.

Bei einer Geburtenziffer von 2,1 Kindern pro Frau st die Stabilitdt der Bevélkerungohne Nettozuwanderungund ohne Verdinderung

der Sterberaten im Grofden und Ganzen gewdhrleistet
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1. DEMOGRAFISCHER UND WIRTSCHAFTLICHER KONTEXT
-

1.3. BRUTTOINLANDSPRODUKT UND EINKOMMENSUNGLEICHHEIT

W dhrend das BIP zur Messung der Grofe der Wirt-
schaft eines Landes dient, indem der Wert aller in einem
bestimmten Zeitraum produzierten Waren und Dienstlei-
stungen zusammengefasstwird, ist das Pro-Kopf-BIP ein all-
gemeiner Indikator fiir den Wohlstand seiner Bevdlkerung,
da mit steigendem Pro-Kopf-BIP in der Regel ein Anstieg des
Lebensstandards einhergeht.

Im Jahr 2005 betrug das durchschnittliche Pro-Kopf-BIP
im OECD-Raum etwas Uber 30 000 US-$, ausgedriickt in Kauf-
kraftparitdten (KKP). Allerdings unterschieden sich das Land
mit dem héchsten und das mit dem niedrigsten Pro-Kopf-BIP
um den Faktor neun (Abb. 1.3.1). Abgesehen von Luxemburg
(vgl. Kasten ,Definition und Abweichungen®) sind Norwegen
und die Vereinigten Staaten die Ldnder mit dem hdchsten
Pro-Kopf-BIP. Die Tiirkei und Mexiko sind mit 26% bzw. 35%
des OECD-Durchschnitts die Li nder mit dem niedrigsten Pro-
Kopf-BIP. In mehr als der Halfte der OECD-Lander bewegt es
sich jedoch in einer Spanne von 25 000 bis 35 000 US-$ KKP.

In den vergangenen 15]Jahren betrug das reale Pro-
Kopf-BIP-Wachstum durchschnittlich 2,2% pro Jahr. Deutlich
iber diesem Durchschnitt lagen Irland und Korea mit einer
jahrlichen Wachstumsrate von 5,3% bzw. 4,7%. Auch Polen,
die Slowakische Republik und Ungarn vermeldeten seit 1990
ein durchschnittliches Pro-Kopf-BIP-Wachstum von mehr
als 3% pro Jahr, nachdem sie in den ersten Jahren des Uber-
gangs zur Marktwirtschaft zunéachst einen Riickgang des
realen BIP verzeichnet hatten. Hingegen betrug das Wachs-
tum in vier der groflen Volkswirtschaften, und zwar in Japan,
Italien, Deutschland und Frankreich, nur die Hilfte oder
weniger der OECD-Durchschnittsrate (Abb. 1.3.2).

Ein hoheres Pro-Kopf-BIP ist zwar im Allgemeinen
mit einem besseren Gesundheitszustand verbunden,
jedoch ist dieser Zusammenhang bei héheren National-
einkommensniveaus weniger stark ausgepréagt, und zwi-
schen Liandern mit dhnlichem Pro-Kopf-Einkommen sind
signifikante Unterschiede beim Gesundheitszustand fest-
zustellen (vgl. Indikator 2.1 ,Lebenserwartung bei
Geburt“). Das Pro-Kop f-BIP selbst liefert lediglich eine
Aussage Uber das durchschnittliche Nationaleinkommen
eines Landes, misst aber nicht die Verteilung dieses Ein-
kommens innerhalb seiner Bevolkerung, die Einfluss auf
deren Gesundheitszustand haben kann. Einzelne Analy-
sten fanden Belege fiir einen Zusammenhang zwischen
Lebenserwartung und Einkommensungleichheiten, wobei
die Lebenserwartung in Ldndern mit geringerer Einkom-
mensungleichheit héher ist (Wilkinson, 1996, 2000). In
Abb. 1.3.3 ist anhand des Gini-Koeffizienten die Einkom-
mensungleichheit im OECD-Raum sowie deren Verdnde-
rung seit Mitte der achtziger Jahre dargestellt. Wahrend
sich die Einkommensungleichheit in den meisten L&n-
dern in diesem Zeitraum kaum oder nur geringfiigig ver-
dndert hat, gab es in anderen massive Abweichungen. So
wurde die Einkommensverteilung in Spanien und Irland
erheblich ausgewogener. Hingegen nahm sie in Neusee-
land, Finnland und Schweden zu, wenngleich Schweden
nach wie vor zu den OECD-Lindern mit den geringsten
Einkommensungleichheiten gehdrt. Im Jahr 2000 bestan-
den die gréfditen Einkommensungleichheiten in Mexiko
und der Tiirkei, gefolgt von Polen und den Vereinigten
Staaten.

Definition und Abweichungen

Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist die Standardmessgrofie des Werts der in einem bestimmten Zeitraum in einem Land
produzierten Waren und Dienstleistungen. Es gibt drei verschiedene Moglichkeiten, das BIP zu berechnen: als Differenz zwischen
Bruttoproduk tion und Vorleistungen; als Summe aus Arbeitnehmerentgelten, Nettogewinnen und Abschreibungen oder als Summe
aus Konsumausgaben, Anlageinvestitionen, Vorratsveranderungen und Auf8enbeitrag (OECD, 2007b).

Jedes Land berechnetdas BIP in seiner Landeswahrung und gibt es zu aktuellen Preisen (nominales BIP) oder zu konstanten Preisen
(reales BIP) an. Das mittels Division der Ausgabenkomponenten durch geeignete Preisindizes (BIP-Deflatoren) berechnete reale BIP ist
fiir langfristige Vergeiche besser geeignet.

Bei Landervergleichen des BIP sind ausschlief3lich Kaufkraftparitdten zu Grunde zu legen (vgl. auch Anhang B, S.194). Auf Grund
der statistischen Fehlermargen, die bei der Berechnung sowohl des BIP als auch der KKP auftreten, werden Abweichungen des Pro-
Kopf-BIP zwischen den Ldndern von 5% oder weniger allgemein als nicht signifikant erachtet.

Nahezu alle OECD-Lénder berechnen ihr BIP nunmehr nach dem System der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen von 1993.
Da in Luxemburg- und in geringerem Maf3e auch in der Schweiz - viele Grenzgéanger arbeiten, ist das Pro-Kopf-BIP dieser Linder im
Vergleich zu anderen Landern Uberzeichnet. Eine dhnliche Situation ergibt sich in Irland infolge der zahlreichen dort titigen
ausldndischen Gesellschaften.

Die Einkommensverteilung wird durch den Gini-Koeffizienten gemessen. Der Gini-Koeffizient wird definiert als der Bereich
zwischen der Lorenz-Kurve (die kumulierte Bevolkerungsanteile von den drmsten bis zu denreichsten den kumulierten Anteilen am
Einkommen, die ihnen jeweils zuflief3en, in einem Koordinatensystem gegentiiberstellt) und der 45°-Linie (,Linie der vollkommenen
Gleichheit“). Die Werte reichen von 0 im Fall ,vollkommener Gleichheit“ bis 100 im Fall ,vollkommener Ungleichheit“. Eine Zunahme
des Gini-Koeffizienten entspricht folglich einer Erthhung der Ungleichheit.

18 GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007 : OECD-INDIKATOREN - ISBN 978-92-64-03994-0 -© OECD 2007



L
B
“'-'1-

bw B k

1.3. BRUTTOINLAND SPRODUKT UND EINKOMMENSUNGLEICHHEIT

1.3.1. Pro-Kopf-BIP,
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1 Durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate 1992-2005.
2. Durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate 1991-2005.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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1.3.3. Einkommensungleichheit, Gini-Koeffizient, Mitte 80er Jahre, Mitte 90er Jahre und 2000
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1 Ein héherer Gini-Koeffizient bedeutet gréfSere Einkommensungleichheit.

2 Im OECD-Durchschnittberiicksichtigt sind die aufgelisteten Lander, fiir die Daten {iber den gesamten Berichtszeitraum vodiegen.

Quelle: Forster und Mira d'Ercole (2005).
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2. GESUNDHEITSZUSTAND

.

2.1. LEBENSERWARTUNG BEI DER GEBURT

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist infolge des dra-
stischen Riickgangs der Sterberaten auf allen Altersstufen in
den vergangenen Jahrzehnten in den OECD-Lédndern deut-
lich gestiegen. Zu verdanken ist dieser Gewinn an Lebens-
erwartung einer Reihe von Faktoren, darunter einem stei-
genden Lebensstandard, einer gesiinderen Lebensweise und
besseren Bildung wie auch einem breiteren Zugang zu einer
guten Gesundheitsversorgung. Weitere Faktoren, wie bes-
sere Erndhrung, sanitére Versorgung und Wohnverhiltnisse,
spielten ebenfalls eine Rolle, vor allem in Ldndern mit einer
noch in der Entwicklung befindlichen Volkswirtschaft
(OECD, 2004a).

Im Durchschnitt der OECD-Lénder lag die Lebenser-
wartung beider Geburt fiir die Bevolkerung insgesamt 2005
bei 78,6 Jahren, d.h. um volle zehn Jahre liber dem Niveau
von 1960 (Abb.2.1.1). In einem Drittel der OECD-Lénder lag
die Lebenserwartung beider Geburt 2005 bei tiber 80 Jahren.
Das Land mit der hochsten Lebenserwartung war Japan, wo
die kombinierte Lebenserwartung fiir Frauen und Ménner
82,1Jahre erreichte. Am anderen Ende der Skala war die
Lebenserwartung unter den OECD-Ldndern in der Tlirkei am
niedrigsten, gefolgt von Ungarn. Wahrend jedoch in Ungarn
die Lebenserwartung seit 1960 nur moderat zugenommen
hat, ist sie in der Tiirkei hingegen drastisch gestiegen, wo sie
dem OECD-Durchschnitt rasch ndher kommt

Die Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwartung
belief sich im Durchschnitt aller OECD-Lander 2005 auf
5,7 Jahre, wobei die Lebenserwartung der Mdnner 75,7 und
die der Frauen 81,4 Jahre betrug (Abb.2.1.2). Diese
Geschlechterdifferenz weitete sich in den Landern zwi-
schen 1960 und 2005 durchschnittlich um ein halbes Jahr
aus (Tabellen A.2.1b und A.2.1c). Jedoch verdeckt dieses
Ergebnis unterschiedliche Trends zwischen den fritheren
und den spéteren Jahrzehnten. Wahrend der Geschle chter-
unterschied bei der Lebenserwartung in vielen Lidndern in
den sechziger und siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts
erheblich zunahm, hat er sich in den letzten 25 Jahren auf
Grund der deutlicheren Zunahme der Lebenserwartung bei
Miénnern als bei Frauen in den meisten OECD-Léndern ver-
ringert. Die in den vergangenen 25 Jahren beobachtete
Abnahme der Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwar-

tung lasst sich zumindest zum Teil auf eine Nivellierung der
Unterschiede im Risikoverhalten von Médnnern und Frauen,
wie z.B. in Bezug auf das Rauchen, sowie auf einen drasti-
schen Riickgang der durch Herz-Kreislauf-Erkrankun gen
bedingten Sterberaten unter Madnnern zurtickfiihren.

Es ist schwierig den relativen Beitrag der zahlreichen
nichtmedizinischen und medizinischen Faktoren zu schit
zen, die fiir Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen
den Landernund im Zeitverlauf ausschlaggebend sein kénn-
ten. Ein hoheres Volkseinkommen (gemessen am Pro-Kopf-
BIP) wird in den OECD-Léandern generell mit einer hoheren
Lebenserwartung bei der Geburt assoziiert, obwohl der
Zusammenhang bei héheren Einkommensniveaus weniger
ausgepragt ist (Abb. 2.1.3). Nennenswerte Unterschiede in
der Lebenserwartung gibt es auch zwischen OECD-Ldndern
mit dhnlichem Pro-Kopf-Einkommen. In Japan und Spanien
z.B. ist die Lebenserwartung hdher, als allein auf Grund des
Pro-Kopf-BIP dieser Lander anzunehmen wére, wohingegen
die Vereinigten Staaten, Danemark und Ungarn eine gerin-
gere Lebenserwartung aufweisen, als allein auf der Basis
ihres Einkom mens projiziert wirde.

Abbildung 2.1.4 zeigt den Zusammenhang zwischen
der Lebenserwartung bei der Geburt und den Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben in den einzelnen OECD-Landern.
Wie beim Pro-Kopf-BIP wird mit hoheren Pro-Ko pf-
Gesundheitsausgaben generell eine hdhere Lebenserwar-
tung bei der Geburt assoziiert, obwohl dieser Zusammen -
hang in Lindern mit héheren Pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben generell weniger deutlich ist. Auch hier ragen
Japan und Spanien durch ihre im Verhailtnis zum Niveauder
Gesundheitsausgaben hohe Lebenserwartung heraus, wéh-
rend fiir die Vereinigten Staaten, Ddnemark und Ungarn das
Gegenteil zutrifft.

Diese einfachen Korrelationen sind interessant, doch
bedarf es einer tiefer gechenden Analyse. Unterschiede beim
Pro-Kopf-BIP kdnnen sowohl die Lebenserwartung als auch
die Gesundheitsausgaben pro Kopf beeinflussen. Neben dem
Nationaleinkommen und den Gesamtgesundheitsausgaben
miissen noch viele andere Faktoren herangezogen werden,
um die zwischen den Landern bei der Lebenserwartung
bestehenden Unterschiede zu erklaren.

Definition und Abweichungen

Die Lebenserwartung ist die durchschnittliche Zahl der einer Person verbleibenden Lebensjahre, basierend auf einer gegebenen
Reihe von altersspezifischen Sterberaten. Allerdings sind die tatsdchlichen altersspezifischen Sterberaten einer beliebigen
Geburtenkohorte im Voraus nicht bekannt. Gehen die altersspezifischen Sterberaten zuriick (wie dies in den vergangenen
Jahrzehnten in OECD-Landern der Fallwar), wird die tatsdchliche Lebensdauer langer sein als die unter Zugrundelegungder aktuellen

Sterberaten berechnete Lebenserwartung.

Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen konnen die
Vergleichbarkeit der iibermittelten Lebenserwartungsschitzungen beeintrdchtigen, da sie die Schitzungen fiir ein Land um den
Bruchteil eines Jahres verdndern konnen. Die Lebenserwartung beider Geburt fiir die Gesamtbevdlkerung wird vom OECD-Sekretariat
fiir alle Lander unter Verwendung ungew ichteter Durchschnitte der Lebenserwartungvon Méannern und Frauen berechnet.
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2.1.1. Lebenserwartung bei der Geburt,
Gesamtbevoélkerung, 1960 und 2005
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2.2. LEBENSERWARTUNG MIT 65 JAHREN

Die Lebenserwartungim Alter von 65 Jahren istin den
letzten Jahrzehnten sowohl bei Médnnern als auchbei Frauen
in allen OECD-Landern deutlich gestiegen. Zu den Faktoren,
die die Erhéhung der Lebenserwartung im Alter von
65 Jahren erkldren, zdhlen Fortschritte in der medizinischen
Versorgung im Verein mit einem breiteren Zugang zur
Gesundheitsversorgung, einem gesiinderen Lebensstil und
besseren Lebensbedingungen vor und nach Erreichen des
65. Lebensjahres.

Im Jahr 2005 lag die Lebenserwartung der 65-Jdhrigen in
den OECD-Landern im Durchschnitt fiir Frauen bei nahezu
20Jahren und fiir Ménner bei iber 16 Jahren (Abb.2.2.1,;
Tabellen A.2.2a und A.2.2b). Das entspricht im Durchschnitt
der OECD-Léander einem Zugewinn von 4 Jahren fiir Frauen
und 3,5 Jahren fir Manner seit 1970. So hat sich die
Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwartungim Alter von
65 Jahren zwischen 1970 und 2005 in vielen Lindern leicht
vergrofd ert.

Ebenso ist die Lebenserwartung im Alter von 80 Jahren
im Durchschnitt der OECD-Lédnder in den vergangenen
25 Jahren bei Frauen etwas rascher gestiegen als bei Mén-
nern (Abb. 2.2.2). 20051ag die Lebenserwartung fiir Frauen im
Alter von 80 Jahren in den OECD-Landern durchschnittlich
bei 8,8 Jahren (gegeniiber 6,5 Jahren 1970), wahrend der ent-
sprechende Wert fiir Manner 7,3 Jahre betrug (gegentiiber
5,7 Jahren 1970).

Japan verzeichnete in den letzten Jahrzehnten beson-
ders starke Zuwdchse bei der Lebenserwartung im Alter von
65 Jahren, die sich zwischen 1970 und 2005 um nahezu
8Jahre fiir Frauen und 5,6 Jahre fiir Médnner erh6hte. Infolge
dieser umfangreichen Zunahme erfreuten sich die Frauen
und Méanner im Alter von 65 Jahren in Japan 2005 unter allen
OECD-Landern der hochsten Lebenserwartung (die bei den
Mainnern auch in Australien erreicht wurde). Erklaren lassen
sich diese Zugewinne in Japan zumindest teilweise durch
einen deutlichen Riickgang der Sterberaten bei Herz- sowie
kardio- und zerebrovaskuldren Krankheiten (insbesondere

Schlaganfall) unter dlteren Menschen. Viele andere OECD-
Lander habenin den vergangenen Jahrzehnten unter dlteren
Bevolkerungsgruppen ebenfalls einen deutlichen Riickgang
der durch Herz-Kreislauf- und zerebrovaskulére Krankheiten
bedingten Todesfille verzeichnet (OECD, 2003a; Moon et al.,
2003).

Diein den letzten Jahrzehnten in OECD-Lidndern ver-
zeichnete Zunahme der Lebenserwartung dlterer Perso-
nen tridgtim Verein mit dem trendmaéafiigen Riickgang der
Geburtenziffern in OECD-Lédndern zu einem stetigen
Anstieg des Anteils dlterer Menschen an der Bevolkerung
bei (vgl. Indikator 1.1 ,Gesamtbevdlkerung und Bevolke-
rungsstruktur” und Indikator 1.2 ,Geburtenziffern®).

Die Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren wird in
den kommenden Jahrzehnten weiter steigen. Auf der Basis
von Projektionen der Bevolkerungsdatenbank der Vereinten
Nationen/Weltbank diirfte die Lebenserwartung im Alter
von 65 Jahren im Jahr 2040 in den OECD-Landern durch-
schnittlich 21,6 Jahre flir Frauen und 18,1 Jahre fliir Madnner
erreichen (OECD, 2007¢).

Ob mit der h6heren Lebenserwartung ein guter Gesund-
heits- und funktioneller Status der dlteren Menschen ein-
hergeht, istfiir die Gesundheits- und Langzeitpflegesyste me
von grofder Bedeutung. Aus jlingeren OECD-Arbeiten geht
hervor, dassdiese Feststellung trotzeiner im Trend riicklau-
figen Inzidenz schwerer Behinderungen unter élteren Bevdl-
kerungsgruppen in einigen Lindern (wie den Vereinigten
Staaten, Italien und den Niederlanden) nicht tiberall zutrifft
(Abb. 2.2.3). In einigen anderen Ldndern (wie z.B. Australien
und Kanada) ist die (altersbereinigte) Quote schwerer Behin-
derungen stabil, und in wiederum anderen Lindern (wie
Schweden und Japan) scheint sie seit fiinf bis zehn Jahren
nach oben zu tendieren. Im Verein mit der Bevélkerungsalte-
rung deuten diese Trendentwicklungen darauf hin, dass
der Bedarf an Langzeitpflege in den meisten, wenn nicht
allen OECD-Ldndern in den kommenden Jahrzehnten stei-
gen wird (Lafortuneet al., 2007).

Definition und Abweichungen

Die Lebenserwartung ist die durchschnittliche Zahl der einer Person verbleibenden Lebensjahre, basierend auf einer gegebenen
Reihe von altersspezifischen Sterberaten. Allerdings sind die tatsdchlichen altersspezifischen Sterberaten einer beliebigen
Geburtenkohorte im Voraus nicht bekannt. Gehen die altersspezifischen Sterberaten zuriick (wie dies in den vergangenen
Jahrzehnten in OECD-Léndern der Fallwar), wird die tatsdchliche Lebensdauer langer sein als die unter Zugrundelegungder aktuellen

Sterberaten berechnete Lebenserwartung.

Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen konnen die
Vergleichbarkeit der iibermittelten Lebenserwartungsschatzungen beeintrdchtigen, da sie die Schitzungen fiir ein Land um den

Bruchteil eines Jahres verdndern kénnen.
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2. GESUNDHEITSZUST AND

2.2. LEBENSERWARTUNG MIT 65 JAHREN
2.2.1. Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren nach Geschlecht, 1970 und 2005

Ménner
1970 2005
Japan | I 18.1
Frankreich' B I 171
Australien B I 18.1
Finnland | I 17.0
Kanada? B I 17.7
Schweiz®* 1 m— 7.5
Island i — 15.0
Italien® B I 16.7
Spanien’ B I 16.8
Schweden B I 17.4
Neuseeland B I 7.5
Osterreich B I 17.0
Norwegen® B I 16.7
Ver. Staaten? B I 7.1
Niederlande B I 16.4
Belgien B I 16.3
Korea B I 15.8
OECD | I 16.3
Deutschland® B I 16.1
Griechenland B I 17.2
Ver. Kénigreich! B I 16.1
Luxemburg?® B I 15.5
Portugal® B I 15.6
Irland® B I 15.7
Mexiko B I 171
Dénemark® B . 155
Polen B . 144
Tschech. Rep.® B B 13.9
Slowak. Rep. B 132
Ungarn B 131
Tiirkei | [ 131 I |
0 5 10 15 20 25

Jahre

2.2.3. Trends bei schweren Behinderungen
in der Bevilkerung ab 65 Jahre, ausgewaihlte
OECD-Linder, 1980-2005

65-jéhrige Frauen — =— = 65-jdhrige Mé&nner Ver. Staaten = =— = Kanada = -=— Schweden
— - — 80-jahrige Frauen - ---- 80-jahrige Méanner Altersstandardisierte Raten
25
20 i \__\
15 |
\~
10 | N, o P e e e )
SE )
\ -
) -~
—_—— | \ .-
8 I -_.—'-"_-_- 5 'Ne—mr=——t T
- - -
—_——— P T
----------- 0 ! ! ! ! ! !
4\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ 1980 1989 1999 2005

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .

2005

Anmerkung: Fiir Schweden beziehen sich die Daten nur auf die
Bevolkerung zwischen 65 und 84 Jahren.
Quelle: Lafortune, Balestatet d. (2007).

Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/113331002474

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN -ISBN 97 8-92-64-03994-0 — © OECD 2007 25


http://dx.doi.org/10.1787/113331002474

_"-"'-l-_..___‘ s ; "
2. GESUNDHEITSZUSTAND

2.3. VORZEITIGE MORTALITAT

Die vorzeitige Mortalitdt, die anhand der potenziell
verlorenen Lebensjahre (PYLL) gemessen wird, umfasst die
Todesfélle in den jlingeren Altersgruppen der Bevolkerung.
Die PYLL-Werte hdngen stark von der Sduglingssterblichkeit
und den durch Krankheit und Verletzung bedingten Todes-
fallen unter Kindern und Jugendlichen ab.

In den OECD-Léndern konnte die vorzeitige Mortali-
tét seit 1970 im Durchschnitt um mehr als die Halfte redu -
ziert werden (Abb. 2.3.1). Der Abwértstrend bei der Saug-
lingssterblichkeit war in den ersten Jahren mafgeblich fiir den
beobachteten Riickgang verantwortlich (vgl. Indikator 2.8
ySauglingssterblichkeit®). In jlingerer Zeit hat der Riickgang
der durch Herzerkrankungen bedingten Todesfille unter
Erwachsenen in vielen Ladndern zur Gesamtreduzierung der
vorzeitigen Mortalitdt beigetragen (vgl. Indikator 2.4 ,Morta-
litd t durch Herzerkrankung und Schlaganfall®).

In Portugal sind die Raten der vorzeitigen Mortalitat
sowohl flir Frauen als auch fir Ménner seit 1970 rasch
gesunken. Der drastische Riickgang bei den Sduglingssterbe -
raten leistete hier einen wichtigen Beitrag. Demgegeniiber
ist die vorzeitige Mortalitdt in Ungarn langsamer zuriickge -
gangen, insbesondere unter Médnnern. Dies ist weitgehend
auf die nach wie vor hohen Sterberaten infolge von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (derzeit um das 2,5-Fache héher als

—

im OECD-Durchschnitt) sowie Leberzirrhose (derzeit um
nahezu das 5-Fache héher als im OECD-Durchschnitt)
zurlickzufiihren. Diese Sterberaten gelten als Ausdruck
eines ungesunden Lebensstils in Bezug auf Alkohol- und
Tabakkonsum unter Madnnern in Ungarn. Die hohe Suizid-
rate bei Médnnern in Ungarn trégt ebenfalls zur hohen vorzei-
tigen Sterblichkeit bei.

Auch die Vereinigten Staaten melden Uiber dem
OECD-Durchschnitt liegende Raten der vorzeitigen Mortali-
tat, die fir Mdnner um 28% und fiir Frauen um 42% hdéher
waren (Abb.2.3.2). Bei den Madnnern kénnen diese iiber-
durchschnittlichen Raten der vorzeitigen Mortalitdt zur
Halfte (und bei den Frauen bis zu nahezu einem Drittel) auf
duBere Einwirkungen wie Unfédlle, Suizide und Morde
zurlickgefiihrt werden. Die Zahl der durch Mord bedingten
vorzeitigen Todesfille ist in den Vereinigten Staaten um
mehr als das 5-Fache hoher alsim OECD-Durchschnitt.

Im Durchschnitt der OECD-Lander sind die Hauptursa-
chen potenziell verlorener Lebensjahre vor dem Alter von
70 Jahren unter Médnnern dufere Einwirkungen wie Unfille
und Gewalttaten (29%), gefolgt von Krebs (21%) und Kreis-
lauferkrankungen (18 %). Beiden Frauen sind die h&ufigsten
Ursachen Krebs (31%), duflere Einwirkungen (17%) und
Kreislauferkrankungen (13%).

Definition und Abweichungen

Die potenziell verlorenen Lebensjahre (PYLL) sind ein summarischer Indikator der vorzeitigen Mortalitat, der eine explizite
Methode der Gewichtung in jiingerem Alter eintretender Tod esfélle bietet. Zur Berechnung des P YIL werden diein jeder Altersgruppe
eintretenden altersspezifischen Todesfille addiert und anhand der Zahl der bis zu einer vorab festgelegten Altersgrenze
verbleibenden Lebensjahre gewichtet, die hier bei 70 Jahren festgelegt wurde. Tritt beispielsweise der Tod im fiinften Lebensjahr ein,
werden 65 PYLL-Jahre gez&dhlt Ausgedriickt wird der Indikator je 100 000 Frauen und Manner.
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2. GESUNDHEITSZUST AND

2.3. VORZEITIGE MORTALITAT

2.3.1. Riickgang der Zahl der potenziell verlorenen Lebensjahre (PYLL), Frauen und Ménner insgesamt,
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2.3.2. Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL), Frauen und Midnner, 2004
Reihenfolge der Lénder fiir Frauen vom niedrigsten bis zum héchsten Wert

Frauen Ménner

Japan [ 3606
Spanien 4528
Luxemburg 4737

Schweiz B 3769
Schweden’ B 3491
Griechenland 4622
Italien’ 4198
Island 3114
Deutschland 4354
Australien? 4082
Osterreich 4619
Norwegen 3961
Korea 5219
Frankreich? 5234
Irland 4246
Niederlande B 3693
Finnland 5417
OECD 5017
Kanada' 4296
Tschech. Rep. B 6012
Ver. Kénigreich B 4390
Portugal? B 6024
Neuseeland® 5035
Dénemark?® 4723
Polen B 8075
Slowak. Republik' |2 8117
3719 Ver. Staaten' B 6418
| ! ! 4310 Ungarn? ; ! ! . 9483
10000 8000 6000 4000 2000 0 0 2000 4000 6000 8000 10000
PYLL je 100 000 Frauen PYLL jer 100 000 Ménner

1 1.2002. 2.2003. 3.2001.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 . Die Rohdaten zur Mortalitét sind der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen.
Statlink sw=m http://dx.doi.org/10.1787/113345281845
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
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2.4. MORTALITAT DURCH HERZERKRANKUNG UND SCHLAGANFALL

Zusammen entfiel auf die ischdmische Herzkrankheit
(oder Herzinfarkt) und den Schlaganfall 2004 in den OECD-
Landern ein Viertel aller Todesfélle.

Die isch@mische (koronare) Herzkrankheit (KHK) ent-
steht durch die Akkumulation von Fettablagerungen an den
Innenwianden einer Herzkranzarterie, wodurch die Blutzu-
fuhr zum Herz gedrosselt wird. 2004 waren koronare Herz-
krankheiten allein fiir 16 % aller Todesfédlle in den OECD-
Landern verantwor tlich. Der Anteil der durch KHK bedingten
Todesfélle variiert aber zwischen den OECD-Landern erheb-
lich (Abb. 2.4.1). Die Slowakische Republik meldet die h6ch-
ste KHK-Sterberate unter Mdnnern wie auch Frauen, gefolgt
von Ungarn und der Tschechischen Republik. Auch in Finn-
land, Neuseeland und den Vereinigten Staaten sind die KHK -
Sterberaten relativ hoch und erreichen ein Mehrfaches der
in Japan und Korea beobachteten Raten, die hier die niedrig-
sten Werte aufweisen.Bei der Variation der KHK-Sterberaten
ist ein klares regionales Muster zu erkennen. Nach den zwei
asiatischen OECD-Landern verzeichnen vier siideuropédische
Lander (Frankreich, Spanien, Portugal und Italien) sowie die
Niederlande die niedrigsten KHK-Sterberaten. Das spricht
fir die allgemein vertretene Hypothese, dass es grundle-
gende Risikofaktoren wie z.B. die Erndhrungsweise gibt, die
die zwischen den Lindern bestehenden Unterschiede bei
den Sterberaten erkléren.

Beider KHK -Mortalitdt bestehteine de utliche Differenz
zwischen den Geschlechtern; die Sterberaten sind in allen
Lindern fiir Mdnner sehr viel héher als fiir Frauen
(Abb. 2.4.1). Im Durchschnitt der OECD-Lénder waren die
KHK-Sterberaten fiir Mdnner 2004 nahezu doppelt so hoch
wie fiir Frauen.

Seit 1980 sind die KHK-Sterberaten in nahezu allen
OECD-Lédndern zuriickgegangen Tabelle A.2.4). Besonders

bemerkenswert war der Riickgang in Ddnemark, Schweden,
Australien, den Niederlanden und Kanada,wo die KHK -Ster-
beraten um iber die Halfte gesunken sind. Fiir die riicklau-
fige Entwicklung der KHK-Sterberaten ist eine Reihe von
Faktorenverantwortlich. Der sinkende Tabakkonsum hatzur
Verringerung der KHK-Inzidenz und mithin zum Riickgang
der KHK-Sterberaten beige tragen. Bedeutende medizinische
Fortschritte bei der Behandlung von KHK waren ebenfalls ein
mafigeblicher Faktor fiir die Reduzierung der KHK -Sterbera-
ten (vgl Indikator 4.11 ,Kardiovaskuldre Eingriffe* und Indi-
kator 6.1 ,Frankenhausletalitdtsrate nach einem AMI“).

Schlaganfall ist eine weitere wichtige Mortalité tsursa-
che in den OECD-Landern, 2004 entfielen hierauf etwa 10%
aller Todesfalle. Verursacht wird der Schlaganfall durch eine
Unterbrechung der Blutzufuhr zum Gehirn. Schlaganfille
fiihren nicht nurin vielen Fillen zum Tod, sie kénnen auch
schwere Behinderungen nach sich ziehen (Moonet al., 2003).
Zwischen den Lidndern gibt es grofSe Unterschiede bei den
Sterberaten von Schlaganfallpatienten (Abb. 2.4.2). Am
hochsten sind die Raten in Ungarn, Portugal, Griechenland
und der Tschechischen Republik. Am niedrigsten sind sie in
der Schweiz, Frankreich und Kanada.

Ein Blick auf die Trendentwicklung im Zeitverlauf zeigt,
dass die Schlaganfallmortalitdt in allen OECD-Lidndern
(aufder Polen) seit 1980 zuriickgegangen ist (Tabelle A.2.4).
Wie bei den KHK, ist der Riickgang der Schlaganfallmortali-
tdt zumindest z.T. einer Verringerung der Risikofaktoren zu
verdanken. Tabakkonsum und Bluthochdruck sind die zwei
grofiten beeinflussbaren Risikofaktoren fiir einen Schlagan-
fall (Stegmayr et al., 1997). Verbesserungen in der medizini-
schen Schlaganfallbehandlung haben die Uberlebe nsquoten
ebenfalls erh6ht (vgl Indikator 6.2 ,Krankenhausletalitats-
rate nach einem Schlaganfall“).

Definition und Abweichungen

Die Sterberaten basieren auf den Rohdaten zur Anzahl der Todesfdlle nach ausgewdhlten Todesursachen, die der
Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen sind. Mathers et al. (2005) haben eine generelle Bewertung des Erfassungsgrads, der
Vollstdndigkeit und Verldsslichkeit der Daten zu Todesursachen vorgenommen. Die Sterberaten wurden entsprechend der
Bevolkerungsstruktur der OECD-Lander im Jahr 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim
Altersaufbau auszuschalten, die zwischen den Léndern und im Zeitverlaufinnerhalb eines Landes gegeben sein kénnen.
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2.4. MORTALITAT DURCH HERZERKRANKUNG UND SCHLAGANFALL
2.4.1. Ischimische Herzkrankheiten, Sterberaten, 2004

Frauen
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Luxemburg
Schweiz
Griechenland
Norwegen
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2.4.2. Schlaganfall, Sterberaten, 2004
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 . Die Rohdaten zur Mortalitét sind der Mortali titsdatenbank der WHO entnommen und entsprechend

der OECD-Bevolkerung von 1980 altersstandardisiert.

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/113384677718
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2. GESUNDHEITSZUSTAND

2.5. MORTALITAT DURCH KREBS

Krebs ist nach Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems die zweith&dufigste Todesursache in den OECD-Lan-
dern und hat 2004 27% aller Todesfélle verursacht.

Im Jahr 2004 waren die Krebssterberaten fiir Manner
und Frauen zusammengenommen in den nordischen Lan-
dern (mit Ausnahme Dénemarks), der Schweiz und Japan
am niedrigsten. Am héchsten fielen sie in Ungarn, der
Tschechischen und der Slowakischen Republik sowie Polen
aus (Abb. 2.5.1 und Tabelle A.2.5a). Auch Dédnemark meldet
relativ hohe Krebssterberaten fiir Mdnner und fir Frauen.
Die Unterschiede, die zwischen den Landern bei den Krebs-
sterberatenbestehen, lassen sich sowohl durch nichtmedizi-
nische Faktoren, darunter dem Expositionsgrad der
Bevolkerung gegentiiber Risikofaktoren (wie dem Rauchen),
als auch durch medizinische Faktoren erkldren, einschlief3 -
lich Frithdiagnose und effektive Behandlung bestimmter
Krebsarten (vgl. den Abschnitt zurKrebsbehandlung in Kapi-
tel 6 iber die Qualitdt der medizinischen Versorgung).

In allen OECD-Léndern sind die Krebssterberaten fir
Miénner hoher als fiir Frauen (Abb. 2.5.1). Im Jahr 2004 war
das geschlechtsspezifische Gefélle bei den Krebssterberaten
in Japan, Korea, Frankreich, Luxemburg, Spanien und der
Slowakischen Re publik besonders grof3, wobeiin diesen Lan-
dern fiir Madnner mehr als doppelt so hohe Sterberaten ver-
zeichnet wurden als fiir Frauen. Bei den Krebssterberaten
lasst sich die Geschlechterdifferenz zumindest teilweise
durch die grof3ere Prévalenz von Risikofaktoren fiir Manner
und die geringere Verfiligbarkeit oder Inanspruchnahme
von Fritherkennungsprogrammen fiir verschiedene ménner-
typische Krebsarten erkldren, was niedrigere Uberlebens-
quoten nach einer Diagnose zur Folge hat.

Bei ndherer Betrachtung der einzelnen Krebsarten ist
Lungenkrebs in allen OECD-Lédndern (aufler Schweden) nach
wie vor fir die grofdte Zahl von Krebstoten unter Madnnern
verantwortlich und gleich zeitig auch eine der Hauptursa-
chen der Krebsmortalitdt unter Frauen. Rauchen ist der
grofdte Risikofaktor fiir Lungenkrebs. 2004 waren die Lun-
genkrebssterberaten in den mittel- und osteuropédischen
Lindern (Ungarn, Polen, Tschechische und Slowakische
Republik), den Niederlanden, Griechenland und Korea am
héchsten (Abb. 2.5.2). Dies sind alles Lander, in denen die
Raucherquoten bei Ménnern traditionell relativ hoch waren
und es auch heute noch sind. Die Lungenkrebssterberaten
unter Mannern sind in Schweden am geringsten, eines der

'3'\--___-_

Lander mit der niedrigsten Raucherquote bei Mdnnern (vgl.
Indikator 3.1 ,Tabakkonsum*“).

Brustkrebs ist in allen OECD-L&ndern die am weite-
sten verbreitete Krebsart unter Frauen (IARC, 2004). In vie-
len Landern entfallen auf Brustkrebs 30% oder mehr aller
Krebserkrankungen bei Frauen und 15-20% aller Krebstodes-
féalle. Auch wenn die gemessenen Inzidenzraten bei Brust-
krebs in den letzten Jahrzehnten in den meisten Landern
zugenommen haben, sind die Brustkrebssterberaten doch
grofitenteils zuriickgegangen oder stabil geblieben, was auf
einen Anstieg der Uberlebensquoten dank frithzeiti gerer Dia-
gnosen und/oder verbesserter Therapieméglichkeiten hin-
deutet (vgl. den Abschnitt zur Krebsbehandlung in Kapitel 6).
2004 variierten die Sterberaten bei Brustkrebs in den einzel-
nen Landern erheblich (Abb.2.5.3). Am niedrigsten waren
diese in Korea und Japan, am hdchsten in Ddnemark, Irland,
den Niederlanden und Ungarn.

Prostatakrebs hat sich in vielen OECD-Landern zur am
weitesten verbreiteten Krebsart unter Mannern entwickelt,
vor allem bei Mannern lber 65 Jahren, obwohl die Sterbera-
ten beim Prostatakrebs in allen Ldndern aufler Schweden
weiter hin niedriger sind als beim Lungenkrebs. Der Anstieg
der erfassten Félle von Prostatakrebs, der in den neunziger
Jahrenin vielen Lindern zu beobachten war, ist weitgehend
auf den grofBeren Einsatz von PSA-Untersuchungen zur
Fritherkennung zurlickzufiihren. 2004 schwankten die Pro-
statakrebssterberaten zwischen Tiefstwerten von weniger
als 10 je 100 000 mé&nnliche Einwohner in Korea und Japan
und Hoéchstwerten von iiber 34 je 100 000 méannliche Ein-
wohner in Norwegen, Ddnemark und Schweden (Abb. 2.5.4).
Die Ursachen von Prostatakrebs sind nicht gut bekannt.
Gewisse Befunde legen den Schluss nahe, dass Umwelt- und
Erndhrungsfaktoren das Risiko von Prostatakrebs beeinflus-
sen konnen (Institute of Cancer Research, 2003).

Insgesamt sind die durch alle Krebsarten bei Mdnnern
und Frauen verursachten Todesfille in den meisten OECD-
Landern seit 1980 zumindest geringfligig zurlickgegangen,
wobei der Riickgang allerdings bescheidener ausfiel als bei
Herz-Kreislauf-Krankheiten, was erkldrt, warum Krebs nun-
mehr fiir einen grofleren Teil aller Tode sfélle verantwortlich
ist. Ausnahmen von diesem riickldufigen Entwicklungsmu-
ster bilden Griechenland, Polen, Spanien und Ungarn, wo die
Krebssterberaten zwischen 1980 und 2004 gestiegen sind
(Tabelle A.2.5a).

Definition und Abweichungen

Die Krebssterberaten basieren auf den Rohdaten zur Anzahl der Todesfdlle nach ausgewahlten Todesursachen, die der
Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen sind. Mathers et al. (2005) haben eine generelle Bewertung des Erfassungsgrads, der
Vollsténdigkeit und Verlasslichkeit der WHO-Daten zu Todesursachen vorgenommen. Die internationale Vergleichbarkeit von Daten
zu Krebssterberaten kann durch Unterschiede in der medizinischen Ausbildung und bei den &drztlichen Behandlungsmethoden wie
auch den Verfahren der Todesfeststellung in den einzelnen Landern eingeschrankt sein. Die Sterberaten wurden entsprechend der
Bevolkerungsstruktur der OECD-Lédnder im Jahr 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim
Altersaufbau auszuschalten, die zwischen den Landern und im Zeitverlaufinnerhalb eines Landes gegeben sein kénnen.
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2.5.1. Alle Krebsarten, Sterberaten, Manner
und Frauen, 2004
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4. Firlshnd ist die Stetberate bei Lungenkrebs flir Frauen und Ménner dhnlich.

2.5.3. Brustkrebs, Sterberaten, Frauen, 2004
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2.5. MORTALITAT DURCH KREBS

2.5.2. Lungenkrebs, Sterberaten, Médnner
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2.5.4. Prostatakrebs, Sterberaten, M dnner, 2004
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.Die Rohdaten zur Mortalitit sind der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen und entsprechend
der OECD-Bevélkerung von 1980 altersstandardisiert.

Statlink sz http://dxdoi.org/10.1787/113450104303
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2.6. MORTALITAT DURCH STRASSENVERKEHRSUNFALLE

Weltweit kommen jadhrlich schiatzungsweise
1,2 Millionen Personen im Straflenverkehr ums Leben und
nicht weniger als 50 Millionen Personen erleiden Verletzungen.
Allein in den OECD-Landern waren Straflenverkehrsunfille
2004 fiir mehr als 120 000 Todesfille verantwortlich. Straf3en-
verkehrsunfille sind in vielen Lindern die haufigste Todes-
ursache unter jungen Méannern. Durch Verkehrsunfille
bedingte Verletzungen oder Todesfalle sind nach wie vor ein
groB8es offentliches Gesundheitsproblem.

Die Sterberaten durch Verkehrsunfélle variieren in
den OECD-Lidndern ganz erheblich. Zusammengenommen
waren die Sterberaten flir Mdnner und Frauen 2004 in Korea
und Portugal am hochsten, gefolgt von Griechenland, den
Vereinigten Staaten, Polenund Ungarn (Abb. 2.6.1). Am nied-
rigsten waren sie in den Niederlanden, Schweden und dem
Vereinigten Konigreich. In allen Landern ist die Zahl der t6d-
lichen Verkehrsunfille bei Mdnnern sehr viel héher als bei
Frauen, mit Unterschieden bei den Sterberaten fiir Mdnner
vom 2,2-Fachen in Island bis zum 4,2-Fachen in der Schweiz
(Abb. 2.6.2).

Viele durch Verkehrsunfélle bedin gten Verletzungen
und Todesfdlle kénnen vermieden werden. Die Straflen-
verkehrssicherheithatsich in den vergangenen Jahrzehnten
durch Verbesserungen der Straf3eninfrastruktur, Aufkla-
rungs- und Praventionskampagnen, die Einfiihrung neuer

Gesetze und Vorschriften und die Durchsetzung dieser
neuen gesetzlichen Besimmungen durch stirkere Verkehrs-
kontrollen in vielen Lidndern erhéht. So konnten die durch
Verkehrsunfélle bedingten Todesfélle im Durchschnitt der
OECD-Lédnder seit 1970 um Uber die Halfte verringert werden
(Abb. 2.6.3). Deutschland, die Niederlande und die Schweiz
verzeichneten mit einem Riickgang von etwa 75% seit 1970
die deutlichste Abnahme der Sterberaten, obgleich die
zurlickgele gten Fahrzeugkilometer im selben Zeitraum in
den westeuropdischen Landern im Durchschnitt um das 2,6-
Fache zulegten (CEMT, 2007). Auch in den Vereinigten Staa-
ten sind die Sterberaten zuriickgegangen, wenn auch in
langsamerem Tempo, so dass sie weiterhin tber dem OECD-
Durchschnitt liegen. In Griechenland und Polen ist die Rate
der durch Verkehrsunfédlle bedingten Todesfille seit 1970
deutlich gestiegen (Abb. 2.6.4).

Auf der Basis vergan gener Trendentwicklungen deu-
ten die Projektionen der Weltbank darauf hin, dass zwi-
schen 2000 und 2020 die Zahl der Verkehrstoten in
Hocheinkommensldndern etwa um weitere 30% zuriickge-
hen und in Lédndern des unteren und mittleren Einkom-
mensbereichs indessen deutlich zunehmen diirfte, sofern
keine zusitzlichen Mafinahmen zur Erhéhung der Strafen-
verkehrssicherheit eingefiihrtund umgesetzt werden (Pe den
et al, 2004).

Definition und Abweichungen

Die Sterberaten basieren auf den Rohdaten zur Anzahl der Todesfédlle nach ausgewédhlten Todesursachen, die der
Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen sind. Mathers et al. (2005) haben eine generelle Bewertung des Erfassungsgrads, der
Vollsténdigkeit und Verlasslichkeit der WHO-Daten zu Todesursachen vorgenommen. Die Sterberaten wurden entsprechend der
OECD-Bevolkerungsstruktur von 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim Altersaufbau
auszuschalten, die zwischen den Ldndern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein konnen.

Die Sterberaten durch Strafdenverkehrsunfille in Luxemburg sind insofern tiberzeichnet, als das hohe Transitverkehrsaufkommen
dazu fiihrt, dass ein bedeutender Anteil Gebietsfremder bei Verkehrsunfillen in Luxemburg ums Leben kommt.
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2.6. MORTALITAT DURCH STRASSENVERKEHRSUNFALLE

2.6.1. Strafenverkehrsunfille, Sterberaten,
Gesamtbevolkerung, 2004
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2. GESUNDHEITSZUSTAND

2.7. SUIZID

Die vorsétzliche Selbsttétung ist nicht nur Ausdruck
eines personlichen Zusammenbruchs, sondern auch einer
Verschlechterung des sozialen Umfelds, in dem die betref-
fenden Personen leben. Der Suizid ist moglicherweise der
Endpunkt einer Reihe unterschiedlicher Beitragsfaktoren. Er
erfolgt hdufiger in Krisenzeiten, in Verbindung mit Schei-
dung, Alkohol- und Drogenmissbrauch und Arbeitslosigkeit
sowie in Féllen klinischer Depression oder bei sonstigen For-
men psychischer Erkrankungen. Daher wird der Suizid hiu-
fig als Proxyindikator des psychischen Gesundheitsstatus
einer Bevélkerung herangezogen. Allerdings wird die Suizid-
zahl in einigen Lédndern moglicherweise zu niedrig ausge-
wiesen, da der Suizid hier noch immer mit einem Stigma
behaftet ist.

Der Suizid ist in vielen Ldndern eine bedeutende Todes-
ursache, auf die 2004 Gber 130 000 Tode sfélle zurlickzufithren
waren. Die Suizidraten sind in den einzelnen OECD-Landern
sehr unterschiedlich (Abb. 2.7.1). Im Jahr 2004 waren sie in
siideuropdischen Lédndern (Griechenland, Italien und
Spanien) wie auch im Vereinigten K 6nigreich mit sieben oder
weniger Toten je 100000Einwohner am niedrigsten.
Am héchsten waren sie mit 18 oder mehr Toten je
100 000 Einwohner in Korea, Ungarn, Japan und Finnland.

Seit 1980 haben die Suizidraten in vielen OECD-Lan-
dern abgenommen, mit ausgeprégten Riickgdngen von min-
destens 40% in Dénemark, Ungarn, Deutschland und der
Schweiz (Abb. 2.7.3). Trotz dieser Fortschritte weist Ungarn
nach wie vor eine der héchsten Raten unter den OECD-L&an-
dern auf. Demgegentber sind die suizidbedingten Sterbera-
ten seit 1980 in Spanien und Irland am stdrksten gestiegen,
verharren aber auf verhdltnismafig niedrigem Niveau. In
Korea undJapan steigen die Suizidraten seit 1990 und liegen
heute weit iiber dem OECD-Durchschnitt (Abb. 2.7.4). Die

'3'\--___-_

Suizidrate der Manner verdreifachte sich in Korea von 12 je
100 000 Einwohner im Jahr 1990 auf 36 im Jahr 2004 und die
der Frauen ist mit14 je 100 000 Einwohner die héchste unter
den OECD-Lédndern. Der mit der raschen Modernisierung
einhergehende Stress wie auch dieErosion der traditionellen
Familienstruktur als unterstiitzende Basis sind mit fiir den
in letzter Zeit beobachteten Anstieg der Suizidraten verant
wortlich (Parket al, 2003; Ra etal,, 2006).

Generell sind die suizidbedingten Sterberaten in OECD-
Landern fir Ménner drei- bis viermal so hoch wie fir Frauen
(Abb. 2.7.2), und diese Geschlechterdifferenz ist im Zeitver-
lauf recht stabil geblieben. Geringer sind die Geschlechter-
unterschiede bei Selbstmordversuchen, worin sich die
Tatsache widerspiegelt, dass Frauen generell weichere
Methoden anwenden als Ménner.

Die Suizidfrequenz héngt auch vom Alter ab, wobei
jlngere Personen unter 25 Jahren und &ltere Menschen ganz
besonders gefdhrdet sind. Wahrend die Suizidraten unter
dlteren Menschen in den vergangenen 20 Jahren im Allge-
meinen gesunken sind, wurden bei den jlingeren Kohorten
kaum Fortschritte verzeichnet.

Die Suizidprévention ist keine leichte Aufgabe. Da
Suizide in der iberwiegenden Mehrzahl der Félle mit einer
Depression oder dem Missbrauch von Alkohol und ande-
renSubstanzen in Zusammenhang stehen, muss die Frither-
kennung derartiger psycho-sozialer Probleme durch die
Familien, Sozialarbeiter und Gesundheitsfachkréfte zu
einem festen Bestandteil der Suizidaufkldrungskampagnen
werden ebenso wie die Bereitstellung effektiver Unterstiitzung
und Therapiem 6glichkeiten. In Finnland und Island basieren
Suizidpraventionsprogramme auf Anstrengungen zur Forde-
rung der multisektoralen Zusammenarbeit und Vernetzung
(NOMESCO, 2007).

Definition und Abweichungen

Die Weltgesundheitsorganisation definiert ,Suizid“ als eine Handlung, die eine Person in voller Kenntnis und in Erwartung des

todlichen Ausgangs selbst plant und ausfiihrt.

Die Sterberaten basieren auf den Rohdaten zur Anzahl der Todesfédlle nach ausgewéhlten Todesursachen, die der
Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen sind. Mathers et al. (2005) haben eine generelle Bewertung des Erfassungsgrads, der
Vollstandigkeit und Verlasslichkeit der WHO-Daten zu Todesursachen vorgenommen. Die Sterberaten wurden entsprechend der
OECD-Bevolkerungsstruktur von 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim Altersaufbau
auszuschalten, die zwischen den Ldndern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein konnen.

Die internationale Verg eichbarkeit der Suiziddaten wird durch eine Reihe von Berichterstattungskriterien, darunter die Art und
Weise, wie die Totungsabsicht einer Person festgestellt wird, wer fiir die Ausstellung der Sterbekurkunde verantwortlich ist und ob
eine gerichtsmedizinische Untersuchung stattgefunden hat, sowie die Bestimmungen hinsichtlich der Schweigepflicht in Bezug auf
die Todesursache beeinflusst. Bei der Interpretation der Unterschiede zwischen den Lédndern ist daher Vorsicht geboten.
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2.7.1. Suizid, Sterberaten, Gesamtbevoélkerung, 2004
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2. GESUNDHEITSZUSTAND

2.8. SAUGLINGSSTERBLICHKEIT

Die Sauglingssterberate, d.h. die Sterberate von Sdug-
lingen und Kleinkindern unter einem Jahr, spiegelt den
Effekt wirtschaftlicher und sozialer Bedingungen auf die
Gesundheit von Miittern und Neugeborenen sowie die Effizi-
enz der Gesundheitssysteme wider.

Im Jahr 2005 reichten die S&uglingssterberaten in den
OECD-Léndern von einem Tiefstand von zwei bis drei Todesfil-
len je 1 000 Lebendgeburten in Japan, den norischen Landern
(aufBer Danemark) und Luxemburg bis zu einem Hochststand
von 19 bzw. 24 Todesfillen je 1 000 Lebendgeburten in Mexiko
und der Tirkei (Abb. 2.8.1). Recht hoch (mehr als sechs Todes-
falle je 1 000 Lebend geburten) waren die Sduglingssterberaten
auch in den Vereinigten Staaten und einigen ost- und mitteleu-
ropdischenLdndern. Im OECD-Raum lag der Durchschnitt 2005
bei 5,4.

Rund zwei Drittel der Todesfille, die im ersten Lebens-
jahr eintreten, sind neonatale Todesfille (in den ersten vier
Wochen). Angeborene Missbildungen, Frithgeburten und son-
stigewdhrend der Schwangerschaft auftretende Komplikatio-
nen sind die Hauptfaktoren, die in Industrieldndern zur
neonatalen Sterblichkeit beitragen. Mit der wachsenden Zahl
von Frauen, die die Geburt eines Kindes aufschieben, und der
Zunahme von Mehrlingsgeburten in Verbindung mit Frucht-
barkeitsbehandlungen ist die Anzahl der Friithgeburten im
Trend gestiegen (vgl Indikator2.9 ,Sduglingsgesundheit:
niedriges Geburtsgewicht®). In einer Reihe von Hocheinkom-
mensldndern hat dies in den letzten Jahren zu einer Stagna-
tion des riicklaufigen Trends bei der Sauglingssterblichkeit
gefithrt. So wurde auch der Anstieg der Geburten von sehr
kleinen Sduglingen als der Hauptgrund fiir die zwischen 2001
und 2002 erstmals seit 1950 in den Vereinigten Staaten beob-
achtete Zunahme der Sduglingssterberaten angefiihrt (CDC,
2003). Fir Todesfédlle nach dem ersten Lebensmonat (post-
neonatale Mortalitét) gibtes generell vielfaltigere Ursachen -
in den meisten Fallen sind es Geburtsfehler, plétzlicher
Kindstod (SIDS), Infektionen und Unfalle.

'3'\--___-_

Alle OECD-Lander haben beider Reduzierung der Sdug-
lin gssterberaten beachtliche Fortschritte gegeniliber dem
Niveau von 1970 erzielt, als der Durchschnitt bei anndhernd
30 Todesfillen je 1000 Lebendgeburten lag (Abb. 2.8.3). Das
entspricht einer kumulativen Senkung von iiber 80% seit
1970. Portugal hat seine Sduglingssterberate seit 1970 im
Durchschnitt jahrlich um nahezu 8% verringert und war,
nachdem es zuvor die hochste Sduglingssterberate in Europa
aufgewiesen hatte, 2005 zu den Ldndern mit den niedrigsten
Raten im OECD-Raum aufgerlickt (Abb. 2.8.2). Eine starke
Reduzierung der Sauglingssterberatenist auch in Korea beob-
achtet worden. Langsamer war der Riickgang der Sduglings-
sterberaten indessen in den Niederlanden und den
Vereinigten Staaten. Die S&duglingssterberaten bewegten sich
in den Vereinigten Staaten bisher immer unter dem OECD-
Durchschnitt (und -Median), liegen nun aber dariber
(Abb. 2.8.3).

Zahlreiche Studien haben die Sduglingssterberaten
als Mafdstab fiir die Gesundheitsergebnisse verwendet, um
den Effekt einer Vielzahl medizinischer und nichtmedizini-
scher Bestimmungsfaktoren auf die Gesundheit zu unter-
suchen. Obwohl die meisten Analysen einen insgesamt
negativen Zusammenhang zwischen Sduglingssterblichkeit
und Gesundheitsausgaben aufzeigen, hat die Tatsache,
dass einige Linder mit hohem Niveau der Gesundheitsaus-
gaben nicht unbedingt eine niedrige Sduglingssterblichkeit
aufweisen, einige Forscher zu der Schlussfolgerung veran-
lasst, dass es zur Erzielung besserer Ergebnisse nicht
zwangsldufig einer Steigerung der Gesundheitsausgaben
bedarf (Retzlaff-Roberts et al., 2004). Eine Reihe von For-
schungsarbeiten deutet ferner darauf hin, dass neben der
Qualitdt und Effizienz der Gesundheitssysteme viele
andere Faktoren wie Einkommensungleichheit, das soziale
Umfeld sowie der individuelle Lebensstil und persénliche
Einstellungen die Sduglingssterberaten beeinflussen (Kiely
et al., 1995).

Definition und Abweichungen

Die Sauglingssterblichkeit ist als Zahl der To desfille bei Kindern unter einem Lebensjahr definiert, die in einem gegebenen Jahr je
1000 Lebendgeburten auftreten. Die neonatale Mortalitét bezieht sich auf den Tod von Kindern unter 28 Tagen.

Ein Teil der internationalen Unterschiede bei den Sdugings- und neonatalen Sterberaten ist u.U. darauf zuriickzufithren, dass
zwischen den Landern Differenzen in Bezug darauf bestehen, ob Frithgeburten statistisch als Lebendgeburten erfasst werden oder
nicht In mehreren Lidndern, wie beispielsweise den Vereinigten Staaten, Kanada, Japan und den nordischen Landern, werden sehr
kleine Frithgeborene mit relativ geringen Uberlebenschancen als Lebendgeburten registriert, was die Sterberaten im Vergleich zu
anderen Landern erho6ht, die diese nichtals Lebend geburten ausweisen (Sachs et al, 1995).
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
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2.9. SAUGLINGSGESUNDHEIT: NIEDRIGES GEBURTSGEWICHT

Ein niedriges Geburtsgewicht - hier definiert als das
Gewicht eines Neugeborenen von unter 2 500 g - ist ein
wichtiger Indikator fiir die Gesundheit eines Kindes, da zwi-
schen Geburtsgewicht und Sauglingsmorbiditdt bzw. -mor-
talitdt ein enger Zusammenhang besteht. Es gibt zwei
Kategorien von untergewichtigen Babys, solche, die auf
Grund eines begrenzten fetalen Wachstums ein niedriges
Gewicht aufweisen, und solche, die zu friih geboren werden.
Bei Sduglingen mit niedrigem Geburtsgewicht ist die Gefahr
von Gesundheitsschdden bzw. das Sterberisiko grofier, sie
miissen nach der Geburt fiir ldngere Zeit im Krankenhaus
bleiben und entwickeln mit héherer Wahrscheinlichkeit
schwere Behinderungen (UNICEF und WHO, 2004). Zu den
moglichen Risikofaktoren fiir ein niedriges Geburtsgewicht
zdhlen ein niedriger sozio6konomischer Status der Eltern,
ein hoheres Alter der Mutter und Mehrfachgeburten, schad-
liche Verhaltensweisen wie Rauchen, iiberméafdiger Alkohol-
konsum und schlechte Erndhrung sowie ein unzureichendes
Niveauder prénatalen Versorgung.

Im Jahr2005 gaben die nordischen Lander (Island,
Finnland, Schweden, Norwe gen und Danemark) zusammen
mit Korea, Luxemburg undIrland mit Werten von bis zu 5%
den geringsten Anteil an Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht an. Die Turkei, Japan, Griechenland,
Mexiko, Ungarn und die Vereinigten Staaten sind am ande-
ren Ende der Skala angesiedelt, wo die Rate der Neugebore -
nen mit niedrigem Geburtsgewicht 8% iiberschreitet
(Abb. 2.9.1). Im Vergleich dazu liegt der OECD-Durchschnitt
bei 6,6 %.

Seit 1980 ist die Zahl der Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht in einer Reihe von OECD-Lédndern gestiegen
(Abb. 2.9.2 und Tabelle A.2.9). Fiir diesen Anstieg gibt es meh-
rere Griinde. Erstens ist die Zahl der Mehrlingsgeburten, mit
denen das Risiko von Frithgeburten und niedrigem Geburts-
gewicht zunimmt, z.T. infolge der Zunahme von Fruchtbar-
keitsbehandlungen, stetig gestiegen. Zu den anderen
Faktoren, die den Anstieg der Zahl der Neugeborenen mit
niedrigem Geburtsgewicht beeinflusst haben kénnen, zdhlen
ein hoheres Entbindungsalter und ein verstarkter Rickgriff

auf geburtshilfliche Techniken wie Geburtseinleitung und
Kaiserschnittgeburt

Japan und Spanien, die historisch zur Lindergruppe
mit einem geringen Anteil an Niedriggewichtsgeburten zahl-
ten, verzeichneten in den letzten 25 Jahren starke Zunah -
men. Entsprechend liegt der Anteil an Neugeborenen mit
niedrigem Geburtsgewicht in diesen beiden Landern nun
iber dem OECD-Durchschnitt (Abb.2.9.3). Im Fall Japans
wird eine Reihe von Risikofaktoren als Grund hierfiir ange-
fihrt, darunter namentlich der wachsende Anteil von Rau-
cherinnen unter jungen Frauen seit Ende der siebziger Jahre
sowie der deutliche Trend zu einer spiteren Mutterschaft
(Jeong und Hurst, 2001; sowie Ohmi et al., 2001). Trotz der
Zunahme von mit niedrigem Gewicht geborenen Kindern
wurde auch geltend gemacht, dass die medizinische Versor-
gung fiir Neugeborene in Japan bei der Verringerung der
Sauglingssterblichkeit besonders erfolgreich war.

Abbildung 2.9 .4 zeigt eine gewisse Korrelation zwi-
schen dem Prozentsatz an Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht und den Séduglingssterberaten. In der Regel
verzeichnen Ldnder mit einem geringen Anteil an solchen
Geburten auch verhéltnismafiig niedrige Sauglingssterbera-
ten. Das trifft beispielsweise auf die nordischen Lander zu.
Japan stellt indessen eine Ausnahme dar, mit dem héchsten
Anteil an mit niedrigem Gewicht geborenen Kindern, aber
einer der niedrigsten Sauglingssterberaten.

Vergleiche unterschiedlicher Bevdlkerungsgruppen
innerhalb der Ldnder legen den Schluss nahe, dass der
Anteil an Neugeborenen mit niedrigem Gewicht auch durch
Unterschiede in Bezug auf Bildung, Einkommen und den
damit einhergehenden Lebensumstdnden beeinflusst wer-
den konnte. In den Vereinigten Staaten wurden zwischen
ethnischen Gruppen erhebliche Unterschiede beim Anteil
der Niedriggewichtsgeburten beobachtet, wobei die Rate bei
schwarzen Kindern fast doppelt so hoch ist wie bei weifden
(CDC, 2003). Ahnliche Unterschiede sind auch zwischen der
indigenen und der iibrigen Bevélkerung in Australien (Laws
et al., 2006) und Mexiko beobachtet worden, die auf die
ungilinstigen Lebensbedingungen vieler Miitter in diesen
Landern zurlickzufiihren sind.

Definition und Abweichungen

Ein niedriges Geburtsgewicht ist der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zufolge das Gewicht eines Sdugings bei
der Geburt, das unabhéngig von der Dauer der Schwangerschaft unter 2 500 Gramm liegt. Dieser Grenzwert basiert auf
epidemiologischen Untersuchungen des erhoéhten Sterberisikos bei Sduglingen und dient dem internationalen Vergleich der
Gesundheitsstatistiken. Die Zahl der mit niedrigem Gewicht geborenen Séuglinge wird in Prozent aller Lebend geburten ausgedriickt.

Die Mehrzahl der Daten ist Geburtsregistern entnommen; im Falle der Niederlande ist die Datenquelle jedoch eine nationale

Gesund heitsumfrage.
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2. GESUNDHEITSZUST AND

2.9. SAUGLINGSGESUNDHEIT: NIEDRIGES GEBURTSGEWICHT

2. Verdnderungen des Anteils an Sduglingen

2.9.1. Sduglinge mit niedrigem Geburtsgewicht, 2.9.
2005 mitniedrigem Geburtsgewicht, 1980-2005
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7.5 Ver. Konigreich
75 Portugal
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/113636302586
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2.10. ZAHNGESUNDHEIT BEI KINDERN

Zahnprobleme, meistens in Form von Karies (Zahnver-
fall) und Zahnfleischerkrankungen sindin den Industrieldn-
dern weit verbreitet und betreffen 60-90% der Schulkinder
und die grofde Mehrzahl der Erwachsenen (WHO, 2003).
Zahn- und sonstige orale Krankheiten stellen daher ein gro-
Res offentliches Gesundheitsproblem dar. Zahnerkrankun-
gen hingen in starkem Maf3e mit der Lebensweise, darunter
einer zuckerreichen Erndhrung, zusammen, daran zeigt sich
aber auch, inwieweit vorbeugende SchutzmafZnahmen wie
Fluoridanwe ndung und eine gute Mundhygiene zum Tragen
kommen. Menschen mit einer schlechten oralen Gesundheit
kénnen unter Schmerzen und Beschwerden, funktionalen
Einschréankungen, niedrigem Selbstwertge flihl und einer all-
gemeinen Unzufriedenheit mitihrem Auferen leiden. Von
Zahnerkrankungen sind benachteiligte und sozial ausge-
grenzte Bevolkerungsgruppen tiberméaflig stark betroffen
(WHO, 2003). In den Industrieldndern sind Zahnbehandlun-
gen oft kostspielig.

Im Jahr 2003 bzw. dem letzten verfiigbaren Jahr hatten
12-jahrige Kinder in Deutschland, dem Vereinigten Konig-
reich, denNiederlanden, der Schweiz, Luxe mburg und Dane-
mark im Durchschnitt weniger als einen durch Karies
zerstorten (D), fehlenden (M) oder gefiillten (F) Zahn (T)
(DMFT) (Abb. 2.10.1). Kinderin Polen, Ungarn, der Tschechi-
schen Republik und Portugal hatten indessen mindestens
3 DMFT. In den meisten OECD-Lédndern lag der DMF T-Wert
12-jahriger Kinder zwischen 1 und 3.

In den vergangenen 25 jJahren ist der DMFT-Index in
den OECD-Lédndern bei einer konsistenten Landergruppe mit

langeren Zeitreihen deutlich zuriickgegangen, und zwar von
einem Durchschnittvon 4,5 im Jahr 1980 auf 2,6 im Jahr 1990
und 1,4 im Jahr 2003 (TTabelle A.2.10 und Abb. 2.10.3).Im sel-
ben Zeitraum verzeichneten 16 der 19 OECD-Lander, fir die
Daten verfligbar sind, eine Verringerung der DM FT- Werte
um mindestens 50% (Abb. 2.10.2). Dies stellt einen grofien
Fortschritt fiir die 6ffentliche Gesundheit dar. Einer gro-
Ben Mehrzahl von Lindern ist es gelungen, das von der
Weltgesundheitsorganisation angestrebte Ziel von einem
DMFT-Wert unter 3 bis zum Jahr 2000 zu erreichen (WHO,
2003).

Der Riickgang von Karies und sonstigen Zahnproble-
men wurde erzielt durch zahlreiche o6ffentliche Gesund-
heitsmaflnahmen, wie die Wasserfluoridierung in den
Gemeinden, im Verein mit sich wandelnden Lebensbedin-
gungen, Gesundheitsmanagement und einer besseren
Mundhygiene.

Abbildung2.10.4 zeigt kaum einen Zusammenhang
zwischen dem DMFT-Wert unter Kindern und der Zahl der
Zahnarzte je Einwohner Es gibt erhebliche Unterschiede bei
den DMFT-Indexwerten zwischen Lindern mit derselben
Zahl von Zahnérzten je Einwohner, was darauf hindeutet,
dass neben der Verfiigbarkeit der Zahnéarzte zahlreiche
andere Faktoren die Zahngesundheit beeinflussen.

In einigen Lindern gibt die Tatsache, dass sich der
Riickgang der DMFT-Werte dort in den letzten Jahren ver-
langsamt hat bzw. diese Werte sogar gestiegen sind, Anlass
zur Besorgnis (Tabelle A.2.10).

Definition und Abweichungen

Ein Uiblicherweise herangezogener Maf3stab fiir die Zahngesundheit ist der DMFT-Index. Er beschreibt die Anzahl der von Karies
befallenen Z&hne einzelner Personen anhand der Berechnung der Anzahl der zerstérten (D), fehlenden (M) bzw. gefiillten (F)
bleibenden Zéhne. Die Summe dieser drei Faktoren bildet den DMFT-Index. Hier beziehen sich die Daten auf 12-jahrige Kinder. Ein
DMFT-Index von weniger als 1,2 wird als sehr niedrig, ein Index von 1,2-2,6 als niedrig von 2,7-4,4 als moderat und von liber 4,5 als

hoch eingestuft.

Norwegen verwendet einen MFT-Index, bei dem die durch Karies zerstorten Zdhne unberiicksichtigt bleiben, Schweden einen
DFT-Index,in den die Zahl der fehlenden Zahne nicht einbezogen ist. Das Durchschnittsalter der in Neuseeland untersuchten Kinder
liegt moglicherweise etwas liber 12 Jahre, da die Untersuchungen bei Schiilerinnen und Schiilern der 8. Klasse durchgefiihrt werden.
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2.10.1. Durchschnittliche Zahl der zerstorten,
fehlenden oder gefiillten Zdhne bei 12 -Jdhrigen,
2003 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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2.10.3. Durchschnittliche Zahl der zerstérten,
fehlenden oder gefiillten Zdhne bei 12 -Jdhrigen,
ausgewadhlte OECD-Lénder, 1980-2005

2. GESUNDHEITSZUST AND

2.10. ZAHNGESUNDHEIT BEI KINDERN

2.10.2. Riickgang der durchschnittlichen Zahl
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.

Zahnérzte je 1 000 Einwohner

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/113668240747
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2.11. SELBSTEINSCHATZUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDS

Die meisten OECD-Lander fliihren regelm éf3ig Gesund-
heitsumfragen durch, in denen sich die Befragten zu
bestimmten Aspekten ihres Gesundheitszustands duflern
kénnen. Eine hiufig gestellte Frage bezieht sich auf die
Selbsteinschédtzung des Gesundheitszustands und lautet
etwa: , Wie beurteilen Sie IThren allgemeinen Gesundheitszu-
stand?“ Trotz des allgemeinen und subjektiven Charakters
dieser Frage haben sich die Indikatoren der Selbsteinschét-
zung des Gesundheitszustands als guter Pradiktor fiir die
kiinftige Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und
die Mortalitdt erwiesen (vgl. beispielsweise Miilunpalo et al.,
1997). Fiir internationale Vergleiche hingegen lassen sich
zwischen den Lidndern bestehende Unterschiede bei der
Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands indessen nur
schwer interpretieren, da die Antworten durch Unterschiede
in derFormulierung der Fragen und Antworten wieauch kul-
turelle Faktoren beeinflusst werden kénnen.

Unter Beriicksichtigung dieser Einschrankungen beur-
teilen in der Hélfte der OECD-Lander nahezu drei Viertel der
Erwachsenenbevdlkerung oder mehr ihren Gesundheitszu-
stand als gut, sehr gut oder ausgezeichnet (Abb. 2.11.1). Die
Vereinigten Staaten, Kanada und Neuseeland sind die drei
Lander mitdem héchsten Prozentsatz an Personen, die ihren
eigenen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut einstufen,
hier sind nach Eigenangabe etwa neun von zehn Personen
bei guter Gesundheit. Allerdings sind die den Befragten zur
Auswahl gestellten Antwortkategorien in diesen drei Ldn-
dern andere als die in den europdischen und in den asiati-
schen OECD-Landern verwendeten Kategorien, was eine
Verzerrung der Ergebnisse nach oben zur Folge hat (vgl.
Kasten ,Definition und Abweichungen®).

In Spanien und Finnland stufen etwa zwei Drittel der
Erwachsenenbevélkerung ihren Gesundheitszustand als gut
oder sehr gut ein. Am unteren Ende der Skala beurteilen
weniger als die Hélfte der Erwachsenenbevdlkerung in der

Slowakischen Republik, Ungarn, Portugal, Japan und Korea
ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut.

Eine ndhere Betrachtung der innerhalb der Lander
bestehenden Unterschiede ergibt, dass in der Mehrzahl der
Lander die Manner eher als die Frauen ihren Gesundheitszu-
stand als gut oder besser einstufen (Abb.2.11.2). Es {iber-
rascht auch nicht, dass die Befragten ihren eigenen
Gesundheitszustand mit zunehmendem Alter generell weni-
ger positiv einschédtzen. In vielen Ldndern geht die Zahl der
positiven Einschédtzungen des eigenen Gesundheitszustands
ab dem Alter von 45 Jahren und erneut ab dem Alter von
65 Jahren deutlich zuriick. In allen OECD-Léndern stufen Per-
sonen mit niedrigerem Bildungsniveau und Personen mit
niedrigerem Einkommensniveau ihren Gesundheitszustand
generell nicht so positiv ein wie Personen mit hohem Bil-
dungs- bzw. Einkomm ensnive au.

Der Prozentsatz der Erwachsenenbevoélkerung, der sei-
nen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut einstuft, war in
den vergangenen 25 Jahren in allen Landern, fir die entspre -
chende Langzeitreihen zur Verfligung stehen, generell stabil
(Abb. 2.11.3). Das Gleiche gilt im Allgemeinen auch fir die
Gruppe der Personen ab 65 Jahre. Eine mdgliche Interpreta-
tion des Nebeneinanders von relativ stabilen Raten der
Selbsteinschéitzung des Gesundheitszustands in der Erwach-
senenbevolkerung und dem stetigen Anstieg der Lebenser-
wartung in den vergangenen 25 Jahren kdnnte lauten, dass
die BevOlkerung in diesen Ldndern nun zwar ldnger, aber
nicht unbedingt gesiinder lebt. Weitere Erkldrungen fiir die
relative Stabilitdt des Indikators der Selbsteinschdtzung des
Gesundheitszustands hdngen moglicherweise mit anderen
Faktoren zusammen, wie z.B. der Messtechnik in diesem spe-
zifischen Fall, die auf einer beschrénkten Variablen fu3t (d.h
die Befragten werden aufgefordert,ihren Gesundheitszustand
auf einer Fiinfpunkteskala einzustufen, die im Zeitverlauf
unverdndert bleibt), wohingegen die Lebenserwartung ohne
derartige Begrenzungen gemessen wird.

Definition und Abweichungen

Die Selbsteinschatzungdes Gesundheitszustands gibt Aufschluss iiber den subjektiven Gesamteindruck des Einzelnen von seinem
Gesundheitszustand, unter Einbeziehung aller physischen und psychologischen Dimensionen. In der Regel wird den Teilnehmern
dem Sinn nach eine Frage gestellt, wie: ,Wie beurteilen Sie Ihren allgemeinen Gesundheitszustand? Die Antwortmadglichkeiten
lauten: sehr gut, gut, zufriedenstellend, schlecht, sehr schlecht“. Die Angaben in den OECD-Gesundheitsdaten beziehen sich auf den
kombinierten Anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand als ,gut/sehr gut‘ beurteilen.

Bei der Aufstellung landertibergreifender Vergleiche der Einschatzungen des Gesundheitszustands ist zumindest aus zwei
Grinden Vorsicht geboten. Erstens sind die Einschétzungen des eigenen Gesundheitszustands subjektiv und konnen durch eine
Reihe von Faktoren beeinflusst werden, die tiber den ,wahren“ Gesundheitszustand hinausgehen, wie beispielsweise der kulturelle
Hintergrund oder nationale Merkmale. Zweitens gibt es Unterschiede in den Frage- und Antwortkategorien, die zur Messung der
Selbsteinschdtzung des Gesundheitszustands in den einzelnen Erhebungen/Iindern Anwendung finden. So ist insbesondere die
Antwortskala in den Vereinigten Staaten, Kanada, Neuseeland und Australien asymmetrisch (die Antworten liegen eher im positiven
Bereich), mit folgenden Kategorien: ,ausgezeichnet, sehr gut, gut, zufriedenstellend, schlecht“. Die in den OECD-Gesundheitsdaten
erfassten Angaben beziehen sich aufPersonen, die eine der drei positiven Antworten gegeben haben (,ausgezeichnet, sehr gut oder
gut“). In den meisten anderen OECD-Landern ist die Antwortskala indessen symmetrisch, mit den Antwortkategorien: ,sehr gut, gut,
zufriedenstellend, schlecht, sehr schlecht‘. Die aus diesen Landern erfassten Daten beziehen sich nur auf die ersten beiden
Kategorien (,sehr gut, gut“). Ein derartiger Unterschied bei den Antwortkategorien ldsst bei den Ergebnissen der Lander mit einer
asymmetrischen Skalaim Vergleich zu Landern mit einer symmetrischen Skala eine Verzerrung nach oben entstehen.
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2.11. SELBSTEINSCHATZUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDS

2.11.2. Geschlechterunterschiede bei dem
Prozentsatz der Erwachsenen, die angeben,
bei guter Gesundheit zu sein, 2005
(oder letztes verfiigbares Jahr)

2.11.1. Prozentsatz der Erwachsenen,
die angeben, bei guter Gesundheit zu sein,
Frauen und Ménner insgesamt, 2005
(oder letztes verfiigb ares Jahr)
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1. Die Ergebnisse fiir diese Lander sind auf Grund methodologischer Unterschiede im Erhebungsfragebogen (die zu einer Verzerrung
nach oben fiihren) nicht mit denen der anderen Léndervergleichbar.

2.11.3. Trendentwicklung bei dem Prozentsatz der Erwachsenen, die angeben,
bei guter Gesundheit zu sein, ausgewihlte OECD-Lénder, 1980-2005
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/113710855475
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2. GESUNDHEITSZUSTAND

2.12. HIV/AIDS-INZIDENZ

Die ersten Fille von AIDS (Erworbenes Immundefekt-
syndrom) wurden vor etwa 25 Jahren diagnostiziert. AIDS
wird im Allgemeinen durch eine HIV-(Human-Immunde-
fektvirus)Infektion ausgelost und dufSert sich in einer Viel-
zahl unterschiedlicher Krankheiten wie Lungenentziindung
und Tuberkulose, da das Immunsystem den Koérper nicht
mehr langer schiitzenkann. Zwischen der HIV-Infektion, der
AIDS-Diagnose und dem durch eine HIV-Infektion bedingten
Tod liegt eine Zeitspanne, die sich {iber eine unbestimmte
An zahl von Jahren erstrecken kann und von der Art der
therapeutischen Behandlung abhéngt. Trotz der weltweiten
Forschung gibt es bisher noch kein Heilmittel

2005 lag die Zahl der neu gemeldeten AIDS-Fille im
OECD-Raum insgesamt bei etwa 55000, was einer unge-
wichteten durchschnittlichen Inzidenzrate von 18,8 je Mil-
lion Einwohner entspricht (Abb. 2.12.1 und Tabelle A.2.12).
Seit der Meldung der ersten AIDS-Erkrankungen Anfang der
achtziger Jahre ist die Zahl der Félle rasch gestiegen und
hatte in den OECD-Landern in der ersten Hélfte der neunzi-
ger Jahre mit durchschnittlich mehr als 44 Neuerkrankun-
gen je Million Einwohner, dh. mit einer doppelt so hohen
Rate wie heute, einen Héchststand erreicht (Abb. 2.12.2).
Offentliche Aufklirungskampagnen trugen zum stetigen
Riickgang der gemeldeten AIDS-Fille in der zweiten Hélfte
der neunziger Jahre bei. AuSerdem hat die Entwicklung und
starkere Verfligbarkeit anti-retroviraler Medikamente, die
das Fortschreiten der Krankheit bremsen oder stoppen, zu
einem drastischen Riickgang der AIDS-Inzidenz zwischen
1996 und 1997 gefihrt.

Unter den OECD-Landern weisen die Vereinigten Staa-
ten konstant die hochste AIDS-Inzidenzrate auf, obgleich
diesbeziiglich festgehalten werden muss, dass die Definitio-
nen fiir die Meldung von AIDS-Fillen 1993 erweitert wurden

-h....____-_

und seither von der in Europa und anderen OECD-Ldndern
verwendeten Definition abweichen. Die Neudefinition
erklart auch den starken Anstieg der Zahlder AIDS-Félle in
den Vereinigten Staaten im Jahr 1993 (Abb. 2.12.2). In Europa
wies Spanien in den ersten zehn Jahren nach dem Ausbruch
der Krankheit die hochsten Inzidenzraten auf, wenngleich
seit 1994 ein drastischer Riickgang beobachtet wird, so dass
Portugal derzeit das Land mit der hochsten Inzidenzrate
unter den europdischen Lédndern ist. Mitteleuropaische
Lander, wie die Tschechische und die Slowakische Republik
sowie Ungarn, verzeichnen zusammen mit Korea und Japan
unter den OECD-Léndern die niedrigsten Inzidenzraten.

In den Vereinigten Staaten sind rassische und ethni-
sche Minderheiten weiterhin unverh dltnismafig stark von
der AIDS-Epidemie betroffen. In Kanada sind die Ureinwoh-
ner Uberreprédsentiert In den meisten OECD-Lé&ndern ist der
grofste Risikofaktor fiir eine HIV-Infektion der ungeschiitzte
Geschlechtsverkehr unter Médnnern (UNAIDS, 2006). Gleich-
zeitig betreffen etwa 75% der heterosexuell iibertragenen
HIV-Infektionen in West- und Mitteleuropa Zuwanderer und
Migranten.

In den letzten Jahren hat sich der Gesamtriickgang der
Zahl der AIDS-Fille verlangsamt. Dieser Riickschritt ging mit
einem nachweislichen Anstieg der Zahl der Neuinfektionen
einher. Zurtckzufiihren ist diese Entwicklung auf ein iiber-
zogenes Gefiihl der Sicherheit hinsichtlich der Effizienz der
Behandlungsmoglichkeiten und einnachlassendes Bewusst-
sein der Offentlichkeit fiir die durch Drogenkonsum und
bestimmte sexuelle Praktiken bedingten Gefahren. Um die
AIDS-Inzidenzraten weiter drastisch zu senken, bedarfes
intensiverer HIV-Praventionsprogramme, die ganz spezifisch
auf jene Personen abzielen und abgestimmt sind, die die
hochsten Risiken in Bezug aufeine HIV-Infektion aufweisen.

Definition und Abweichungen

Die AIDS-Inzidenzrate wird definiert als die Zahl der Neuerkrankungen je Million Einwohner im Diagnosejahr. Dabei ist zu
beachten, dass die Daten fiir die letzten Jahre auf Grund von Verzégerungen bei der Dateniibemittlung provisorisch sind. Es kann

sichjenach Land in manchen Fédllen um mehrere]Jahre handeln.

Die Vereinigten Staaten haben ihre Definition der erfassten AIDS-Félle im Jahr 1993 erweitert, um das Kriterium der Zahl der
T-Lymphozyten aufzunehmen. Diese Definitionserweiterung hatte 1993 einen starken Anstieg der Zahl der neuen AIDS Félle in den
Vereinigten Staaten zurFolge und erklart einen Teil der zwischen den Vereinigten Staaten und anderen OECD-Léndern derzeitbei der

AIDS -Inzidenz bestehenden Unterschiede.
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2.12. HIV/AIDS-INZIDENZ

2.12.1. AIDS-Inzidenzraten, 2005
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2.12.2. Trendentwicklung der AIDS-Inzidenzraten, 19 80-2005
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Anmerkung: Die Vereinigten Staaten haben ihre Definition der erfassten AIDS-Félle im Jahr 1993 erweitert. Die Daten fiir die
europdischen Lander stammen aus dem Européischen Zentrum zum epidemiolo gischen Mo nitoring von AIDS.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/113724174126
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3.1. TABAKKONSUM

Der Weltgesundheitsorganisation zufolge ist Tabak-
konsum die zweitwichtigste Todesursache weltweit und
direkt verantwortlich fiir jeden zehnten Todesfall in der
Erwachsenenbevolkerung, was rd. 5 Millionen Todesfédllen
jahrlich entspricht (WHO, 2002a). Der Tabakkonsum spielt
eine wichtige Rolle als Risikofaktor fiir mindestens zwei der
haufigsten Ursachen von vorzeitigem Tod: Krankheiten des
Kreislaufsystems und eine Reihe von Krebsarten. Zudem
tragt er erheblich zu Erkrankungen der Atmungsorgane bei,
und Rauchen wahrend der Schwangerschaft kann dariber
hinaus ein niedriges Geburtsgewicht und Krankheiten beim
Sdugling verursachen. Rauchen ist im OECD-Raum nach wie
vor das grofite vermeidbare Ge sundheitsrisiko.

Der Prozentsatz der tiglichenRaucher in der Erwachse -
nenbevélkerung ist im OECD- Vergleich sehr unterschiedlich,
selbst zwischen Nachbarldndern (Abb. 3.1.1). Am niedrigsten
sind die Raucherquoten in Nordamerika, Australien und in
so unterschiedlichen Landern wie Schweden und Portugal.
Im Durchschnitt sind die Raucherquoten in den OECD-L&n-
dern seit 2000 bei Ménnern und Frauen konsistent um fast
3 Prozentpunkte gesunken. Zu den Lindern, die am stérk-
sten zu diesem Riickgang beigetragen haben, gehdren Bel-
gien (von 31% auf 20%), Kanada (von 22% auf 17%),
Danemark (von 30% auf 26%), Korea (von 30% auf 25%) und
Luxemburg (von 30% auf23%). Am hochsten ist die Raucher-
quote nach wie vor in Griechenland, das damit das einzige
OECD-Land ist, wo das Rauchen offenbar sowohl unter Man-
nern als auch unter Frauen zunimmt (von 35% auf 39%).

Im historischen Riickblick folgte die Nachkriegsent-
wicklung in den meisten OECD-Landern einem allgemeinen
Trend, der in den sechziger und siebziger Jahren durch sehr
hohe Raucherquoten der Ménner charakterisiert war (50%
oder mehr), wahrend sich die achtziger und neunziger Jahre
durch einen deutlichen Riickgang des Tabakkonsums aus-

-3 N‘I_GHTMZEDIZINISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN
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zeichneten. Dieser Rlickgang war zu einem grofden Teil auf
Mafnahmen zur Senkung des Tabakkonsums durch 6ffentli-
che Aufkldrungskampagnen, Werbeverbote und hohe Tabak-
steuern zurickzufiihren, mit denen die zunehmende
Héaufigkeit durch Tabakkonsum bedingter Krankheiten
bekdmpft werden sollte (Weltbank, 1999). Neben den staatli-
chen Mafnahmen erwiesen sich Kampagnen von Anti-Rau-
cher-Gruppen, die die Auffassungen iiber die Auswirkungen
des Rauchens auf die Gesundheit verdnderten, im Hinblick
auf die Senkung der Raucherquoten als sehr wirksam - vor
allem in Nordamerika (Cutler und Glaeser, 2006).

Obwohl weiterhin grofse Unterschiede bestehen, sind
die Raucherquoten in den meisten OECD-Ldndern im Laufe
des vergangenen Jahrzehnts deutlich gesunken (Abb. 3.1.3).
Die Raucherhaufigkeit ist unter den Mannern in allen OECD-
Liandern mit Ausnahme von Schweden nach wie vor héher
als unter den Frauen. Die Raucherquoten der Frauen sind in
den meisten OECD-Léandern weiter riicklaufig,in einigen Fal-
len sogar in stirkerem Mafle als die der Manner. Nur in vier
Landern sind die Raucherquoten der Frauen in den letzten
15]Jahren offenbar gestiegen (Griechenland, Deutschland,
Mexiko und Spanien), doch liegt der Tabakkonsum von
Frauen in diesen Lidndern immer noch weit hinter dem von
Ménnern. Besonders grofs war der Unterschied zwischen
den geschlechtsspezifischen Raucherquoten 2005 in Korea,
Japan und der Tirkei, geringer dagegen in Mexiko, Portugal,
Griechenland und Polen (Abb. 3.1.2).

In Abbildung. 3.1.4 ist die Korrelation zwischen dem
Tabakkonsum (in Gramm pro Kopf) und der Inzidenz von
Lungenkrebs in den OECD-Lidndern mit einer 20-jahrigen
Verzégerung dargestellt. Ein hoherer Tabakverbrauch auf
nationaler Ebene ist im OECD-Vergleich im Allgemeinen
auch mit héheren Sterberaten auf Grund von Lungenkrebs
10 oder 20 Jahre spéter verbunden.

Definition und Abweichungen

Der Prozentsatz der taglichen Raucher ist definiert als der Prozentsatz der Bevolkerung ab 15 Jahre, der laut eigenen Angaben

taglich raucht.

Die internationale Vergleichbarkeit ist durch die mangelnde Standardisierung der Messung der Rauchgewohnheiten in den
Gesundheitsumfragen eingeschrankt, die in den verschiedenen OECD-Léndern durchgefiihrt werden. Es bestehen nach wie vor
Unterschiede bei der Formulierung der Fragen, den Antwortkategorien und den Erhebungsmethoden.
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3.1.1. Prozentsatz der tiglichen Raucher
in der Erwachsenenbevélkerung, 2005

3.1. TABAKKONSUM

3.1.2. Prozentsatz der téglichen Raucher
unter Frauen und Ménnern, 2005

I Frauen Manner
15.9 Schweden 5 180
16.9 Ver. Staaten N 9 g4
17.0 Portugal e—00 26,0
17.3 Kanada [r— 15.5 -~
17.7 Australien’ [Fr—16.5,
195 Island [— 18g
20.0 Belgien N 150 23.0
218 Finnland e 26.0
223 Italien —_— 287
225 Neuseeland B 53
23.0 Luxemburg e 27.0
23.0 Frankreich' ¥ 28.0
24.0 Ver. Kdnigreich n 2950
2.3 Slowak. Republik® ~ [F 23555
243 Deutschland? [Fr— 1 208
243 Tschech, Rep. [ 194 206
24.3 OECD — 19.3 298
25.0 Norwegen B %960
253 Korea f— L8 46.6
26.0 Dénemark’ I 20 500
26.3 Polen’ — 19.3 e
26.4 Mexiko® — 391
26.8 Schweiz® N 228 31.0
27.0 Irland® B %950
28.1 Spanien? I 224 342
29.2 Japan 8 458
30.4 Ungarn? B ZLE 3.9
31.0 Niederlande " 0 35.0
321 Tiirkei? [— 17.8 il
38.6 Griechenland' . . ms 46.0,
50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60

In % der Bevélkerung ab 15 Jahre

In % der Bevdlkerung ab 15 Jahre

1 2004 2.2003. 3.2002.

3.1.4. Tabakkonsum,
1980 und Lungenkrebsinzidenz, 2002

Lungenkrebs (Félle je 100 000 Einwohner)

3.1.3. Verinderung der geschlechtsspezifischen
Raucherquoten, 1990-2005
(oder nichstes verfiigbares Jahr)

I Frauen Manner 50 @ usa
2 -
Danemark 45 P: R*=0.40
Kanada -42 5 45
Australien -39, . CAN @ & BEL
Belgien _-3398 —
Island 3P 5 0 |
Ver. Staaten 35—
Polen g -1 —
Schweden 45 31—
Korea -2298 _: 35 |
Norwegen B m—
Luxemburg L33 2] —
Tiirkei 2 | 30 |
Ver. Kénigreich =, .
O0ECD _25-20 —
Niederlande g m— 25 |-
Neuseeland _pp! . —
Irland 19—
Finnland P
Italien 2 8 20
Tschech. Rep. 5 = & SuE
Frankreich 26 N
Japan 24 S 15 |
Schweiz 9]
Spanien N o
Mexiko T 2 10 ‘ ‘
j— 12
G[’::gﬁgmigg | | T ——— | 1000 2000 3000 4000
Tabakkonsum (in Gramm pro Kopf)
-60 -40 -20 0 20 40

Verénderung im Betrachtungszeitraum (in %)

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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3.2. ALKOHOLKONSUM

Ein iiberméaRiger Alkoholkonsum ist mit zahlreichen
gesundheitsschéddigenden Effekten verbunden. Bei erh6éh-
tem Alkoholkonsum steigen die Gefahr von Herz-Kreislauf-
Krankheiten, das Schlaganfallrisiko sowie die Haufigkeit von
Leberzirrhosen und bestimmten Krebsarten. Alkoholkon-
sum wahrend der Schwangerschaft erhéht das Risiko ange-
borener Missbildungen und mentaler Retardierung beim
Kind. Zudem kann Alkoholkonsum auch auf Grund von
Unféllen, Verletzungen, téitlichen Angriffen, Gewalt, Mord
und Selbstmord zu Tod oder Behinderung fiihren.

Gemessen am jdhrlichen Alkoholumsatz belduft sich
der Alkoholkonsum auf der Basis der jlingsten verfiigbaren
Daten im OECD-Durchschnitt auf 9,5 Liter je Erwachsenen.
Zwischen den Ldndern bestehen jedoch erhebliche Unter-
schiede. Nach Ausklammerung Luxemburgs, wo ein grofer
Teil des Alkohols von Gebietsfremden gekauft wird, war der
Alkoholkonsum 2005 (bzw. 2004) den Angaben zufolge in
Irland, Ungarn, Frankreich und der Tschechischen Republik
mit 12 oder mehr Litern jdhrlich je Erwachsenen am hoéchsten.
Am anderen Ende der Skala stehen die Tirkei, Mexiko und
einige nordischeLédnder (Norwegen, Island und Schweden), wo
der Alkoholkonsum den Angaben zufolge mit 1,3bis
7,1 Litern je Erwachsenen relativ gering war (Abb. 3.2.1).

Der durchschnittliche Alkoholkonsum istim Laufe der
beiden vergangenen Jahrzehnte zwar in vielen OECD-Lan-
dern allméhlich zurlickgegangen, in einigen Lindern ister
jedoch gestiegen (Abb. 3.2.2). Innerhalb des OECD-Raums
war ein gewisses Maf3 an Konvergenz beiden Trinkgewohn-
heiten festzustellen, da in vielen traditionellen ,Bierldn-
dern“ der Weinkonsum und in vielen traditionellen
sWeinldndern“ der Bierkonsum zugenommen hat. In den
traditionellen Weinerzeugerlidndern Italien, Frankreich und
Spanien ist der Pro-Kopf-Alkoholverbrauch seit 1980 deut-
lich gesunken (Abb.3.2.2 und 3.2.3). In Island, Irland und
Mexiko ist er hingegen seit 1980 um 40% oder mehr gestie-
gen, wobei das Ausgangsniveau in Island und Mexiko aller-
dings sehr niedrig war, so dass der Alkoholkonsum dort
immer noch relativ geringist.

-

=T
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Die im Landervergleich undim Zeitverlauf zu beobach-
tenden Unterschiede beim Alkoholkonsum sind nicht nur
aufsich dndernde Trinkgewohnheiten zuriickzufithren, son-
dern auch auf politische Mafdnahmen zur Einschrdnkung
des Alkoholverbrauchs. Werbe- und Verkaufsbeschriankun-
gen sowie Alkoholsteuern haben sich als wirksame Mittel
zur Senkung des Alkoholkonsums erwiesen (Bennet, 2003).
Strenge Verkaufsbeschrankungen und hohe Alkoholsteuern
schlagen sich in den meisten nordischen Ldndern in einem
generell geringeren Alkoholkonsum nieder, wahrend der
Rickgang des Alkoholkonsums in Frankreich, Italien und
Spanien mit der freiwilligen und gesetzlich vorgeschriebe-
nen Regulierung der Alkoholwerbung, z.T. infolge einer EU-
Richtlinie von 1989, zusammenhéngen kdnnte.

Der Pro-Kopf-Alkoholverbrauch in der Erwachsenenbe-
volkerung liefert zwar niitzliche Hinweise auf Langzeit-
trends, er gibt jedoch keinen Aufschluss dariiber, in welchen
Bevolkerungsgruppen ein verstérktes Risiko gesundheits-
schadigender Trinkgewohnheiten besteht. Der punktuelle
Konsum groffer Alkoholmengen, die sogenannte ,Sauf-
tour”, ist ein besonders gefahrliches Konsummuster (Insti-
tute of Alcohol Studies, 2007), das in einigen Ldndern und
sozialen Gruppen (vor allem unter jungen Mé&nnern) in der
Aufwiértstendenz ist. Im Allgemeinensind leider keine aus
groflangelegten Ge sundheitserhebungen stammenden Infor-
mationen liber Alkoholkonsummuster verfligbar, sie k6nnen
nur durch genauere Erhebungen liber die Trinkgewohnheiten
gewonnen werden.

In Abbildung. 3.2.4 ist der Zusammenhang zwischen
dem Alkoholkonsum 1990 und den Todesfillen auf Grund
von Leberzirrhose im Jahr 2004 dargestellt. Im Allgemeinen
weisen Ldnder mit einem hdheren Alkoholkonsum in der
Tendenz 10 bis 15 Jahre spdter auch hohere Sterberaten
wegen Leberzirrhose auf als Linder mit geringem Alkohol-
konsum. In den meisten OECD-Lédndern sind die Sterberaten
auf Grund von Leberzirrhose in den vergangenen zwanzig
Jahren gesunken, wobei sie recht eng dem Gesamtriickgang
des Alkoholkonsums folgten.

Definition und Abweichungen
Der Alkoholkonsumentspricht dem jahrlichen Umsatz an reinem Alkoholin Litern je Einwohner ab 15 Jahre. Zur Umrechnungder
alkoholischen Getrinke in reinen Alkohol werden nichtin allen Ldndern dieselben Methoden angewandt.

In einigen Landern (zB. Luxemburg) spiegelt der inldndische Umsatz den tatséchlichen Verbrauch der Inlander nichtrichtigwider,
weil durch den Absatz an Gebietsfremde eine erhebliche Diskrepanz zwischen dem inldndischen Umsatz und Verbrauch entstehen

kann.
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3.2.1. Pro-Kopf-Alkoholkonsum in Litemn,
Bevodlkerung ab 15 Jahre, 2005
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3.3. UBERGEWICHT UND FETTLEIBIGKEIT

In vielen OECD-Landern entwickelt sich der Anstieg der
Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten unter Kindern und
Erwachsenen zunehmend zu einem groflen 6ffentlichen
Gesundheitsproblem. Fettleibigkeit ist ein bekannter Risiko-
faktor fiir zahlreiche Gesundheitsprobleme wie Bluthoch-
druck, hoher Cholesterinspiegel, Diabetes, Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Atembeschwerden (Asthma), Skelett-Muskel-
Krankheiten (Arthritis) sowie einige Krebsarten. In den Verei-
nigten Staaten, wo heute mehr als drei von zehn Erwachse-
nen fettleibig sind, ergab eine neuere Studie, dass die
geschitzten Kosten der Fettleibigkeit die durch Rauchen und
ibermafdiigen Alkoholkonsum verursachten Kosten im
Zusammenhang mit einer Gruppe chronischer Leiden inzwi-
schen iibersteigen (Sturm, 2002).

Mindestens die Halfte der Erwachsenenbevdlkerung gilt
heute in nicht weniger als flinfzehn OECD-Landern als iiber-
gewichtig oder fettleibig: Mexiko, Vereinigte Staaten, Vereinig-
tes Konigreich, Australien, Griechenland, Neuseeland, Luxem -
burg, Ungarn, Tschechische Republik, Kanada, Deutschland,
Portugal, Finnland, Spanien und Island (Tabelle A.3.3).In den
beiden asiatischen OECD-Landern (Japan und Korea) sowie in
einigen europdischen Landern (Frankreich und Schweiz) sind
die Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten hingegen wesent-
lich niedriger, wenngleich sie auch dort zunehmen. Bei alleini-
ger Betrachtung der Fettleibigkeit (bei der die gesundheitlichen
Risiken gréRer sind als bei Ubergewicht) zeigt sich, dass die
Fettleibigkeitspréd valenzraten unter Erwachsenen um den Fak-
tor zehn variieren, von einem Tiefstwert von 3% in Japan und
Korea bis zu iiber 30% in den Vereinigten Staaten und Mexiko
(Abb.3.3.1 und 3.3.2).

Auf der Basis konsistenter Fettleibigkeitsmessungen im
Zeitverlauf hat sich die Fettleibigkeitsrate in den vergangenen
zwanzig Jahren in den Vereinigten Staaten mehr als verdop-
pelt, in Australien fast verdreifacht und im Vereinigten K6nig-
reich mehr als verdreifacht (Abb. 3.3.3). Etwa 21-23% der
Erwachsenen im Vereinigten Konigreich, in Griechenland,
Australien und Neuseeland gelten heute als fettleibig,dasist in
etwa dieselbe Rate wie in den Vereinigten Staaten Anfang der
neunziger Jahre. Auch in vielen westeuropéischen Ldndern
sind die Fettleibigkeitsraten in den vergangenen zehn Jahren
erheblich gestiegen.

In vielen Landern betraf dieser Anstieg der Fettleibigke it
unabhingig von Geschlecht, Alter, ethnischer Zugehdrigkeit,
Einkom men und Bildungsniveau alle Bevodlkerungsgruppen. In
den Vereinigten Staaten und Kanada deuten die Daten aller-
dings daraufhin, dass die Fettleibigkeitunter den Angehérigen
der benachteiligten soziotkonomischen Gruppen in der Regel
starker verbreitet istalsin den finanziell besser gestellten (Sta-
tistics Canada und CDC, 2004). Dies trifft besonders auf Frauen
zu, wobei die ser Unterschied bei Mannern nicht existiert bzw.
bei weitem nicht so deutlich ist.

Weil Fettleibigkeit das Risiko chronischer Leiden
erhoht, ist sie mit erheblichen zuséatzlichen Kosten fiir
die Gesundheitsversorgung verbunden. Auf makrodkono-
mischer Ebene haben Schétzungen ergeben, dass Ende der
neunziger Jahre in den Vereinigten Staaten moglicherweise
rd. 5-7% und in Landern wie Kanada, Australien und Neu-
seeland 2-3,5% der Gesamtgesundheitsausgaben durch
Fettleibigkeit verursacht wurden (Thompson und Wolf,
2001). Auf mikro6konomischer Ebene haben Schitzungen
aus den Vereinigten Staaten gezeigt, dass die Kosten der
Gesundheitsdienste und der Medikamente fiir Fettleibige
36% bzw. 77% hoher sind als fiir Normalgewichtige (Sturm,
2002). Der zeitliche Abstand von mehreren Jahren zwischen
dem Beginn der Fettleibigkeit und dem Auftreten der ent-
sprechenden Gesundheitsprobleme ldsst darauf schlief3en,
dass die in den meisten OECD-Ldndern in den vergan genen
zwei Jahrzehnten verzeichnete Zunahme der Fettleibigkeit
fiir die Zukunft einen Anstieg der Kosten der Gesundheits-
versorgung bedeutet.

Eine Reihe verhaltens- und milieubedingter Faktoren
hat zum Anstieg der Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten
in den Industriestaaten beigetragen, darunter real sinkende
Nahrungsmittelpreise und eine Zunahme der korperlich
untatig verbrachten Zeit. Ubergewicht und Fettleibigkeit
nehmen auch unter Kindern stark zu und haben in den mei-
sten OECD-Ldndern zweistellige Raten erreicht, mit Spitzen-
werten von einem Drittel bei Kindern im Alter von 13-
14 Jahren in Spanien (2000-2002), 29% beiKindern im Alter
von 5-17 Jahren in England (2004) sowie etwa einem Viertel
bei Kindern im Alter von 5-17 Jahren in Italien (1993-2001)
und von 5-15 Jahren in Belgien (1998-1999) (International
Association for the Study of Obesity, 2007).

Definition und Abweichungen

Als Ubergewicht und Fettleibigkeit gilt ein tiberm#Rig hohes Gewicht, das auf Grund des prozentual hohen Fettanteils im Kérper mit
Gesundheitsrisiken verbunden ist Die am hiufigsten verwendete Messgrofe fiir Ubergewicht und Fettleibigkeit stiitzt sich auf den
Korpermassenindex (Body Mass Index —BMI), bei dem es sich um eine Zahl handelt, mit der das Gewicht einer Person im Verhaltnis zur
KorpergréfRe gemessen wird (Gewicht/GroRe?, wobei das Gewicht in Kilogramm und die GréRe in Metern ausgedriickt wird). Laut der
aktuellen Definition der WHO (1997) gelten Erwachsene mit einem BMI zwischen 25 und 30 als iibergewichtig und Personen mit einem BMI
von liber 30als fettleibig. Diese Klassifizierung kann fiir einige ethnische Gruppen ungeeignet sein, die den geichen Risiken schon bei
einem geringeren BMI (Asiaten z.B) oder erst bei einem hoheren BMI ausgesetzt sind (AIHW, 2004). Die Schwellenwerte fiir Erwachsene
sind zudem nicht geeignet, um Ubergewicht und Fettleibigkeit von Kindern zu messen.

In den meisten Lindern beruhen die Schitzungen zu Ubergewicht und Fettleibigkeit auf Selbstangaben durch Schitzungen von Grofze
und Gewicht aus Gesundheitsbefragungen der Bevolkerung. Die Ausnahmen sind Australien, Luxemburg, Neuseeland, die Tschechische
Republik (2005), das Vereinigte Konigreich und die Vereinigten Staaten, wosich die Schatzungen auf Gesundheitsuntersuchungen stiitzen,
bel denen das tatsdchliche Gewicht und die tatsdchliche Gréfde der betreffenden Personen gemessen wird. Diese Unterschiede in der
Methodik der Datenerfassung schrianken die Vergleichbarkeit der Daten erheblich ein. Auf Gesundheitsuntersuchungen basierende
Schéatzwerte sind im Allgemeinen hoher und verldsslicher als solche, die aus Gesundheitsbefragungen stammen. Zum Beispiel lag die
Fettleibigkei tsrate Erwachsenerin den Vereinigten Staaten auf der Basis von direkten Befragungen 1999 bei22%, gegeniiber 31% im selben
Jahr auf der Grundlage der Messung des tatsdchlichen Gewichts und der tatsdchlichen Gréfde. Gesundhei tsuntersuchungen werden
indessen nurin wenigen Léndern regelméf3ig d urchgefiihrt.
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1 Fiir Australien, luxemburg, Neuseeland, die Tschechische Republik (2005), das Vereinigte Konigreich und die Vereinigten Staaten
stiitzen sich die Zahlen auf Gesundheitsuntersuchungen und nicht auf Gesundheitsbefragungen.
Quelle: OECD Hedlth Data 2007.
Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/113882465568
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.1. ARZTLICHER UND PFLEGERISCHER NACHWUCHS

Die Aufrechterhaltung oder Ausweitung des Fachkrifte-
angebots im Gesundheitssektor erfordert entweder Investi-
tionen in die Ausbildung neuer Krifte oder die Einstellung
von ausgebildetem Personal aus dem Ausland, insbesondere
angesichts der Tatsache, dass sich die geburtenstarken Jahr-
gidnge der Arzte und Krankenpflegekrdfte nunmehr dem
Rentenalter ndhern.

Die Anpassung von Angebot und Nachfrage wird
durch die zeitlichen Dimensionen im Zusammenhang mit
der Ausbildung von Fachkriften im Gesundheitswesen
erschwert. Geht man z.B. von einer zehnjahrigen Ausbil-
dungszeit von Arzten aus, kann ein pldtzlicher, nicht vor-
hergesehener Nachfrageanstieg nur durch die Anwerbung
qualifizierter Arzte aus dem Ausland gedeckt werden,
sofern keine arbeitslosen Arzte im Inland zur Verfiigung
stehen. Umgekehrt kann ein plétzlicher Nachfrageriick-
gang bedeuten, dass vor allem Nachwuchsarzte Schwierig-
keiten haben werden, eine Stelle im Inland zu finden.

Die institutionellen Vorkehrungen zur Ausbildung von
Arzten und Pflegekréften unterscheiden sich erheblich von
einem OECD-Land zum anderen. In einigen Lindern wird die
Zahl des auszubildenden Gesundheitspersonals zentral festge-
legt, die Ausbildung tiberwiegend mit 6ffentlichen Mitteln
finanziert und grofitenteils in 6ffentlichen Institutionen durch-
geflihrt. In anderen Lindern wird die Entscheidung {iber die
Zahl der Auszubildenden dezentral beschlossen, die Ausbil-
dung wird dort z.T. mit privaten Mitteln finanziert und findet
teilweise in privaten Institutionenstatt

Die Abbildungen 4.1.1 und 4.1.2 zeigen die erfassten
OECD-weiten Abschlussquoten von Arzten und Krankenpfle-
gekraftenim Jahr 2005.Bei diesen beiden Indikatoren bestehen
erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Lindern.
Liander mit hohen Abschlussquoten im Jahr 2005 (wie z.B.
Korea und Osterreich bei Arzten und Finnland und Por tugal bei
Pfle gekraften) verzeichneten im Zeitraum 1990-2005 eine
rasche Zunahme der Zahl der praktizierenden Arzte und Pfle-
gekrifte (vgl. Abb. 4.2.2bei Indikator 4.2 ,Praktizierende Arzte"
und Abb. 4.3.2 bei Indikator 4.3 ,Praktizierende Pflegekrifte).
Das Gegenteil traf in der Regel auf viele Ldnder mit niedrigen
Abschlussquoten zu (wie z.B. Frankreich, Portugal und Kanada
bei Arzten sowie Australien und Kanada - wo das Verhiltnis
zwischen Einwohnern und Krankenpflegekriaften gesunken ist
- bei Pflegepersonal). Die gegenw értigen Ausbildungsquoten
diirften bis zu einem gewissen Grad auf vergangene und antizi-
pierte Nachfrageschwankungen reagieren. Es ist jedoch auch

wahrscheinlich, dass sowohl die derzeitigen als auch die ver-
gangenen Ausbildungsquoten und die jiin gste Entwicklung
bei der Pflegekraft- bzw. Arztdichte in vielen Lédndern z.T.
auf angebotsseitige Entscheidungen zurlickgehen. Korea
und Osterreich, die die héchsten Abschlussquoten bei Arz-
ten verzeichnen, haben keine zentralen Zulassungsbeschrén-
kungen fir medizinische Fakultdten. Dem gegeniiber gelten in
den meisten Lindern mit Abschlussquoten, die 2005 unter
dem OECD-Durchschnitt lagen, Zulassungsbeschrankungen
fiir die Aufnahme eines Medizinstudiums (Simoe ns und Hurst,
2006).

OECD-weit belief sich die durchschnittliche Abschluss-
quote 2005 fiir Arzte auf35 je 1 000 praktizierende Arzte und
fiir Kranke npflegekréfte auf 46. Dieser Unterschied bei den
Abschlussquoten in diesen beiden Berufen iiberrascht
insofern nicht, als die durchschnittliche Lebensarbeitszeit
fiir Krankenpfle gekrifte tendenziell wesentlich kiirzer als
fiir Arzte ist, was sich z.T. durch die unterschiedliche
geschlechtsspezifische Struktur der beiden Berufe erklart.

Abbildungen 4.1.3 und 4.1.4 zeigen die Trends bei den
Abschlussquoten fiir Arzte bzw. Krankenpflegekr fte in ausge-
wéahlten OECD-Léndern im Zeitraum 1985-2005. OECD-weit
und auf der Ebene dereinzelnen Lédnderist die Abschlussquote
von Arzten deutlich gesunken -allerdings war in einigen weni-
gen Landern in der zweiten Halfte des Betrachtungszeitraums
bzw. in jlingster Zeit eine leichte Zunahme der Abschlussquo-
ten festzustellen.DieserRiickgangging Hand in Hand miteiner
Abnahme der Wachstumsrate bei der Arztdichte im Zeitraum
1990-2005 gegeniiber 1975-1990 (vgl. Indikator 4.2 ,Praktizie-
rende Arzte“). Es ist schwer zu bestimmen, inwieweit diese
Abnahme der Abschlussquoten durch Nachfrageverdnderun-
genausgelost wurde und inwiew eitsowohl diese Abnahme als
auch der Riickgang der Wachstumsrate bei der Arztdichte
angebotsseitig induziert waren, d.h. durch die in einigen Lin-
dern beschlossene Einfiihrung bzw. Straffung der Zulassungs-
beschrankungen fiir das Medizinstudium.

Was die Krankenpflegekri fte betrifft, so gibt es bei den
Abschlussquoten in den ausgewdhlten Ldndern weniger
Anzeichen fiir einenriickldufigen Trend. Augenfillig istjedoch,
dassin mehreren Landern periodische Schwankungen bei den
Abschlussquoten der Krankenpflegekréfte tiber einen Zeit-
raum von etwa zehn Jahren festzustellen sind, was wahr-
scheinlich auf zeitlich verzo gerte Reaktionen des Angebots auf
Nachfrageverdnderungen zuriickzufiihrenist(Simoensetal.,
2005).

Definition und Abweichungen

Unter Absolventen der medizinischen Fakultdten ist die Zahl der Studenten zu verstehen, die in einem gegebenen Jahr an einer
medizinischen Fakultit oder dhnlichen Institution ihr Examen abgelegt haben. Davon ausgenommen sind Absolventen der Bereiche
Zahnmedizin, 6ffentliche Gesundheit und Epidemiologie. Examinierte Krankenpflegekréfte sind definitionsgemafS Personen, die in
einem gegebenen Jahr einen anerkannten Qualifikationsnachweis als Krankenpflegekraft erhalten haben, der die Voraussetzung fiir
die Zulassung als staatlich gepriifte Krankenpflegekraftist. Dazu gehdren auch staatlich gepriifte Hebammen.

In der Tschechischen Republik und im Vereinigten Kénigreich sind auslédndische Absolventen eines Medizinstudiums nicht in den
Daten eingeschlossen. In einigen anderen Lindern wurden solche Absolventen einbezogen. Im Vereinigten Konigreich bleiben

ausléndische Krankenpflegekréfte unberiicksichtigt.

56 GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007 : OECD-INDIKATOREN - ISBN 978-92-64-03994-0 -© OECD 2007



4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.1. ARZTLICHER UND PFLEGERISCHER NACHWUCHS

4.1.1. Absolventen eines Medizinstudiums
je 1000 Arzte, 2005
(oder letztes verfiigb ares Jahr)

4.1.2. Neu examinierte Krankenpflegekrifte
je 1 000 Krankenpflegekrifte, 2005
(oder letztes verfiigbares Jahr)
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4.1.3. ZahlderAbsolventen eines Medizinstudiums
je 1000 Arzte, ausgewidhlte OECD-Léander,
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.

4.1.4. Zahl der neu examinierten
Krankenpflegekrifte je 1 000 Krankenpflegekrifte,
ausgewihlte OECD-Linder, 1985-2005
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Anmerkung: Auf Grund der beschrdnkten Datenverfiigbarkeit

kann kein OECD-Durchschnitt angegeben werden.

1. Fir die Verinigten Staaten sind Daten nur bis 1998 verfiigbar,
weil die Datensammlung beztiiglich der zugelassenen staatlich
gepriiften Krankenpflegekrifte danach eingestellt wurde.

Statlink sz=r http://dx.doi.org/10.1787/1138384058288
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.2. PRAKTIZIERENDE ARZTE

Ein hinreichendes, geografisch ausgewogenes Angebot
an gut ausgebildeten Arzten ist eine entscheidende Voraus-
setzung fiir den Zugang der Patienten zu einer qualitativ
hochwertigen medizinischen Versorgung. Und da die Arzte
viele der Schliisselentscheidungen iiber die Diagnose und
Behandlung von Patienten tre ffen, generieren sie Nachfrage
nachHuman- und sonstigen Ressourcen im Gesundheitswe -
sen, deren Kosten den Preis fiir den Zeitaufwand der Arzte,
wie er in ihren Honoraren und Verglitungen zum Ausdruck
kommt, weit tibersteigen.

2005 waren zwischen den OECD-Ldndern wiederum
grofR e Unterschiede bei der Zahl der praktizierenden Arzte je
1000 Einwohner (Arztdichte) festzustellen, wobei das Ver-
héltnis von 4oder mehr Arzten je 1000Einwohner in
Belgien und Griechenland bis zu weniger als 2 Arzten je
1000 Einwohner in Korea, Mexiko und der Tirkei reichte
(Abb. 4.2.1). Der OECD-Durchschnitt lag bei 3 Arzten je
1000 Einwohner.

Die Arztdichte hat in den vergangenen dreifdig Jahren
in allen OECD-Lidndern deutlich zugenommen, wobei sich
die Wachstumsrate aber fast iiberall verlangsamt hat. So ist
die Arztdichte um durchschnittlich 3% pro Jahr zwischen
1975 und 1990 in jenen OECD-Léndern gestiegen, fiir die sol-
che langen Zeitreihen verfligbar sind, wohingegen im
Zeitraum 1990-2005 in denselben Landern nur eine durch-
schnittliche jahrliche Wachstumsrate von 1,6 % verzeichnet
wurde (Abb. 4.2.2). Lediglich in Osterreich und im Vereinig-
ten Konigreich waren die Wachstumsraten im letztgenann-
ten Zeitraum hoher als in der Vorperiode. In vielen Ldndern
trugen Kostenddmpfungsmanahmen zur Verlangsamung
der Wachstumsrate der Arztdichte bei. Es besteht weithin
die Auffassung, dass Arzte eine Nachfrage nach medizini-
schen Leistungen induzieren kénnen, namentlich wenn sie
auf Honorarbasis vergiitet werden. Eine Reihe von Lidndern
hat Zulassungsbeschrénkungen fiir das Medizinstudium
festgelegt (sogenannte Numerus-Clausus-Politik) oder der-
artige bereits bestehende Beschrédnkungen in den achtziger
und neunziger Jahren verscharft (OECD, 2006a).

Abbildung 4.2.3 enthélt Angaben zur Dichte von Fach-
und Allgemeindrzten inden OECD-Ldndern.Zu beachten ist,
dass in einigen Ldndern nicht alle praktizierenden Arzte
unter diesen beiden Kategorien erfasst sind (siehe unten).

Die Zahl der Fachérzte ist im Durchschnitt der OECD-Lander
wesentlich héher als die der Allgem einm ediziner. Die durch-
schnittliche Facharztdichte liegt bei 1,7, wia hrend die Dichte
fiir Allgemeindrzte nur 0,8 betrdgt. In Australien lbertrifft
die Zahl der Allgemeinérzte jedoch die der Fachérzte, und in
Frankreich, Portugal, Neuseeland und der Tiirkei halten sich
die Zahlen die Waage. Obwohl die Gesundheitspolitik
ebenso wie die Gesundheitsforschung generell die Bedeu-
tung und Kosteneffizienz der Primédrversorgung durch Allge-
meindrzte unterstreichen (Starfield etal., 2002 und 2005),
geben die Fortschritte in der Medizintechnik offenbar den
Anstof zu einer immer grof3eren Spezialisierung im medizi-
nischen Bereich. Zwischen 1990 und 2005 ist in den OECD-
Landern, fiir die Daten verfiigbar sind, das Verhéltnis von
Fach- zu Allgemeinérzten durchschnittlich von 1,5 auf
2 gestiegen.

Die indirekten Kostenauswirkungen der drztlichen Dia-
gnose- und Behandlungsentscheidungen sind in den mei-
sten OECD-Ladndern offenbar kontinuierlich gréfler
geworden. Abbildung4.2.4 veranschaulicht die realen
Gesundheitsausgaben (in Mio. US-$ zu konstanten KKP als
Umwandlungsraten und zu konstanten BIP-Preisen) je prak-
tizierendem Arzt in einer Reihe ausgew&hlter OECD-Lander
und fiir einen konsistenten OECD-Durchschnitt von 1990 bis
2005. In den Vereinigten Staaten waren die Gesundheitsaus-
gaben je Arzt 2005 sechseinhalbmal so hoch wie inPolen.Im
betrachteten Zeitraum haben sie in fast allen Landern, fir
die Daten verfiigbar sind, zugenommen und zwar im Durch-
schnitt um rund ein Drittel. Retrospektivanalysen der OECD
legen den Schlussnahe, dass das steigende Nationaleinkom-
men und die Fortschritte der Medizintechnik wichtigere
Bestimmungsfaktoren fiir den Anstieg der Gesundheitsaus-
gaben in den vergangenen 20 Jahren waren als die Alterung
der Bevolkerungen (OECD, 2006b). Zudiesem Trend hat auch
ein Preisanstieg bei der medizinischen Versorgung in Rela-
tion zum BIP beige tragen.

Mitder hoheren Arztdichte, zunehmender Spezialisie -
rung und steigenden Ausgaben je Arzt gingen in einigen Léan-
dern offenbar Verbesserungen der technischen Qualitat
medizinischer Versorgungsleistungen bei ausgewéahlten
Pathologien einher (vgl. Kapitel 6 iber die Qualitat der
Gesundheitsversorgung).

Definition und Abweichungen

Praktizierende Arzte sind Personen, die den Arztberf in 6ffentlichen oder privaten Einrichtungen aktiv ausiiben. In vielen (aber
nichtallen) Ldndern zdhlen dazu auch ,Interns“ und ,Residents" (entsprichtin etwaden Assistenzérzten). Die Daten stiitzen sich auf
einfache Zghlungen, auer fiir Norwegen, wo die Zahl der praktizierenden Arzte vor 2002 in Vollzeitiquivalenten angegeben wird.
Irland, die Niederd ande, Neuseeland und Portugal geben die Zahl der zugelassenen Arzte an (was zu einer Uberzeichnung fiihrt). Die
Daten fiir Spanien schlieRen Zahnirzte und Stomatologen ein (Uberzeichnung).

NichtalleLénder sind in der Lage, Angaben iber die Zahlder praktizierenden Arzte in den beiden groRen Kategorien der Fach- und
Allgemeinarzte zu liefern (z.B. weil in einigen Landern fachspezfische Zahlen fiir Assistenzarzte oder in anderen Daten tiiber jene, die

in Privatpraxen arbeiten, nicht vorliegen).
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4.2.1. Praktizierende Arzte je 1 000 Einwohner, 2005
(oder letztes verfiigb ares Jahr)

4.2. PRAKTIZIERENDE ARZTE

4.2.2. Zunahme der Dichte praktizierender Arzte,
1975-1990 und 1990-2005
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praktizierenden Arzte.

4.2.3. Allgemeinérzte und Fachéirzte je
1 000 Einwohner, 2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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Anmerkung: Einige Linderkonnen keine Angaben tber die in diese
zwei Kategorien der Allgemein- und Fachérzte unterteilten
praktizierenden Arzte machen.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Anmerkung: Der OECD -Durchschnitt bezieht sich auch auf Lander,
die Briiche in ihren Datenreihen liber die Gesundheitsausgaben
infolge methodischer Anderungen melden.
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4.3. PRAKTIZIERENDE PFLEGEKRAFTE

Krankenpflegekréfte sind in OECD-Ldndern gewdhn-
lich die gréfdte Berufsgruppe im Gesundheitsbereich, denn
ihre Anzahl iibersteigt die der Arzte ungefahr um dasDreifa-
che. Krankenpflegekré fte spielen eine entscheidende Rolle
bei der Erbringung medizinischer Leistungen, nicht nur in
den herkémmlichen Einrichtungen wie Krankenhdusern
und Langzeitpflegeheimen, sondern zunehmend auch bei
der Primérversorgung (namentlich Pflege und Betreuung
von chronisch Kranken) und bei hduslichen Pflegediensten.
In einer Reihe von Ldndern gibt der Mangel an Krankenpfle -
gekraften Anlass zu Besorgnis, und diese Besorgnis kénnte
in Zukunft noch gréfier werden, wenn die Nachfrage nach
Krankenpflegekridften weiter steigt und es mit der Alterung
der geburtenstarken Jahrginge zu einer Welle von Renten-
eintritten unter Krankenpflegekraften kommt.

2005 waren zwischen den OECD-Landern weiterhin
erhebliche Unterschiede bei der Zahl der Krankenpflegekrifte
je 1000 Einwohner (Pflegekraftdichte) festzustellen, die von
tber 15 in Irland und Norwegen bis zu weniger als 2 in Korea
und der Tiirkei reichte (Abb. 4.3.1). Der OECD-Durchschnitt
lag bei 8,9 Krankenpflegekréften je 1 000 Einwohner.

Die Trends im Zeitverlauf zeigen, dass die Pflegekraft-
dichte zwischen 1990 und 2005 in allen OECD-Léandern, fiir
die entsprechende Daten vorliegen, um durchschnittlich
1,1% proJahr zugenommen hat (Abb. 4.3.2). Auch hier unter-
scheiden sich die erfassten Verdnderungsraten in den ein-
zelnen Ldndern wiederum erheblich. In drei Ladndern,
namlich Australien, Kanada und Polen, ist die Zahl der Kran-

kenpflegekrifte je Einwohner in den vergangenen 15 Jahren
effektiv zuriickgegangen.

Eine grofde Variationsbreite gab es in den OECD-
Landern 1990 ebenso wie 2005 auch im Hinblick aufdas zah-
lenmafiige Verhidltnis zwischen praktizierenden Kranken -
pflegekriften und praktizierenden Arzten bzw. der hier
bestehenden Qualifikationsstruktur (Abb. 4.3.3). Die Relation
Pflegekrdfte/Arzte reichte 2005 von iber 5 Pflegekriften je
Arzt in Irland und Luxemburg bis zu weniger als einer Pflege-
kraft je Arztin Griechenland.

Interessanterweise berichteten mehr Linder iiber eine
riickldufige als liber steigende Verhaltniszahlen zwischen
Pflegekriften und Arzten im Zeitraum 1990-2005 (Abb. 4.3.3).
Das Verhiltnis Pflegekréfte/Arzte ist im Durchschnitt der
OECD-Lander leicht von 3,1 auf 2,9 zurlickgegangen, was
darauf schliefSen lidsst, dass sich die auf diese simple Art
definierte ,Qualifikationsstruktur” verbesserthat. Eine m6g-
liche Erkldrung dafiir ist, dass die Fortschritte in der Medi-
zintechnik und die steigenden Fallquoten fiir eine
kontinuierlich zunehmende Nachfrage nach Arzten und z.T.
auch nach Krankenpflegekrédften gesorgt, gleichzeitig aber
auch einen anderen Teil der Nachfrage nach Krankenpflege-
kréften reduziert haben, weil dank der weniger invasiven
Chirurgie sowie besserer Arzneimittel und Anédsthetika die
Zahl der am selben Tag entlassenen Fille steigt, die Linge
der Krankenhausverweildauer zuriickgeht, weniger Kran-
kenhausbetten bendtigt werden und eine zunehmende Zahl
von Patienten mit chronischer Krankheit nunmehr in Pri-
marpflege einrichtungen versorgt werden kann.

Definition und Abweichungen

Praktizierende Krankenpflegekréfte sind ihren Beruf aktiv ausiibende Krankenpfleger(innen) in allen 6ffentlichen und privaten
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, einschlief8lich freiberuflich tatiger Krafte. Die Daten beziehen sich auf vollqualifizierte
Krankenpflegekréfte (mit Postsekun darausbildung im Krankenpflegewesen) sowie Hilfskréfte (die iiber ein geringeres
Ausbildungsniveau verfligen, aber in der Regel ebenfalls als Pflegekrédfte anerkannt oder zugelassen sind). Hebammen,
Krankenpflegeassistenten ohne Krankenpflegerqualifikation und in der Verwaltung arbeitende Pflegekrafte sollten theoretisch
ausgeklammert sein. Rund die Halfte der OECD-Lénder bezieht jedoch Hebammen in ihre Zahlen ein und eine Reihe von Landern
auch nicht praktizierende Krankenpflegekrifte (was zu einer Uberzeichnung fiihrt). Andererseits liefert Osterreich nur Angaben zu in
Krankenhdusern arbeitenden Pflegekraften (was zu einer Unterzeichnung fihrt).
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4.3.1. Praktizierende Krankenpflegekrifte
je 1 000 Einwohner, 2005
(oder letztes verfiigb ares Jahr)
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4.3.2. Verdnderung der Zahl der praktizierenden
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Die Niederlande geben nichtdie praktizierenden, sondern alle zugelassenen Krankenpflegekrafte an.

Die Zahlen fiir Luxemburg schlief3en Hilfskrafte ein.

Osterreich gibt nur die Krankenpflegekrifte an, die in Krankenh&usem beschiftigt sind.

Die Berechnung der durchschnittlichen j&hrlichen Wachstumsraten flirJapan und Italien beruhtaufeiner etwas anderen Zeitspanne,
um einen Bruch der Reihen infolge methodischer Anderungen zu vermeiden.
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4.3.3. Verhiltnis praktizierende Pflegekrifte/praktizierende Arzte, 1990-2005
(oder letztes verfiigb ares Jahr)
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/114024163335
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4.4. VERGUTUNG DES GESUNDHEITSPERSONALS
(ARZTE UND KRANKENPFLEGEKRAFTE)

Da die Arbeitskosten eine wichtige Komponente der
gesamten Gesundheitsausgaben sind, kdnnen die Unter-
schiede bei den Verglitungsniveaus gewisse Aufschliisse {iber
die landerspezifischen Differenzen bei den Gesundheitsaus-
gaben geben. Vergleichsdaten zu den Vergilitungsniveaus
kénnen den nationalen Behérden auch bei der Ermittlung
gewisser Referenzgrofien fiir die Verhandlungen tiber Hono-
rare und Gehalter helfen. Dariiber hinaus kénnen Informatio-
nen iiber das Vergilitungsniveau Aufschluss iliber die Griinde
der grenziiberschreitenden Migrationsbewegungen von Arzten
und medizinischem Fachpersonal geben (OECD, 2007c).

Die Erfassung vergleichbarer Daten zur Vergilitung von
Arzten und Krankenpflegekriften erweist sich jedoch als
schwierig. Die Ldndererheben Daten zu verschiedenen Entgelt-
arten sowie unterschiedlichen Kategorien von Arzten und
Krankenpflegekrdften und verwenden aufSerdem eine Vielzahl
un terschiedlicher Quellen und Berechnungsmethoden (vgl.
Kasten , Definition und Abweichungen®). Daher sollten die
Daten zuden Verglitungen mit Vorsichtinterpretiert werden.

Das relative Einkommen der freiberuflichen Fachérzte ist
im Ladndervergleich sehr variabel, es reicht vom 2,3-Fachen bis
zum 8,4-Fachen des Pro-Kopf-BIP.Esistrelativ hoch in den Nie-
derlanden, Belgien und den Vereinigten Staaten (Abb. 4.4.1,
linker Teil). Dasrelative Einkommen der angestellten Facharzte
ist in der Regel etwas niedrigerals das ihrer freiberuflichen Kol-
legen, es liegt zwischen dem 1,6-Fachen und dem 4,8-Fachen
des durchschnittlichen landesspezifischen Pro-Kopf-Einkom -
mens. Esist hoch in den Vereinigten Staaten und im Vereinig-
ten Konigreich und niedrig in der Tschechischen Republik,
Norwegen und Ungarn.

Das Verglitungsniveau der Allge meinarzte reicht vom
1,7-Fachen des Pro-Kopf-BIP fiir angestellte Allgemeindrztein
Ungarn bis zum 4,4-Fachen des durchschnittlichen Pro-Kopf-
Einkommens flr freiberufliche Allgem einédrzte in den Vereinig-

ten Staaten (Abb. 4.4.1, rechter Teil). In nahezu allen Lidndern
ist das Vergilitungsniveau der Allgemeindrzte niedriger als das
der Fachérzte. In Island ist das Verdienstniveau der Allge-
meindrzte jedoch offenbar hoher als das der Fachdrzte, was
sich z.T. dadurch erklért, dass Allgemeindrzte in Regionen mit
vergleichsweise geringerer Bevolkerungsdichte langere
Arbeitszeiten haben und zuweilen auch Notfille behandeln
missen. Ein anderer Grund ist,dass angestellte Fachédrzte zwar
héufig Privatpraxen haben, die Daten zu ihren Verdiensten
jedoch nicht das zusédtzliche Einkommen aus Tétigkeit in den
Privatpraxen einschliefRen.

Was die Krankenpflegekréfte anbelangt, so ist auf der
BasisvonDaten aus 16 Landern festzustellen, dass das rela tive
Einkommen der Angestellten von Krankenhdusern durch-
schnittlich das 1,2-Fache des Pro-Kopf-BIP betrégt. Im Vergleich
zum durchschnittlichen landesspezifischen Pro-Kopf-Einkom -
men ist ihr Verdienstniveau am hoéchsten in Portugal, ge folgt
von den Vereinigten Staaten und Australien (Abb. 4.4.3). In der
Tschechischen Republik, Ungarn und Norwegen liegt es unter
dem durchschnittlichen Pro-Kopf-Einkommen.

Im Léndervergleich ist im Allgemeinen zu beobachten,
dass eine geringere Dichte gewisser Kategorien von Gesund-
heitspersonal in der Regel mit einem hoheren relativen Vergii-
tungsniveau einhergeht. Abb. 4.4.2 zeigt die Korrelation fiir
Fachérzte. Bei einer gegebenen Zahl von Fachérzten im Ver-
hiltnis zur Einwohnerzahlist das Vergilitungsniveau jener, die
angestellt sind, der Tendenz nach niedriger als das ihrer frei-
beruflichen Kollegen. Allerdings kann das relative Verglitungs-
niveau bei einer gegebenen Relation Fachirzte/Einwohner im
Landervergleich sehr unterschiedlich ausfallen. Daher kén-
nen Unterschiede bei der relativen Verglitung nicht allein
durch die Zahl der praktizierenden Gesundheitsfachkrafte
erkldrt werden. Es wird auch durch eine Anzahl anderer Fakto-
ren beeinflusst.

Definition und Abweichungen

Die Daten zur Verglitungdes Gesundheitspersonals beziehen sich auf das durchschnittliche jahrliche Bruttoe nkommen, in dem die vom
Arbeitnehmer zu entrichtenden Sozialversicherungsbeitrdge und die Einkom mensteuer enthalten sind. Die Daten zur Vergiitung
umfassen normalerweise auch simtliche zusdtzlichen formellen Zahlungen wie Pramien und Zahlungen fiir Nachtschichten,
Bereitschaftsdienstzulagen und Uberstundenvergiitung, aber davon ausgeklammert sind Praxisausgaben der freiberuflichen Arzte. Das
Verglitungsniveau ist in Relation zum Pro-Kopf-BIP als Proxy des durchschnittlichen landesspezifischen Pro-Kopf-Einkommens berechnet.
In Irland und Luxemburg unterzeichnet das Pro-Kopf-BIP jedoch erheblich das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen; deshalb wurden
stattdessen Schatzungen des Pro-Kopf-Bruttonationaleinkommens verwendet

Verschiedene Faktoren tragen zu einer Unterzeichnung des Verglitungsniveaus bei. Erstens berticksichtigen die Daten zur Vergilitung
in einigen Ldndern nicht die Uberstundenvergiitungen und sonstigen Zahlungen fiir Nacht- oder Wochenendarbeit Zweitens erfassen
die Daten in einigen wenigen Léndern nicht das gesamte Einkommen, unberticksichtigt bleibt z.B. d as Einkommen aus Privatpraxen der
angestellten Arzte oder der Verdienst aus einer Frwerbstitigkeit jener Arzte, die hauptsichlich freiberuflich tétig sind. Ferner stellen
informelle Zahlungen in Grechenland und Ungarn eine nicht unerhebliche Einkommensquelle des Gesundheitspersonals dar, solche
Zahlungen werden bei diesen Daten aber nicht erfasst. Drittens stammen die Daten fiir mehrere Linder aus den auf Eigenangaben
basierenden Eink ommenserklarungen oder aus Erhebungen, was hiaufig in einer Unterzeichnung resultiert

Dariliber hinaus beziehen sich die Angaben fiir einige Lander auf Kopfzahlen, so dass die Verglitung von Teilzeitkrdften
eingeschlossen ist, was zu einer Unterzeichnung dieser Daten im Vergleich zu jenen flihrt, die auf Vollzeitédquivalenten basieren. In
einigen Landern wie Danemark, Finnland, Norwegen, Portugalund der Tschechischen Republik wird die Verglitung gewisser Kategorien
von Allgemeindrzten ferner zusammen mitder Vergitungder Fachérzte erfasst. SchlieRlich beziehen sich dieDaten fiir einige Lander
ausschlief3lich auf Angestellte des 6ffentlichen Sektors, wo das Verdienstniveau in der Regel niedriger als im privaten Sektor ist

Anderersei ts resultieren gewisse andere Faktoren in einer Uberzeichnung. Fir Allgemein- und Fachérzte sind in den Daten fir
Belgien die Praxisausgaben eingeschlossen. Fiir Pflegepersonal von Krankenhdusern schlieffen die Daten einiger Lander auch die
Vergiitung der hoherbezahltenleitenden Pflegekréfteein.
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4.4, VERGUTUNG DES GESUNDHEITSPERSONALS (ARZTE UND KRANKENPFLEGEKRAFTE)

4.4.1. Vergiitung der Arzte im Verhiltnis zum Pro-Kopf-BIP, 2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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Im Verhaltnis zum Pro-Kopf-BIP

Im Verhéltnis zum Pro-Kopf-BIP

1 Die Daten flir Fachérzte und Allgemeinérzte schlieRen die Praxisausgaben ein, was zu einer Uberzeichnung fiihrt.
2 Die Vergiitung der angestellten Fachdrzte bezieht sich auf das Jahr2005 und das Enkommen der selbststindigen Fachirzte auf das

Jahr 2004.

3. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen Uberzeichnet, wird die Verglitung im Verh@ltnis zum Bruttonationaleinkommen

dargestellt.

Vgl. die Ful2noten zu den Tabellen A 4.4a und A.4.4b wegen weiterer Einzelheiten zu den Datenquellen und Methoden.

4.4.2. Relative Vergilitung der Fachérzte
und Facharztdichte, 2005
(oder letztes verfiigb ares Jahr)

Angestellte

Vergutung im Verhaltnis zum Pro-Kopf-BIP
10

Selbststéndige

R?=0.16

NLD

0 ! ! ! J
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Fachérzte je 1 000 Einwohner

1 Die Zahl der Fachérzte bezieht sich ledigich auf den
offentlichen Sektor.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .

4.4.3. Vergiitung der Pflegekrifte in
Krankenhdusem, im Verhiltnis zum Pro-Kopf-BIP,
2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)

Portugal 1.8
Ver. Staaten (2004
Australien (2004
Neuseeland (2002
Mexiko (2003
Ver. Konigreich (2004) | 1.3
Irland" |* 1.3
Dénemark |* 1.3
Island 1.3
Griechenland (2004) 1.2
Japan (2004) 1.1
Luxemburg'2 1.1
Finnland 1.0
Norwegen 0.9
Ungarn |= 0.8
Tschech. Rep. ) 0.7

0 0.5 1.0 15 2.0
Im Verhaltnis zum Pro-Kopf-BIP

1. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen {iber-
zeichnet, wird die Vergiitung im Verhéltnis zum Bruttonatio-
naleinkommen dargestellt

2. Die Daten fiir Luxemburgschlief3en Hil fskrifte ein.

Vgl. Fudnoten zu Tabelle A.4.4c wegen weiterer Einzelheiten zu

denDatenquellen und Methoden.
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4.5. KRANKENHAUSBETTEN UND AUSLASTUNG

Die Zahl der Krankenhausbetten fiir die Akutbehand-
lung liefert einen Anhaltspunkt fiir den Umfang der Res-
sourcen, die fiir die stationdre Akutversorgungvon Patienten
in Krankenhdusern zur Verfligung stehen. Sie erfasst jedoch
nicht die Kapazitdt der Krankenhéuser zur Durchfiihrung
von notfallbedingten oder Wahleingriffen fiir Patienten, die
am selben Tag entlassen werden, sowie die Bettenkapazitit
fiir nicht akute Gesundheitsleistungen (z.B. fiir die Langzeit-
pflege).

Die Relation der Zahl Akutbetten/Einwohner weist im
OECD-Vergleich grofde Unterschiede auf. 2005 war sie am
héchsten in Japan, gefolgt von Korea, Deutschland und Oster-
reich, wo durchweg mehr als sechs Akutbetten auf je
1000 Einwohner kamen (Abb. 4.5.1). Am geringsten war die
Bettenzahl (weniger als 2,5 je 1 000 Einwohner) in Mexiko, der
Tirkei und Schweden. InJapan wie auch Korea deutet einiges
darauf hin, dass ein Teil dereigentlich fiir die Akutversorgung
vorgesehenen Krankenhausbetten auf Grund ,sozialbeding-
ter Einweisungen® fiir die Langzeitpflege genutzt werden
(Jeong und Hurst, 2001; Hurst, 2007).

In denmeisten OECD-Lédndernist eine langfristige Ten-
denz zur Verringerung der Akutbettenzahl zu beobachten.
Im Durchschnitt einer konsistenten Gruppe von 24 Landern
ist die Zahl der Akutbetten zwischen 1990 und 2005 von 5,1
auf 3,9 je 1000 Einwohner gesunken. Lediglich in Korea ist
die Akutbettenzahl zwischen 1990 und 2005 rasch gestiegen,
namlich von 2,7 auf 6,5 je 1000 Einwohner. Das erklart sich
durch die Nutzung von Akutbetten fiir die Langzeitpflege,
die mangelnde Kapazitidtsplanung in Bezug auf den Bedarf
an Krankenhausbetten sowie die Investitionsanreize fiir das
private gewinnorientierte Krankenhaussystem Koreas
(OECD, 2003b).

Der Grund fiir die in den meisten Landern festgestellte
riickldufige Zahl der Akutbetten im Verhéltis zur Einwoh-
nerzahl ist zumindest teilweise in den Fortschritten der
Medizintechnik zu sehen, denen es zu verdanken war, dass
die Notwendigkeit stationdrer Krankenhausaufenthalte zu
Gunsten des vermehrten Einsatzes ambulanter Eingriffe
abnahm (OECD, 2004a). Ferner waren die Reformen des
Gesundheitssektors haufig auf Kostenddmpfung im statio-
nédren Bereich ausgerichtet, dem in fast allen OECD-Lédndern
nach wie vor gréfiten Ausgabenposten im Gesundheitswe-

sen (Docteur und Oxley, 2003) (vgl. Indikator 5.3 ,Gesund-
heitsausgaben nach Leistungsart®). Die riicklaufige Pro-
Kopf-Bettenzahl steht moglicherweise mit drei Verdnderun-
gen im Krankenhausbetriebim Zusammenhang (Kroneman
und Siegers, 2004). Erstens istdie Zahl der Krankenhausfille,
die mit einer Ubernachtung im Krankenhaus verbunden
sind, in einigen Liandern in den vergangenen zehn Jahren
zumindest leicht zuriickgegangen (vgl Indikator 4.9 ,Kran-
kenhausfille“). Zweitens ist die durchschnittliche Verweil-
dauer der Patienten in der Akutversorgung seit 1990 in fast
allen Landern signifikant gesunken (vgl. Indikator 4.10
yDurchschnittliche Verweildauerim Krankenhaus®). Drittens
sind die Belegungsraten in vielen Landern im Zuge der riick-
laufigen Relation Akutbettenzahl/Einwohner gestiegen
(Abb. 4.5.2).

Die durchschnittliche Belegungsrate der Akutbetten
betrug im OECD-Raum 2005 75% und lag damit etwas iiber
dem Niveau von 1990. Hinter diesem Durchschnitt verber-
gen sich betrdchtliche Unterschiede von einem Land zum
anderen (Abb. 4.5.2). Kanada, Norwegen, die Schweiz, Irland
und das Vereinigte Ko6nigreich - durchweg Lénder, in denen
die Akutbettenzahl im Verhiltnis zur Einwohnerzahl unter
dem OECD-Durchschnitt liegt - wiesen die hochsten Bele-
gungsraten auf (rd. 85% oder mehr). In all diesen Ladndern
haben die Belegungsraten zugenommen, wahrend die Zahl
der Betten fiir die Akutbehandlungim Laufe der Zeit gesun-
ken ist. Am anderen Ende des Spektrums lagen die Bele-
gungsraten der Betten in Mexiko, den Niederlanden, der
Tirkei und Luxemburg 2005 zwischen 61% und 66%. In
Mexiko und der Tirkei, beides Linder mit einer geringen
und konstanten Relation Akutbetten/Einwohner, sind die
Belegungsraten im Laufe der Zeit entsprechend dem wach-
senden Bedarf an Krankenhauseinweisungen gestiegen.
Demgegeniiber ist in den Niederlanden die Relation Akut
betten/Einwohner im Laufe der Zeit zurlickgegangen, was
auch bei den Belegungsraten der Fall war. Das mag zumin-
dest bis zueinem gewissen Grad der Tatsache zuzuschreiben
sein,dass die Niederlande ebenso wie Luxemburg in die Zahl
der Betten fiir die Akutversorgung auch Betten fiir die ambu-
lante Behandlung einschliefRen, w&hrend bei den Bele gungs-
raten lediglich Patienten in stationdrer Behandlung
beriicksichtigt werden.

Definition und Abweichungen

Als Akutkrankenhausbetten gelten theoretisch nur Betten, die fiir die ,kurative Behandlung” gemaf3 der Definition des Handbuchs
zum System of Health Accounts (OECD, 2000a) bestimmt sind. Zwischen den Landern und im Zeitverlaufbestehen jedoch Unterschiede
bei den der ,Akutbehandlung" zugerechneten bzw. nicht zugere chneten Leistungsarten, die die Vergleichbarkeit der Daten
einschranken, wie z.B. der Grad, in dem fiir die Langzeitpflege, Rehabilitation und palliative Behandlung genutzte Betten
ausgeklammert wurden. Eine Reihe von Léndern (z.B. Australien, Deutschland, Irland, Kanada, Luxemburg, Niederlande, Osterreich,
Polen, Portugal, Spanien, Schweiz, Tiirkei und Vereinigte Staaten) gibt als Betten fiir die Akutversorgung die Gesamtbettenzahl in
allen Allgemein- bzw. Akutkrankenhédusern an. Ein Teil dieser Betten wird jedoch uw.U. fiir andere Zwecke, zB. fiir die Langzeitpflege,
verwendet (z.B. in Japan und Korea). Die Zahl der Betten im privaten Sektor ist in Ungarn und Irland nicht oder nur teilweise
berticksichtigt. Die Daten fiir Finnland basieren nicht auf einer effektiven Zahlung der Betten, sondern wurden vielmehr geschitzt,
indem die Zahl der Krankenhaustage fiir die Akutversorgung durch die Gesamtzahl der Tage des Jahres (365) dividiert wurde; das
fiihrt insofern zu einer Unterzeichnung, da die Belegungsrate in Wirklichkeit niedriger als die unterstellte Rate von 100%ist.

Die Belegungsrate der Akutbetten wird definiert als die Zahl der Krankenhausbettentage in der Akutversorgung, dividiert durch die
Zahl der aufgestellten Betten fiir die Akutversorgung, multipliziert mit der Gesamtzahl der Tage (365).
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4.5. KRANKENHAUSBETTEN UND AUSLASTUNG
4.5.1. Akutbetten je 1000 Einwohner, 1990 und 2005
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In den Niederlanden und in Luxemburg sind die Belegungsraten leicht unterzeichnet, da sich die Zahl der Bettentage in
Krankenhdusern nur auf stationédre Patienten bezeht, wiahrend die Zahl der Akutbetten (der Nenner) auch die fiir die Tagespflege
verfligbaren Betten einschlief3t.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.

Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/114043378703
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.6. LANGZEITPFLEGEBETTEN IN KRANKENHAUSERN

UND PFLEGEHEIMEN

Die Zahl derin Krankenhdusern und Pflegeheimen fiir
die Langzeitpflege bestimmten Betten ist eine Messgrofde
der materiellen Kapazitit, die fiir Menschen mit stindigem
Gesundheitsversorgungs- und Pflegebedarf zur Verfigung
steht. Bei den von den jeweiligen Einrichtungen erbrachten
Leistun gen handelt es sich hdufig um eine Mischung aus
medizinischen und sozialen Dienstleistungen.

Langzeitpflegebetten werden groftenteils zur Versor-
gung chronisch kranker und behinderter alter Menschen
genutzt. Abbildung 4.6.1 zeigt die Zahl der Langzeitpflege-
betten in Krankenhdusern und Pflegeheimen in Relation zur
Bevolkerung ab 65 Jahre in den OECD-Landern im Jahr 2005.
Im Durchschnitt gab es in diesen Landern rd. 40 Langzeit-
pflegebetten je 1000 Einwohner ab 65 Jahre, wovon sich der
grofdte Teilin Pflegeheimen befindet. Bezliglich der Gesam t-
bettenzahl fiir die Langzeitpflege sind jedoch erhebliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Léndern festzustel-
len, und dasselbe gilt auch fiir deren Aufteilung auf Kran-
kenhé&duser und Pflegeheime. In der Schweiz und in
Schweden ist die Zahl der Langzeitpflegebetten in Pflegehei-
men je Person ab 65 Jahre etwa fiinfmal hoher als in Japan
und Italien. In Japan ist jedoch liber die Hélfte der Betten fiir
die Langzeitpflege in Krankenhdusern zu finden, wobei die
Zahl der Betten in Pflegeheimen allerdings gestiegen ist.
Auch in Finnland, der Tschechischen Republik und Irland ist
ein relativ hoher Anteil der Langzeitpflegebetten in Kran-
kenhdusern (bzw. Gesundheitszentren in Finnland) vorhan-
den.

Viele OECD-Lander haben ihr Leistungsangebot fir
Langzeitpflegedienste in den vergangenen zehn Jahren mit
dem Ziel neu organisiert (OECD, 2005c), anstelle langer und
kostspieliger Krankenhausaufenthalte den Ausbau von Plat-
zen in Pflegeheimen, wo diese bendtigt werden, zu férdern
und ganz allgemein Optionen der hduslichen Pflege starker
zu férdern. Aus Abbildung 4.6.2 geht hervor, dass viele
OECD-Léander die Zahl der Langzeitpflegebetten in Kranken-
hdusern (in Relation zur Zahl der Personen ab 65 Jahre) in
den vergangenen finf bis zehn Jahren verringert haben, mit
Ausnahme der Tschechischen Republik. In einigen Lédndern,
wie z.B. Island und Irland, ging die Abnahme der Bettenzahl

fiir die Langzeitpflege in Krankenhdusern mit einer
Zunahme der entsprechenden Bettenzahl in Pfle geheimen
einher. In anderen Lindern, wie z.B. Schweden und Finn -
land, war die Zahl der Betten fiir die Langzeitpflege sowohl
in Krankenhdusern als auch in Pflegeheimen in Relation
zum globalen Umfang der Altenbevdlkerung riicklaufig.
Zumindest im Fall Schwedens ist parallel zum Riickgang der
Gesamtbettenzahl fiir die Langzeitpflege in Krankenh&dusern
und Pflegeheimen in den vergangenen zehn Jahren der
Anteil alter Menschen in der hduslichen Langzeitpflege
gewachsen (OECD, 2007d).

In Japan und Luxemburg ist die Zahl der Betten in
Pflegeheimen in den letzten Jahren rasch gestiegen. In
Deutschland war zwischen 1997 und 1999 eine dhnliche
Zunahme festzustellen. In diesen drei Ladndern fiel die
Ausweitung des Bettenangebots in diesen Pflegeeinrichtun-
gen mit der Einfihrung einer umfassenden Pflegeversiche-
rung zusammen. Ferner hat sich die Bettenkapazitdt in
Pflegeheimen in den letzten Jahren entsprechend der Ziel-
setzung entwickelt, die steigende Nachfrage mit der Kosten-
entwicklung der Pflegeleistungen in den unterschiedlichen
Einrichtungen in Einklang zu bringen.

Die Ausweitung bzw. Beibehaltung der Bettenkapazitit
fiir die Langzeitpflege in Pflegeheimen war mit Kosten ver-
bunden. Die Gesamtausgaben je Bett in Pflegeheimen sind
zwischen 1995 und 2005 in realer Rechnung um durchschnitt-
lich 3,8% pro Jahr gestiegen, wobei die Wachstumsraten in
den einzelnen Ldndern jedoch unterschiedlich sind
(Abb. 4.6.3). Der Ausgabenanstieg kann z.T. Ausdruck von
Verdnderun gen beiden jeweiligen Anteilender Pflegefdllein
den verschiedenen Langzeitpflegeeinrichtungen sein, wenn
ein zunehmender Anteil schwerbehinderter Heiminsassen
in groerem Umfang medizinische Versorgungs- und Pflege-
leistungen beansprucht. So stand z.B. in der Schweiz dem
Rickgang der BettenzahlinPflegeheimen eine Zunahme der
Anzahl alter Menschen gegeniiber, die héusliche Pflege
erhalten. Parallel dazu sind die Ausgaben pro Bett in Pflege-
heimen in realer Rechnung konstant gestiegen, was mog-
licherweise als Hinweis daraufzu wertenist, dass die schwe-
reren Félle in Pflegeheimen behandelt werden.

Definition und Abweichungen

Bei den Langzeitpflegebetten handelt es sich definitionsgemédfd um Betten fiir Menschen, die auf Grund chronischer
Behinderungen und eines verminderten Autonomiegrads bei den Verrichtungen des téglichen Lebens stédndig Hilfe benétigen. Die
Gesamtbettenzahl fiir die Langzeitpflege ist die Summe der fiir diesen Zweck vorhandenen Betten in Krankenh&dusern und
Pflegeheimen. Die in den jeweiligen Einrichtungen erbrachten Pflegeleistungen kénnen einen Mix von medizinischen und sozialen
Leistungen ausmachen. In einer Reihe von Lindern wird die Zahl der Langzeitpflegebetten in Krankenhdusern nicht erfasst (z.B. in
Australien, Dadnemark, Norwegen und der Schweiz), was in einer Unterzeichnung ihrer Gesamtbettenzahl fiir die Langzeitpflege
resultiert. Es liegen derzeit keine Informationen dariiber vor, wie sich die Langzeitpflegebetten in Krankenh&dusern und Pflegeheimen
auf den offentlichen und privaten Sektor verteilen.

Die laufenden Ausgaben fiir die Bereitstellung von Pflegeleistungen in Pflegeheimen und Alteneinrichtungen entsprechen dem
Wert der von Pflegeheimen und Alteneinrichtungen erbrachten Gesundheitsleistungen. In vielen Féllen liegen keine Informationen
tiber den Investitionsaufwand oder sonstige Kapitalkosten vor, wo dies aber der Fall ist, erweist sich eine Zuordnung dieses Postens
zu den verschiedenen Leistungsanbietern als schwierig. Daher ist die Vergleichbarkeit der Daten fiir die einzelnen Lander
untereinander eingeschrankt, da mitunter keine klare Trennung zwischen laufenden Ausgaben und Ausgaben fiir Investitionen und
Gliter vorgenommen wird.
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.6. LANGZEITPFLEGEBETTEN IN KRANKENHAUSERN UND PFLEGEHEIMEN

4.6.1. Langzeitpflegebetten in Krankenh&dusern 4.6.2. Veranderungder Zahl der Langzeitpflegebetten
und Pflegeheimen je 1 000 Einwohner ab 65 Jahre, in Krankenhdusern und Pflegeheimen
2005 (oder letztes verfiigbares Jahr) je 1000 Einwohner ab 65 Jahre
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Anmerkung: Flir neu hinzugekommene Lander (z.B. Deutschland, Luxemburg und Tschechische Republik) wurden kiirzere Perioden

gewahlt, um Briiche der Zeitreihen infolge anderer Quellen oder Methoden zu vermeiden.

1. Daten zur Zahl der Langzeitpflegebetten in Krankenhdusern sind fiir Australien, Ddnemark, Norwegen und die Schweiz nicht
verfligbar.

2. InIsland schlief3tdie Zahl der Langzeitpflegebetten in Krankenhdusern nicht die Zahl der Betten in geriatrischen Einheiten ein, die in

den letzten Jahren zugenommen hat.

. Vom OECD-Durchschnitt sind all jene Lénder ausgeklammert, die keine vollstédndigen Datenreihen geliefert haben.

4. Die Daten fiir Danemark schliefSen nicht die Betten in Seniorenheimen ein, die flir Menschen mit lediglich leichten Behinderungen
bestimmtsind. Die Zahl der Betten in diesen Einrichtungen hat in den letzten Jahren rasch zugenommen.

w

4.6.3. Ausgabenanstieg je Langzeitpflegebett in Pflegeheimen,
1995-2005
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.7. MEDIZINTECHNIK

Die zunehmende Verbreitung moderner Technologien
in der Medizin ist ein mafdgeblicher Faktor fiir den Anstieg
der Gesundheitsausgaben im OECD-Raum. Dieser Abschnitt
enthdlt Daten zum Versorgungsangebot mit drei Diagnose-
techniken - Computertomografie (CT), Magnetresonanz-
Tomografie (MRI) und Mammo grafie - sowie einer Therapie-
technik, der Strahlenbehandlung. Diese Daten liefern zwar
einen Anhaltspunkt fiir das Gesamtangebot an entsprechen-
den Geréten, geben jedoch keinen Aufschluss liber den tat-
sdchlichen Umfang ihrer Nutzung.

CT-Scanner (oder CAT-Scanner, flir computerge-
steuerte Axialtomografie) und MRI-Gerdte verbessern die
Diagnosebedingungen fir die Arzte, indem sie zweidimen-
sionale Schnittbilder vom Inneren des Korpers, der gescannt
wird, liefern. Im Gegensatz zu der traditionellen Rontgen-
technik und den CT-Scannern werden die Patienten mit den
in den MRI-Gerdten verwendeten neueren Bildwie der gabe -
technologien keiner ionisierenden Strahlung ausgesetzt Die
Zahl der verfiigbaren CT-Scanner und MRI-Gerédte hat in den
meisten OECD-Landern in den vergangenen 15 Jahren zuge -
nommen. Japan weist die bei weitem hochste Zahl an CT-
Scannern und MRI-Gerdten im Verhdltnis zur Einwohner-
zahl auf, gefolgt von den Vereinigten Staaten bezliglich der
MRI-Gerdte und Australien flir CT-Scanner (Abb.4.7.1und
4.7.2). Einige Analysten fiihrten das rasche Wachstum der
Zahl der MRI-Gerdte in Japan zumindest teilweise darauf
zurlick, dass den Entscheidungen iiber die Anschaffung die-
ser Gerdte keine formellen Effizienz- oder Effektivitdtsevalu-
ierungen vorausgegangen waren (Hisashige, 1992). Die
frihzeitige Ubernahme und weite Verbreitung von Techno-
logien hat zur Folge, dass auch das amerikanische Gesund-
heitssystem ein intensiver Nutzer von MRI-Gerdten und
Medizintechnik insgesamt ist. Am niedrigsten war die Rela-
tion MRI-Gerdte und CT-Scanner/Einwohner in Mexiko,
Ungarn und der Tirkei, was angesichts der hohen Kosten
dieser Gerite nicht iiberraschen diirfte.

Die Mammografie hilft bei der Diagnose von Brust-
krebs, der bei Frauen hédufigsten Krebserkrankung. Eine
frithzeitige Diagnose und Behandlung kann die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit bei Brustkrebs erheblich erhéhen (Indi-
kator 6.4 in Kapitel 6). So sind z.B. die Sterberaten in
Schweizer Kantonen, in denen eine héhere Anzahl von
Mamm ogra fien durchgefiithrt wird, niedriger (OECD, 2006 a).

Unterden 21 Landern, fir die entsprechende Daten vorlie-
gen, war die Zahlder Mammografen im Verhéltnis zur Ein-
wohnerzahl am héchsten in Frankreich und Finnland
(Abb. 4.7 .3). In Mexiko, der Tilirkei und dem Vereinigten
Konigreich war sie den Angaben zufolge am niedrigsten,
obwohl das Angebot an Mammografen in den letzten Jah-
ren rasch gestiegen ist (Tabelle A.4.7b). In vielen OECD-
Landern fiel diese rasche Verbreitung zeitlich mit dem
Start grof? angelegter Brustkrebs-Fritherkennungspro-
gramme zusammen.

Die Strahlentherapie (auch Radiotherapie genannt)
wird zur Behandlung zahlreicher Krebserkrankungen einge-
setzt. Uber die Hélfte der Krebspatienten wird mit Strahlen
behandelt (National Cancer Institute, 2004; DREES, 2005).
2005 wies Island die héchste Zahl an Strahlentherapie gera-
ten im Verhaltnis zur Einwohnerzahl auf (die absolute Zahl
dieser Gerdte war allerdings sehr gering, die hohe Relation
ist durch die sehr kleine Bevolkerungsbasis bedingt), gefolgt
von der Schweiz und der Slowakischen Republik (Abb. 4.7.4).
Die Zahl der Strahlentherapiegerite hat keinen Einfluss auf
die Krebshaufigkeit und -mortalitdt in den OECD-Léndern
(vgl. Indikator 2.5 ,Mortalitdt durch Krebs").

Das Nationaleinkommen und die Gesamtgesundheits-
ausgaben stellen einen wichtigen, aber nicht den einzigen
Bestimmungsfaktor fiir die Verbreitung der Medizintechnik
dar. Eine Studie, die sich mit der Verbreitung von CT- und
MRI-Scannern im OECD-Raum befasste, gelangte unter
Beriicksichtigung anderer moglicherer Erkldrungsvariablen
zu dem Schluss, dass ,die Kaufkraft“ (die an den Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben gemessen wird) positiv mit der Ver-
breitung dieser Technologien korreliert ist (Eun-Hwan Oh et
al, 2005). Wohlhabendere Liander ibernehmen frithzeitiger
neue Technologien, wobei die Bedeutung des Einkommens
zur Erklarung der langfristigen Verfiigbarkeit von Medizin-
technik in OECD-Ladndern im Zeitverlauf in der Regel
abnimmt (Slade und Anderson, 2001). Beide Studien bestéti-
gen die Effekte von Vergiitungsanreizen, vor allem fiir den
Kauf von Diagnosetechnik. So spielen z.B. die Verglitungssy-
steme der Krankenhduser auf der Basis bestimmter Abrech-
nungsmethoden (z.B. Fall- oder Tagespauschalen) eine Rolle
bei der stdrkeren Verbreitung von CT- und MRI-Scannern
(Eun-Hwan Oh et al, a.a.0.).

Definition und Abweichungen

DieDaten beziehen sich auf die Zahl der medizinischen Gerate je Million Einwohner. In den Daten zu den Strahlentherapiegerédten
sind Linearbeschleuniger, Kobalt-60-Einheiten, Caesium-137-Therapieeinheiten sowie Nieder- bis Orthovoltgeréte inbegriffen
(Brachytherapieeinheiten sind haufig nicht berticksichtigt). Die Daten beziehen sich sowohl auf den Krankenhaus- als auch auf den

ambulanten Sek tor.

Die Daten fiir einige Ladnder sind u.U. unterzeichnet. Die Daten liber CT-Scanner und MRI-Gerdte stammen von den
Krankenhdusern und anderen Gesundheitseinrichtungen, aber eine Nichterfassung von Geréten in den letztgenannten
Einrichtungen ist moéglich. Im Vereinigten Koni greich sindnurdie Gerdteim 6ffentlichen Sektor erfasst. FlirDeutschland und Spanien
beziehen sich die Daten nur auf die Ausriistung der Krankenhduser. In Australien beziehen sich die Daten von 1999 zur Zahl der
MRI-Geréte sowie von 2005 zur Zahl der Mammografen und Radiotherapieausriistungen nur auf solche Geréte, deren Benutzung im
Rahmen der 6ffentlichen Krankenversicherung Medicare erstattet wird. 1999 waren 60% aller MRI-Gerdte geméafs Medicare

erstattungsfahig.
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4.7.1. MRI-Gerite je Million Einwohner, 2005
(oder letztes verfiigb ares Jahr)
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4.7.3. Mammografen je Million Einwohner, 2005
(oder letztes verfiigb ares Jahr)
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4.7.2. CT-Scanner je Million Einwohner, 2005
(oder letztes verfiigbares Jahr)
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4.7.4. Strahlentherapiegerite je Million Einwohner,
2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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1. Die Daten flirDeutschland und Spanien schliefen nur die Gerdtein Krankenh&usern ein.

2. Die Daten fir die Niederlande unterzeichnen die Zahl der dort tatsdchlich vorhandenen Geréte, weil sie sich auf die Zahl der
Krankenhduser beziehen, die laut eigenen Angaben {iber mindestens eines dieser Gerdte verfligen, und nicht auf die Gesamtzahl
dieser Gerdte in Krankenhidusern und in anderen Einrichtungen in Krankenh&usern und im niedergelassenen Bereich.

3. Fir Australienbeziehensich die Daten zu den MRI-Gerdten, Mammografen und Strahlentherapiegerdten nur auf die Zahl der Geréte,
deren Benutzung im Rahmen von Medicare erstattet wird.

4. In Japan beziehen sich die Angaben zur Zahl der CT-Scanner statt auf 2005 auf2002, weil die Daten fiir 2005 beziiglich des
Erfassungsbereichs der Einrichtungen der Gesundheitsversorgungund der Art der CT-Scanner beschrankter sind.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.8. ARZTKONSULTATIONEN

Arztkonsultationen kénnen in den Einzel- oder Gemein-
schaftspraxen der Arzte, in Krankenhausambulanzen oder
zuw eilen in Form von Hausbesuchen bei den Patienten statt-
finden. In einigen Lidndern (z.B. Australien, Danemark,
Kanada, den Niederlanden und dem Vereinigten Konigreich)
sind die Patienten verpflichtet bzw. werden dazu angehal-
ten, bei jedem neuen Krankheitsfall zuerst einen Allge mein-
arzt zu konsultieren, der eine Filterfunktion ausiibt. Der
Allgemeinarzt kann den Patienten dann gegebenenfalls an
einen Facharzt Uberweisen. In anderen Ladndern (wie z.B.
Belgien, Japan oder der Schweiz) kdnnen sich die Patienten
direkt an einen Facharzt wenden.

Die erfasste Gesamtzahlder Arztkonsultationen je Ein-
wohner schwankte 2005 betréchtlich von einem OECD-Land
zum anderen, ndmlich voniiber elf in Japanund Korea sowie
in der Slowakischen Republik, Tschechischen Republik und
Ungarn bis zu weniger als drei in Mexiko und Schweden
(ADbb. 4.8.1). Der OECD-Durchschnitt belief sich auf fast sie-
ben Konsultationen pro Jahr. Auch wenn sich diese Abwei-
chungen z.T. durch Unterschiede beim Gesundheitsstatus
sowie ckonomische Faktoren, wie z.B. Selbstzahlungen der
Patienten, die Arztdichte und die Art der Arztevergitung
erklaren dirften, so spielen dabei doch wohl auch kulturelle
Faktoren eine wichtige Rolle. Denn Japan und Ungarn zdhlen
zwar zu den Landern mit den héchsten Konsultationszah-
len, sie weisen jedoch in Bezug auf den Gesundheitsstatus
und die Arztdichte ein sehr unterschiedliches Niveau auf.
Einiges deutetdaraufhin, dassdie Zahl der Arztkonsultatio-
nen in Landern, in denen die Arzthonorare hauptsédchlich
auf der Basis von Einzelleistungsvergilitungen abgerechnet
werden, der Tendenz nach iliberdurchschnittlich, hingegen
in Landern, in denen die Arzte in der Regel Vergiitungs- und
Betreuungspauschalen beziehen, der Tendenz nach unter-
durchschnittlich ist. Andere Lidnder wiederum, wie die
Schweiz und die Vereinigten Staaten, in denen Einzellei-
stungsvergltungen die Regel sind, verzeichnen unterdurch-
schnittliche Arztbesuchszahlen.

Die Zahl der Arztbesuche ist in den meisten Lindern,
die Daten lbermittelten, im Zeitraum 1990- 2005 gestiegen.
In Belgien, Kanada, den Niederlanden und dem Vereinigten
Konigreich ist sie jedoch leicht gesunken (Abb.4.8.2). Die
Tlrkei meldete mit nahezu 7% pro Jahr die stidrkste
Zunahme der Zahl der Arztbesuche je Einwohner, was ver-
mutlich das Ergebnis einer ziemlich rasch wachsenden Arzt-

dichte (vgl. Indikator 4.2 ,Praktizierende Arzte“), einer
erheblichen Expansion der 6ffentlichen Ausgaben fiir die
Gesundheitsvorsorge iiber einen Teil dieses Zeitraums (vgl
Indikator 5.1 , Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben*) sowie eines
verbesserten Zugangs einkommensschwacher Patienten zu
medizinischen Versorgungsleistungen im Rahmen des
Systems der ,Griinen Karte“ war (Savas et al.,, 2002). Die
durchschnittliche jahrliche Zunahme fiir simtliche OECD-
Lander, die Daten iibermittelten, betrug 0,7%.

Informationen lber Arztbesuche kdnnen herangezo-
gen werden, um die jdhrliche Zahl der Konsultationen je
Arzt in den verschiedenen OECD-Ldndern zu schétzen.
Abbildung 4.8.3 veranschaulicht die bei diesen statistischen
Reihen zwischen den einzelnen OECD-Landern be stehe nden
Unterschiede im Jahr 2005. Diese Daten sollten nicht als Indi-
kator fiir die Produktivitit der Arzte betrachtet werden, weil
zum einen die Dauer und Effizienz von Arztbesuchen sehr
unterschiedlich sein kann und zum anderen dabei die Visi-
ten der Arzte bei stationédr behandelten Patienten sowie die
Verwaltungs- und Forschungsarbeit dieser Arzte unberiick-
sichtigt bleiben. Folglich weisen diese Daten eine
beschrankte Vergleichbarkeit auf, wie in dem Kasten ,Defi-
nition und Abweichungen“ dargelegt wird. Gleichwohl errei-
chen die statistischen Unterschiede zwischen den OECD-
Liandern maximal nahezu das 9-Fache. Auch hier spielen
moglicherweise wieder gewisse kulturelle Faktoren eine
Rolle, weil eine Clusterbildung der zwei asiatischen OECD-
Lander sowie der mittel- und osteuropdischen Linder am
oberen Ende der Tabelle festzustellen ist. Durchschnittlich
liegt die Zahl der Konsultationen je Arztim OECD-Raum bei
jahrlich 2 500, was unge fahr 10 je Arbeitstag entspricht.

Die Zahl der Konsultationen je Arztist in den meisten
OECD-Ldndern, fiir die Daten vorliegen, zwischen 1990 und
2005 gesunken, weil die Zahl der Arzte rascher als die der
Konsultationen gestiegen ist (Abb. 4.8.4). Im Durchschnitt
sind die Konsultationen je Arzt in den OECD-Landern, die
Daten zur Verfligung stellten, um jahrlich 0,9 % zuriickgegan-
gen. Die sinkende Zahl der Konsultationen je Arzt ging in
vielen Ldndern mit einem Anstieg der Ausgaben je Arzt ein-
her (vgl. Indikator 4.2 ,Praktizierende Arzte“), wihrend
gleichzeitig gewisse Befunde darauf hindeuten, dass die
technische Qualitdt der medizinischen Versorgung bei
gewissen Pathologien offenbar gestiegen ist (vgl. Kapitel 6
iber die Qualitdt der Gesundheitsversorgung).

Definition und Abweichungen

Die Arztkonsultationen beziehen sich auf die Gesamtzahl der ambul anten Kontakte mit praktizierenden Arzten (Allgemein- und
Fachérzte). Die Konsultationen kénnen in den Einzel- oder Gemeinschaftspraxen der Arzte, in Krankenhausambulanzen und in

gewissen Fallen in Form von Hausbesuchen stattfinden.

Die in OECD-Gesundheitsdaten wiedergegebenen Schatzungen stammen fiir die meisten Lander aus administrativen Quellen, aber
in einigen (Italien, Neuseeland, Niederlande, Schweiz, Spanien sowie auch die Daten iliber Konsultationen von Allgemeinérzten fiir
das Vereinigte Konigreich) gehen sie auf Umfrageergebnisse oder Haushaltserhebungen zurtiick (d.h. sie basieren auf Eigenangaben).
Auf Verwaltungsdaten basierende Schétzungen sind auf Grund der bei Umfragen Ublichen Erinnerungsfehler und fehlenden
Antwortenin derRegel héher als solche, die sich auf Umfrageergebnisse stiitzen.

In den Zahlen fiir die Niededande sind Arztbesuche im Rahmen der Mutter-Kind-Versorgung nicht eingeschlossen. In den Daten
flir Portugal und die Tiirkei sind Besuche bei niedergelassenen Arzten nicht erfasst, wihrend bei den Daten fiir das Vereinigte
Konigreich private Konsultationen bei Fachérzten unberiicksichtigt blieben.
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4.8.1. Arztkonsultationen je Einwohner,
2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.9. KRANKENHAUSFALLE

Die Krankenhaushéufigkeit ist eine wichtige Mess-
grofSe der Aktivitdt der Krankenhéduser. Allerdings wird eine
Analyse der Unterschiede von einem Land zum anderen
durch die eingeschriankte Datenvergleichbarkeit erschwert.
Einige Lidnder schlieRen Behandlungen, die keine Ubernach-
tung im Krankenhaus erforderlich machen (Entlassung am
selben Tag) ein, wihrend andere die Uberweisungen von
einer Krankenhausabteilung in eine andere erfassen (vgl.
Kasten ,Definition und Abweichungen®). Aufferdem sind
bestehende Unterschiede beim Case-Mix (der Struktur der
behandelten Pathologien) in der Krankenhaushaufigkeit
nicht beriicksichtigt.

2005 war die Krankenhaushédufigkeit am héchsten in
Osterreich (Abb.4.9.1). Bei vier der finf folgenden Lénder
wurden am selben Tag wieder entlassene Falle (Frankreich,
Finnland und das Vereinigte Kénigreich) oder Uberweisun-
gen von einer Abteilung in eine andere innerhalb derselben
Einrichtung (Tschechische Republik) mitgezdhlt. Die Kran-
kenhaushdufigkeit war auch in Deutschland und Ungarn
hoch. Am niedrigsten war sie in Mexiko und der Tiirkei.

Die Krankenhaush&ufigkeit ist in allen Lédndern, in
denen am selben Tag wieder entlassene Fille mitgezéhlt
werden, im Laufe der Zeit gestiegen (Abb. 4.9.2 und
Tabelle A.4.9a). In Uber der Halfte der Lander, in denen am
selben Tag wieder entlassene Fille nicht eingerechnet wer-
den, ist die Krankenhaush&ufigkeit zwischen 1995 und 2005
zumindest geringfligig gestiegen. Besonders stark war die
Zunahme in Korea und der Tirkei, die ein vergleichsweise
niedriges Ausgangsniveau im Jahr 1995 aufwiesen. Sie fiel
auch in Norwegen und Deutschland verhdltnisma 3ig kraftig
aus. Die Krankenhaushaufigkeit ist in Portugal, Luxemburg
und den Niederlanden recht konstant geblieben, wéhrend
sie in Kanada, Irland, Schweden, Island und Australien
gesunken ist.

Die Trends bei den Krankenhausféllen spiegeln mehrere
Faktoren wider, die nicht einfach voneinander zu trennen
sind. Die Nachfrage nach Krankenhauseinweisungen kdnnte
mit der zunehmenden demografischen Alterung steigen.

Auf die dlteren Bevolkerungsgruppen entfillt in allen Lan-
dern ein liberproportional hoher Teil der Krankenhausfalle;
in denVereinigten Staaten handelte es sich z.B. 2004 bei 24%
aller Krankenhausfdlle um Menschen ab 75 Jahre, gegen-
iber 18% im Jahr 1990 (N CHS, 2006). Es wird damit gerech-
net, dass die Bevolkerungsalterung in den Vereinigten
Staaten in den nichsten zehn Jahren eine Zunahme der
Nachfrage nach stationdren Krankenhausleistungen um
nahezu 1% jahrlich bewirken wird (Strunk et al., 2006). Aller-
dings kénnte die Bevdlkerungsalterung gegeniiber einer
durch die Fortschritte der Medizintechnik hervorgerufenen
Verédnderung der Behandlungsstrukturen ein weniger wich-
tiger Faktor sein. Beispielsweise ist die Zahl der Kranken-
hausaufenthalte, bei denen eine Angioplastie bei Personen
ab 75 Jahre durchgefiihrt wurde, in den Vereinigten Staaten
zwischen 1991-1992 und 2001-2002 von 3,7 auf 8,3 je
1 000 Einwohner gestiegen (NCHS, 2006). Bei der Interpreta-
tion von Trends bei der Krankenhaushédufigkeit ist jedoch
Vorsicht geboten. Die Entwicklung und Verbreitung neuer
Technologien kann zu einem Anstieg der Krankenhausein-
weisungen, aber auch zu einem Riickgang fiihren, wenn es
dadurch zu einer Verlagerung von stationédren zu ambulan-
ten Behandlungsverfahren kommen sollte (Nallamothu et
al, 2007). Es ist unmoglich zu bestimmen, wie sich die Zahl
der Krankenhausaufenthalte ohne solche neuen Behand-
lungsverfahren entwickelt hitte.

Die Hauptursachen fiir Krankenhauseinweisungen im
OECD-Raum waren 2005 Krankheiten des Kreislaufsystems
(Herz-Kreislauf-Krankheiten), Schwangerschaft und Entbin-
dung, Krankheiten der Verdauungsorgane, duffere Einwir-
kung (z.B. Unfille, tétliche Angriffe, Vergiftungen) sowie
Krebserkrankungen (Abb. 4.9.3 und Tabelle A.4.9b). Die Zahl
der Krankenhausfille wegen Herz-Kreislauf-Krankheiten,
die Diagnosekategorie mitdem hochsten Volumen, ist in vie-
len Léndern seit 1995 gewachsen (Abb. 4.9.4). Das konnte
sich z.T. durch die verstédrkte Anwendungvon Revaskularisa-
tionsverfahren erkldren (vgl. Indikator 4.11 ,Kardiovaskuldre
Verfahren®).

Definition und Abweichungen

DieKrankenhausfalle sind hier definiertals die Zahl der Entlassungen von in Ak uteinrichtungen stationar behandelten Patienten.
Normalerweise werden dabei auch die Sterbefille erfasst. Nicht beriicksichtigt sind gewdhnlich Personen, die am Tag der Einweisung
wieder entlassen wurden, mit Ausnahme der folgenden Lander, die diese fiir den gesamten Beobachtungszeitraum oder einen Teil
davon einschlieRen: Osterreich (fiir den Zeitraum 1989-2002), die Tschechische Republik (vor 1995), Finnland, Frankreich, Ungarn
(vor 2004), Italien (nach 2004), das Vereinigte Kénigreich und die Vereinigten Staaten. Uberweisungen in andere Abteilungen
derselben Einrichtung werden auf3er in der Tschechischen Republik und Japan im Allgemeinen nicht mitgerechnet

Die Vergleichbarkeit der Daten zu den Krankenhausfillen wird noch durch andere Faktoren beeintrdchtigt. In einigen Iindern ist
nicht der gesamte Gesundheitssektor erfasst. Die Daten flir Ddnemark, Irland, Mexiko, Polen und das Vereinigte K&nigreich
beschrénken sich allein auf 6 ffentliche odermit 6ffentlichen Mitteln finanzierte Krankenhéuser. Die Daten fiir Portugal beziehen sich
nur auf die Krankenh&duser auf dem Festland (ohne Azoren und Madeira), und bei den Daten fiir Spanien sind lediglich 85% aller
Krankenhduser erfasst. In Irland werden Krankenhausfélle in Zusammenhangmit Schwangerschaft und Entbindung sowie gewissen
anderen Ursachen, die auf die perinatale Periode zuriickgehen, nicht mitgerechnet. In einigen Lindern (z.B. Kanada, Deutschland
vor 2004, Vereinigte Staaten) bleiben in Krankenhdusern geborene gesunde Sauglinge vollstdndig (oder fast vollstdndig)
unberiicksichtigt. Die Informationsquellen kénnen ebenfalls unterschiedlich sein, wenngleich die Daten iiberwiegend aus den
Verwaltungsakten der Krankenh&user stammen.
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4.10. DURCHSCHNITTLICHE KRANKENHAUSVERWEILDAUER

Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer wird
haufig als Effizienzindikator angesehen. Bei sonst gleichen
Bedingungen verringern sich bei einer kiirzeren Verweildauer
die Kosten je Krankenhausfall und es findet eine Verlagerung
von der stationédren auf die weniger kostspielige Postakutbe-
handlung statt. Ein kiirzerer Aufenthalt ist in der Tendenz
jedoch leistungsintensiver, so dass die Kosten je Krankenha us-
tag hoher sind. Aufierdem kann eine zu geringe Verweildauer
negative Auswirkungen auf den Gesundheitszustand haben
oder das Wohlbefinden und die Erholung des Patienten beein-
trachtigen. Fliihrt das zu einem Anstieg der Wiedereinwei-
sungsraten, sinken die Kosten je Krankheitsfall u.U. nur
geringfligig, wenn sie nicht sogar steigen.

Die durchschnittliche Verweildauer in der Akutversor-
gung wies 2005 im OECD-Raum bedeutende Schwankungen
auf Sie war relativ gering (weniger als finf Tage) in einigen
nordischen Landern (Danemark, Finnland, Schweden) sowie
in Mexiko und relativ hoch (mehr als acht Tage) in Japan,
Korea, Deutschland und der Schweiz (Abb. 4.10.1). Zur Erkla-
rung dieser landerspezifischen Unterschiede kénnen ver-
schiedene Faktoren beitragen. Die kurze Verweildauer in
Finnland héngt zumindest teilweise mit der Verfligbarkeit
von Betten fiir Rekonvaleszenten in Gesundheitszentren
zusammen (OECD, 2005a). Demgegeniiber war die hohe
durchschnittliche Verweildauer in Akutkrankenhéusern in
Korea z.T. darauf zuriickzufiihren, dass Akutbetten fiir die
Versorgun g chronisch kranker Patienten genutzt wurden
(OECD, 2003b). Ein reichliches Bettenangebotkénnte dieKran-
kenh&duser in Japan veranlasst haben, die Patienten langer
dazubehalten (Jeong et al., 1994) (vgl. Indikator 4.5 ,Kranken-
hausbetten und Auslastung"). Auch die den Zahlungsmetho-
den der Krankenh&user inhdrenten finanziellen Anreize
konnen die Verweildauer beeinflussen. So hat z.B. die in der
Schweiz vorherrschende Bettentage-Abrechnung eine Verlén-
gerung der Verweildauer in Krankenhdusern gefordert(OECD,
2006a).

Die durchschnittliche Verweildauer in der Akutversor-
gung ist in fastallen OECD-Lédndern gesunken - zwischen
1990 und 2005 inden 25 Landern, fiir die konsistente Zeitrei-
hendaten vorliegen, von 8,7 Tagen auf 6,3 Tage (Abb. 4.10.1).
Besonders deutlich fiel der in diesem Zeitraum verzeichnete

Riickgang der durchschnittlichen Verweildauer in Ldndern
aus, in denen sie 1990 noch relativ hoch war (Deutschland,
Polen, Schweiz und Tschechische Republik). Dieser Riick-
gang kann auf mehrere Faktoren zuriickgefiihrt werden, dar-
unter der Einsatz weniger invasiver chirurgischer Verfahren,
Verdnderungen in den Kostenabrechnungsmethoden der
Krankenhduser in Richtung auf vorausschauende Zahlungs-
systeme sowie der Ausbau von Programmen zur Férderung
von Frithentlassungen, dank denen die Patienten bei sich zu
Hause weiterversorgt werden kénnen.

Durch die Betrachtung der durchschnittlichen Verweil-
dauern fir bestimmte Pathologien ist es moglich, einen Teil
der Heteroge nitdt auszuschalten, die aus den moglicherweise
bestehenden Unterschieden bei Case-Mix und Schweregrad
der in den einzelnen Lindern in der Akutversorgung behan-
delten Pathologien resultiert. Abbildung 4.10.3 zeigt, dass die
durchschnittliche Verweildauer nach einer normalen Entbin-
dung zwischen zwei oder weniger Tagen in Mexiko, dem Ver-
einigten Konigreich, der Tiirkei, Kanada und den Vereinigten
Staaten und fiinf Tagen oder mehr in Ungarn, der Slowaki-
schen Republik, der Schweizund der Tschechischen Republik
liegt. Die durchschnittliche Verweildauer nach einer norma-
len Entbindungist im Verlauf der vergangenen zehn Jahre in
allen Landern zurlickgegangen, zwischen 1995 und 2005 sank
sie im Durchschnitt der OECD-Lédnder von 4,2 Tagen auf
3,3 Tage (Tabelle A.4.10b). In einigen OECD-Ldndern haben
verfriihte Entlassungennach Entbindungen Besorgnis hervor -
gerufen.

In den vergangenen zehn Jahren war auch die durch-
schnittliche Verweildauer nach einem akuten Myokardin -
farkt (AMI) riicklaufig. 2005 war die durchschnittliche
Verweildauer nach einem Myokardinfarkt in den nordischen
Landern (Norwegen, Ddnemark und Schweden) und in den
Vereinigten Staaten, wo sie weniger als sechs Tage betrug,
am geringsten, wihrend sie sich in Finnland und Irland auf
iber zehn Tage belief (Abb. 4.10.2). Bei solchen Landerver-
gleichen ist jedoch Vorsicht geboten, weil darunter z.B. in
Finnland u.U. auch Patienten gezdhlt werden, die wegen
eines Myokardinfarkts eingeliefert wurden, aber keine Akut-
behandlung mehr erhalten und somit als Langzeitpatienten
betrachtet werden kédnnen (Moiseet al., 2003a).

Definition und Abweichungen

Die durchschnittliche Verweil dauer in der Ak utversorgung bezeht sich auf die durchschnittliche Zahl der Tage (mit Ubernachtung),
die die Patienten in Einrichtungen der stationdren Akutbehandlung verbringen. Sie wird im Allgemeinen berechnet, indem die
jahrliche Gesamtzahl der Krankenhaustage aller Patienten in der Akutversorgungdurch die Zahl der Krankenhausfille dividiert wird.

Die vorgeschlagene Definition der Akutbehandlung umfasst alle Leistungsarten, die im Rahmen der ,kurativen Behandlung“
gemafd derDefinition des Handbuchs zum System of Health Accounts (OECD, 2000a) erbracht werden. Zwischen den Ladndernbestehen
jedoch Unterschiede in Bezug auf die der Akutbehandlung zugerechneten Leistungsarten, wodurch die Vergleichbarkeit
eingeschrankt wird (z.B. bei der Zuordnung der Betten fiir Rehabilitation, Palliativbehandlung und Langzeitpflege).

Ferner werden bei der Berechnung der durchschnittlichen Verweildauer im Krankenhaus die Krankenhausfille von im Krankenhaus
geborenen gesunden Séduglingen in einigen Landern nicht oder nur teilweise eingerechnet (zB.in Kanada, Deutschland vor 2004 und den
Verinigten Staaten). Hne Einbeziehung gesunder Neugeborener wiirde die durchschnitfliche Verweildauer in diesen Ldndern verringern

(zB. um etwa einen halben Tag in Kanada).

Bei der Interpretation von Lindervergleichen ist daher Vorsicht geboten.
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4.10. DURCHSCHNITTLICHE KRANKENHAU SVERWEILD AUER

4.10.1. Durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung, 1990 und 2005
(oder letztes verfiigb ares Jahr)

1990 0 2005

125

4.10.2. Durchschnittliche Verweildauer

nach einem akuten Myokardinfarkt (AMI),
2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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4.10.3. Durchschnittliche Verweildauer

nach einer normalen Entbindung,
2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.11. KARDIOVASKULARE EINGRIFFE

Herzkrankheiten gehdren im OECD-Raum zu den wich-
tigsten Hospitalisierungs- und Todesursachen (vgl. Indikator
2.4 ,Mortalitdt durch Herzerkrankung und Schlaganfall®).
Bypassoperationen mit arteriellen Grafts und Koronarangio-
plastien sind zwei Revaskularisationsverfahren, die die
Behandlung von Herzkrankheiten im Laufe der letzten Jahr-
zehnte revolutioniert haben.

Zwischen den verschiedenen Léndern bestehen erheb-
liche Unterschiede in Bezug auf die Haufigkeit sowohl von
Koronarbypassoperationen als auch von Koronarangiopla-
stien (Abb. 4.11.1). In den Vereinigten Staaten werden Koro-
narangioplastien am haufigsten durchgefiihrt: 2004 kamen
dort 433 Angioplastien auf 100 000 Einwohner, dicht gefolgt
von Belgien. Beide Lander stehen zudem ganz oben, wasdie
Zahl der Bypassoperationen je Einwohner betrifft; 2004
waren esin Belgien 152 je 100 000 Einwohner, gegeniiber 145
in den Vereinigten Staaten. In Mexiko wurden demgegen-
iber 2004 nur zwei Koronarbypassoperationen und zwei
Koronarangioplastien je 100 000 Einwohner vorgenommen;
das war bedeutend weniger als in Portugal, dem Land mit
der nachstiedrigen Zahl

Wie aus Abbildung 4.11.1 ersichtlich, bestehen zudem
beziiglich der Anteile der jeweils eingesetzten Revaskularisa-
tionsverfahren grof3e Diskrepanzen zwischenden Landern.In
den meisten Ldndern entfalltauf Angioplastien ein Anteil von
65-80% aller Revaskularisationsverfahren. Ausnahmen sind
Kanada und Neuseeland,wo der Anteil der Angioplastien 60 %
bzw. 56% der an Patienten stationdr durchgefiihrten Revasku-
larisationen betra gt Moglicherweise werden jedoch in diesen
beiden Landern viele Angioplastie-Eingriffe im Rahmen
ambulanter Krankenhauseingriffe durchgefiihrt.

Der Einsatz derKoronarangioplastie hat sichin den letz-
ten zehn Jahren in den meisten OECD-Landern rasch verbrei-

tet; sie 10ste Mitte der neunziger Jahre die Bypasschirurgie als
bevorzugtes Revaskularisationsverfahren ab (Abb.4.11.2) -
etwa zur gleichen Zeit, als die ersten Versuchsdaten zur Wirk-
samkeit von Stents verdffentlicht wurden (Moise, 2003a). Mit
der Einfiihrung der ,Drug-eluting Stents“ (mit Medikamenten
beschichtete Stents) und dem abnehmenden Einsatz der
koronaren Bypasschirurgie in den meisten OECD-Ladndernhat
sich dieser Trend in den letzten Jahren beschleunigt. Diese
Daten deuten darauf hin, dass die koronare Angioplastie
mit der Zeit die koronare Bypasschirurgie substituieren
wird. Cutler und Huckman (2003) haben geschatzt, dass
Koronarangioplastien in 25-35% der Fille an die Stelle der
koronaren Bypasschirurgie traten — wobei sie aber insofern
kein hundertprozentiger Ersatz sind, als die Bypasschirur-
gie nach wie vor die bevorzugte Methode fiir die operative
Behandlung koronarer Mehrge fafd erkrankungen ist

Die Determinanten fiir den Einsatz von Revaskularisa-
tionsverfahren lassen sich nicht eindeutig bestimmen.
Moise (2003a) zeigte, dass das Pro-Kopf-BIP eine aussage-
kréftigere Determinante fiir die Anwendungsraten von
Revaskularisationsverfahren ist als die Trendrate der Herzer-
krankungen, unter Verwendung der KHK-Mortalitd tsraten
als Ersatzvariable. Die Beziehung zwischen diesen zwei
Determinanten und den Anwendungsraten von Revaskurla-
risationsverfahren dndert sich jedoch, wenn die Revaskulari-
sation in die beiden Komponenten aufgespalten wird, aus
denen sie sich zusammensetzt. Zum einen ist das Pro-Kopf-
BIP kein signifikanter Bestimmungsfaktor flir den Einsatz
der koronaren Bypasschirurgie, wéahrend bei der koronaren
Angioplastie das Gegenteil der Fall ist. Zum anderen ist die
Trendrate der Herzerkrankungen ein signifikanter Erkla-
rungsfaktor fir den Einsatz der koronaren Bypasschirurgie,
nicht jedoch fiir die koronare Angioplastie (Moise, 2003b).

Definition und Abweichungen

Eine Koronarbypassoperation ist ein Eingriff, bei dem der Blutfluss durch ein transplantiertes Gefafdstiickum eine verengte Arterie
herumgeleitet wird. Es kann sein, dass bei einer solchen Operation nur eine verengte Arterie tiberbriickt wird, hiufiger ist jedoch der
Mehrfachbypass. Bei einer Koronarangioplastie wird ein Ballonkatheter iiber einen Fithrungsdraht, zumeist ausgehend von der
Femoralarterie im Bein, durch das Arteriensystem bis in das verengte Herzkranzgefaf3 gezogen. Dort wird derBallon dann gefiillt, um
das verengte Gefdf3 aufzudehnen. In den meisten Féllen wird bei der Angioplastie gleichzeitig ein Stent eingesetzt (ein aufdehnbares
abstiitzendes Gittergeriist, das dazu dient, die Arterie offenzuhalten). Eine Entwicklung der jlingsten Zeit sind sogenannte ,Drug-
eluting Stents“ (Stents, die graduell in die nachste Umgebung Medikamente freisetzen), die verstirkt dazu eingesetzt werden, die
Neubildung von Gewebe (Restenose) um den Stentherum zu hemmen.

Die Daten beziehen sich auf die Zahl der stationdren Eingriffe, wobei normalerweise alle Eingriffe wahrend des Kranken-
hausaufenthalts eines Patienten gezahlt werden, allerdings wird in einigen Ladndern u.U. nur der Haupteingriff oder die Zahl der
Patienten erfasst, an denen entsprechende Eingriffe vorgenommen werden. Nicht berticksichtigt sind in den Daten ambulante
Koronarangioplastien, auf die in vielen Lidndern ein wachsender Teil der Gesamtaktivitdtentfallt
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411. KARDIOVASKULARE EINGRIFFE
4.11.1. Koronare Revaskularisationsverfahren, je 100 000 Einwohner, 2004

2% Koronarangioplastie Koronarbypass

Je 100 000 Einwohner
700

600 | 574 579

500 |

400 | 388 992

320
219 229 236 246 249 265 8 279 292

213 216

200 | S I /8 I /2 106

100 | 91

1 2005 2.2003. 3.2001.

4.11.2. Koronarangioplastie, prozentualer Anteil
an allen Revaskularisationsverfahren, 1990-2004
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.12. BEHANDLUNG VON NIERENVERSAGEN
(DIALYSE UND NIERENTRANSPLANTATIONEN)

Bei der Niereninsuffizienz im Endstadium (terminale
Niereninsuffizienz) handeltes sich um einen Zustand,bei dem
die Nieren auf Dauer geschadigt sind und nicht mehr normal
funktionieren k6énnen. Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir
die Niereninsuffizienz im Endstadium gehdren Diabetes und
Bluthochdruck, zwei Beschwerden, deren Vorkommen in den
OECD-Landern immer héufiger wird. In den Vereinigten Staa-
ten lautete die Primédrdiagnose aller Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz zu 60% auf Diabetes und Bluthochdruck
(36% Diabetes und 24% Bluthochdruck) (USRDS, 2006).
Haben Patienten einmal dieses Stadium erreicht, ist als
Behandlung entweder die Dialyse odereine Nierentransplanta-
tion erforderlich. DieBehandlung in Form derDialy se istim All-
gemeinen kostenaufwendiger und fihrt fiir den Patienten zu
einer stirkeren Beeintridchtigung der Lebensqualitdt als eine
erfolgreiche Nierentransplantation, was durch die Tatsache
bedingt ist, dass die Dialyse stdndig wiederholt werden muss
und unbequem ist.

Unter Beriicksichtigung beider Behandlungsverfahren
ist festzustellen, dass sich der Anteil der behandelten Perso-
nen mit terminaler Niereninsuffizienz in den OECD-Landern
in den letzten zwanzig Jahren im Jahresdurchschnitt um tber
6% erhoht hat (Abb. 4.12.2). Diesbedeutet, dass die Haufigkeit
der Behandlungen auf Grund von terminaler Niereninsuffiz-
enz 2005 gegeniiber 1985 um den Faktor drei zugenommen
hat.Die hochsten Raten waren 2005 mitiiber 16 0behandelten
Patienten je 100 000 Einwohner in Japan und den Vereinigten
Staaten zu verzeichnen (Abb. 4.12.1), gefolgt von Portugal, das
die hochste Wachstumsrate seit 1985 aufwies. Warum die
Behandlungsraten infolge terminaler Niereninsuffizienz in
diesen Landern derart hoch sind, ist unklar, doch scheint
diese Tatsache nicht nur oder nichtin erster Linie auf eine
starkere Verbreitung von Diabete s zurlickzufiihren zu sein, da
diese Erkrankung dortnichtunbe dingthaufiger vorkommt als
in anderen OECD-Landern (IDF, 2006).

In den meisten OECD-Léndern wird die Mehrzahl der
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz durch Dialyse
behandelt, wihrend Nierentransplantationen demgegeniiber
weniger hdufig sind. Diesist auf die Tatsache zuriickzufiithren,
dass die Zahl der an terminaler Niereninsuffizienz leiden-
den Personen in vielen Lindern zwar stark zugenommen
hat, der Zahl der Nierentransplantationen auf Grund der
fehlenden Spender aber Grenzen gesetzt sind. Ausnahmen
sind Liander wie Finnland, Island und die Niederlande, wo
die Zahl der Patientenmit terminaler Niereninsuffizienz ins-
gesamt relativ gering ist.

Betrachtet man insbesondere die heute vorherr-
schende Behandlungsmethode bei Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz, so fallt auf, dass der Anteil der Dialyse-
patienten inJapan, und in geringerem Maf3e auch in den Ver-
einigten Staaten, wesentlich hheristalsin anderenLéndern
(Abb. 4.12.3). In Japan ist dies zum Teil durch die Tatsache
bedingt, dass die Nierentransplantationsratendort die nied-
rigsten aller OECD-Lander sind, was bedeutet, dass fast alle
japanischen Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz
durch Dialyse behandelt werden. In allen Lidndern ist die
Zahl der Dialysepatienten in den letzten zwanzig Jahren
stark gestie gen.

Auf Grund des geringen Angebots an Spendernieren
werden Transplantationen an Patienten mit terminaler Nie-
reninsuffizienz normalerweise dann durchgefiihrt, wenn die
Betreffenden ohne stédndige zeitaufwendige und belastende
Dialysen nicht leben kénnen. Bei erfolgreich durchgefiihrter
Nierentransplantation kann der Betreffende wieder ein fast
normales Leben ohne strenge Didt und Einschrdnkungen
seiner Aktivitdt fihren. Fortschritte im Bereich der Opera-
tionstechniken und die Entwicklung neuer Arzneimittel, die
die Abstoflung des verpflanzten Organs verhindern, haben
es ermoglicht, mehr Transplantationen bei hoherer Erfolgs-
quote durchzufiihren als dies vor zwanzig Jahren der Fall
war. Die Zahl der Menschen, die mit einem funktionieren-
den Nierentransplantat leben, hat sich in allen Ldndern mit
verfligbaren Daten seit 1985 kontinuierlich erhdht. Sie stieg
im Zeitraum 1985-2005 im OECD-Durchschnitt von 8 auf
32 Personen mit funktionierender transplantierter Niere je
100 000 Einwohner (Abb. 4.12.4). Die héchste Rate verzeich-
neten 2005 die Vereinigten Staaten, gefolgt von Osterreich,
Finnland, Spanien und Frankreich, mit iiber 40 Personen
mit funktionierender transplantierter Niere je 100 000 Ein-
wohner. Demgegeniiber war der Anteil der Personen, die
eine Spenderniere erhielten in Japan am geringsten, gefolgt
von Korea und der Slowakischen Republik.

Das wichtigste Hindernis fiir einen weiteren Anstieg
der Transplantationszahl ist nach wie vor der Mangel an
Spendern. In vielen Ladndern hat sich die Zahl der Personen,
die auf eine Nierenspende warten, erhoht, da die Nachfrage
nach Nierenspenden die Zahl der Spender heute bei weitem
ubersteigt. Einfluss auf die Hohe der Transplantationsrate
haben auch kulturelle Faktoren und Traditionen; in einigen
Lindern wiez.B. Japanist die Akzeptanz der Transplantation
offenbar noch gering.

Definition und Abweichungen

Die Zahl der behandelten Patienten mit terminaler Niereninsuffizienzbezeht sich aufdie Zahl der Patienten am Jahresende, die
verschiedene Arten der Nierenersatztherapie erhalten, d.h. Himodialyse/Hamofiltration, intermittierende Peritonealdialyse
(Bauchfelldialyse), kontinuierliche ambul ante Peritonealdialyse (CAPD), automatische Peritonealdialyse (APD) mit Cycler,oderdie mit

einer funktionierenden transpl antierten Niere leben.
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.12. BEHANDLUNG VON NIERENVERSAGEN (DIALYSE UND NIERENTRANSPLANTATIONEN)

4.12.1. Anteil behandelter Personen mit terminaler
Niereninsuffizienz, nach Behandlungsarten, 2005

(oder letztes verfiigb ares Jahr)

Dialyse Funktionierendes Nierentransplantat
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4.12.3. Zahl der Dialysepatienten,
1985-2005
(oder néchstes verfiigb ares Jahr)
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Japan 955

Ver. Staaten
Portugal
Deutschland
Griechenland
Korea

OECD
Kanada
Tschech. Rep.
Ungarn |5
Belgien
Slowak. Rep.
Spanien
Dénemark
Tiirkei
Osterreich
Luxemburg
Neuseeland
Australien
Mexiko

Ver. Konigreich
Niederlande
Finnland 9
Island

38 114

81
7
75
74

20 L ! L

186

100 150

200

Zahl der Patienten je 100 000 Einwohner

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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4.12.4. Zahl der Patienten, die mit einem
funktionierenden Nierentransplantatleben,
1985-2005 (oder nichstes verfiigbares Jahr)
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.13. KAISERSCHNITTE

Die Kaiserschnittrate in Prozent der Gesamtzahl der
Lebendgeburten hat im Laufe der vergangenen Jahrzehnte in
allen OECD-Léndern zugenommen. Diese Zunahme ist
nicht nur durch medizinische Risikofaktoren bedingt (wie
z.B. das Alter der Mutter, Mehrlingsgeburten, eine vorhe-
rige Entbindung mit Kaiserschnitt oder die Uberschreitung
der Normaldauer einer Schwangerschaft), sondern auch
durch Verdnderungen in der Arbeitspraxis des Gesundheits-
personals und die Préaferenzen der Miitter. Das wirft die
Frage auf, ob die Nachteile solcher Eingriffe - finanziell
gesehen und fiir die Gesundheit von Mutter und Kind - nicht
in manchen Fédllen deutlich héher sind als die mit ihnen
verbundenen Vorteile.

2004 waren beim Anteil der Kaiserschnitte an der
Gesamtzahl der Lebendgeburten im OECD-Vergleich sehr
grofe Unterschiede festzustellen (Abb. 4.13.1). Er schwankte
zwischen weniger als 1 von 5 Lebendgeburten inden Nieder-
landen, der Tschechischen Republik, den norischen Lindern,
Frankreich, Belgien sowie der Slowakischen Republik und
Uber 1 von 3in Korea, Italien und Mexiko. Mehrere Fakto-
ren erkldren die hohen Anteile in der zweiten Lander-
gruppe. Die hoheren Honorare fiir Kaiserschnitte als fir
Normalentbindungen haben in Korea dazu gefiihrt, dass
die Arzte dort mehr Kaiserschnitte vornahmen (OECD,
2003b). Ahnlich verhdlt es sich im privaten Gesundheits-
sektor Mexikos, wo es fiir die Arzte finanziell reizvoller ist,
Kaiserschnitte durchzufiithren (Secretaria de Salud, 2003). In
Italien lassen konkrete Beobachtungen darauf schlieflen,
dass die hoheren Kaiserschnittraten mit verdnderten
Praferenzen der Patientinnen (denen z.T. die irrtimliche
Annahme zu Grunde liegt, Kaiserschnitte seien generell
sicherer als normale Entbindungen) wie auch mit Verdnde-
rungen in der Arbeitspraxis der Arzte zusammenhéngen (sie
bevorzugen Kaiserschnitte, weil sie mit weniger Zeitauf-
wand durchfiihrbar und im Voraus programmierbar sind).

Die Kaiserschnittraten haben in allen OECD-Liandern
im Zeitverlauf zugenommen, und in einigen Féllen vollzog

sich dieser Anstieg ziemlich rasch (Abb. 4.13.2). Im Durch-
schnitt einer einheitlichen Gruppe von 20 OECD-Lédndern
handelte es sich 1990 bei 14% aller Entbindungen um Kaiser-
schnitte; 2004 war dieser Anteil auf 22% angewachsen.
Besonders hoch war die Steigerungsrate seit 1990 in Irland,
der Slowakischen Republik und der Tschechischen Republik.
In den nordischen Ladndern verlief die Entwicklung de mge-
geniiber wesentlich langsamer.

Nicht in allen Fillen diirfte es sich um medizinisch
indizierte Kaiserschnitte handeln. In einer neueren Studie
von Dedercq und Kollegen (2005) wurde der zwischen 1996
und 2001 in den Vereinigten Staaten verzeichnete Anstieg
der Kaiserschnittraten unter Berlicksichtigung der wichtig-
sten Risikofaktoren analysiert. Die Studie ergab, dass der
Prozentsatz solcher Kaiserschnitte ,ohne Risikoindikation“
(definitionsgem afd Frauen, die nach normaler Sch wan ger-
schaftsdauer ein einziges Kind zur Welt bringen, bei denen
niemals zuvor ein Kaiserschnitt vorgenommen wurde, bei
denen keine medizinischen Risikofaktoren vorlagen und in
den Unterlagen iliber den Geburtsverlauf keine Kom plika tio-
nen wahrend der Wehentétigkeit oder der Entbindung ver-
merkt sind) zwischen 1996 und 2001 von 3,7% auf 5,5%
gestiegen ist.

Die Debatte iliber die relativen Vorteile der normalen
Entbindung im Vergleich zu Kaiserschnittgeburten bei nor-
mal verlaufender Schwangerschaft ohne Komplikationen ist
noch nicht abgeschlossen. Die Durchfiihrung von Kaiser-
schnitten ist zwar in den Industrielandern mit gerin geren
Risiken verbunden als in den Entwicklungslandern (WHO,
2005), doch sind die Kosten von Kaiserschnittentbindungen
hoher als die der Normalentbindung, und unndtig durchge-
fiithrte Ein griffe sind im Allgemeinen fir Mutter und Kind
mit mehr Gesundheitsproblemen verbunden als eine Ent-
bindung auf natiirlichem Wege (Bewley und Cockburn, 2002;
Victora und Barros, 2006). Bei unnodtigen Kaiserschnitten
werden somitkostspielige Eingriffe mithéheren Risiken vor-
genommen.

Definition und Abweichungen

Die Kaiserschnittrate ist die Zahl der Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten. In Portugal wird im Nenner nur die Zahl der
Lebendgeburten in o6ffentlichen Krankenhdusern in Festland- Portugal beriicksichtigt (weshalb die Kaiserschnittrate zu hoch

ausgewiesenist).
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4.13. KAISERSCHNITTE

4.13.1. Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 2004

%
40

[37.9 375
35.2
35
30 [ 291 291
219 972 270
26.0 257 953
25
20
15
10
5 F
0
@ & & L O &L &
& HFF S IR
& AR MR DI SO L
W& S N
@ > R

1 2003 2.2001.

w

24.5
23.6
286 236 ., o0,
200/ K oP
17.8 17.8
17.2
16.6 16.4
160 1o,
13.6
¥ & & & & Q &% 9 & & R DD o &S ¥
«\'§\ {\\Q’Q ‘5’0 @’\0.@'\(’ q}é\ Q’é Qg’Q «é}@ Q}Q\Q) & k@\ \é‘é\ Q&Q & \'ég
f TF T S TS & &
AQ,Q‘ N Q}Q < ) «%0 AN

OECD-Durchschnitt der letzten verfligbaren Daten fiir 26 OECD-Lander.

4.13.2. Zunahme der Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 1990-2004
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3. Der OECD-Durchschnitt istder konsistente Durchschnitt einer einheitlichen Gruppe von 20 Landem.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .

StatLink sz=7¥ http://dx.doi.org/10.1787/114145806578
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.14. KATARAKTOPERATIONEN, AMBULANT UND STATIONAR

In den letzten zwanzig Jahren ist die Zahl der ambulan-
ten chirurgischen Eingriffe (auch Tagesfdlle genannt) im
OECD-Raum stetig gestiegen. Mdglich war dieser Anstieg
dank technologischer For tschritte in der Medizin, namentlich
der zunehmenden Verbreitung weniger invasiver chirurgi-
scher Verfahren und der Verbesserung der Anésthe siepraxis.
Diese Innovationen haben die Effektivitdt verbessert und
erhebliche Vorteile fiir die Sicherheit der Patienten gebracht.
Sie tragen durch die Verkiirzung der Verweildauer auch zur
Verringerung der Kosten je Eingriff bei. Allerdings hédngen die
Auswirkungen aufdie Gesamtkosten der Gesundheitsversor-
gung jeweils vom relativen Ausmafl der Verdnderung der
Kosten je Eingriffund des Volumens der Eingriffe ab, von den
Auswirkungen der Verringerung der Krankenhausbettenka-
pazitdt sowie von den Kosten der sich an die Akutpflege
anschliefenden Nachbehandlung und der 6ffentlichen
Gesundheitsversorgungsdienste.

Kataraktoperationen sind in den meisten OECD-Ldn-
dern inzwischen der am héufigsten vorgenommene chirur-
gische Eingriff. Sie liefern ein gutes Beispiel fiir eine in
groB8er Zahl durchgefiihrte Operation, die heute in den mei-
sten OECD-Lé&ndern hauptsédchlich ambulant erfolgt.

2004 (bzw.im letzten Jahr, fiir das Daten vorliegen) waren
in den 19 Landern, die Daten zu stationdren und ambulanten
Eingriffen vorlegten, grof3e Unterschiede bei der Zahl der
Kataraktoperationen im Verhédltnis zur Einwohnerzahl
festzustellen (Abb. 4.14.1). Die Raten schwanken zwischen nur
51 Kataraktoperationen je 100 000 Einwohner in Mexiko und
iber 1600 je 100 000 Einwohner in Belgien. Mogliche Griinde
fiir die zwischen den Landern feststellbaren Unterschiedesind
sowohl Nachfragefaktoren (z.B. eine &ltere Bevolkerungsstruk-
tur) als auch Angebotsfaktoren (z.B. groere Kapazitdten zur
ambulanten oder stationdren Durchfiihrung der Operatio-
nen). Abweichende Berichtspraktiken fiir Kataraktoperatio-
nen setzen der Vergleichbarkeit der Daten jedoch Grenzen
(vgl. Kasten , Definition und Abweichungen®).

Die Zahl der Kataraktoperationen hat in den letzten
Jahren in den meisten OECD-Lidndern zugenommen
(Abb. 4.14.1). Verdnderungen der tendenziellen Nachfrage

auf Grund der Bevolkerungsalterung dirften diesem Trend
zwar Vorschub geleistet haben, doch habennFaktoren wie der
erwiesene Erfolg, die Sicherheit und Kosteneffektivitit der
Kataraktchirurgie im Rahmen eines ambulanten Kranken-
hausaufenthalts wahrscheinlich eine wichtigere Rolle
gespielt (Federowicz etal., 2004). In Belgien, Ddnemark, Finn-
land, Irland, Italien, den Niederlanden und dem Vereinigten
Konigreich Uiberstieg der Zuwachs der ambulanten Eingriffe
wahrend der letztensieben Jahre den Riickgang der Katarakt-
operationen, bei denen ein stationdrer Krankenhausaufent
halt mit Ubernachtung notwendig war (Tabelle A.4.14), was
sowohl einen ,Substitutionseffekt (Ersatz stationdérer
Behandlungen) als auch einen ,Expansionseffekt®
(Zunahme des Gesamtvolumens) erkennen lasst.

In den meisten OECD-Lédndern werden Kataraktopera-
tionen heute {iberwiegend ambulant vorgenommen. In der
Hélfte der Lander, Uber die Daten vorliegen (Kanada, Schwe-
den, Danemark, Finnland, Vereinigtes Konigreich, Australien
und Neuseeland) ist dies bei mindestens 90% der Katarakt-
operationen derFall (Abb. 4.14.2). Tage schirurgische Eingriffe
sind jedoch in einigen anderen Lindern noch relativ wenig
verbreitet, was u.a. auf die grof3zligigere Kostenerstattung bei
stationdrer Behandlung, die geltenden Bestimmungen in den
betreffenden Lindern und Faktoren zuriickzufithren sein
kénnte, die einer Anderung individueller Verfahrensweisen
von Chirurgen und Anésthesisten entgegenstehen (Castoro et
al., 2007). Der Anteil der mit einem stationéren Krankenhaus-
aufenthalt verbundenen Kataraktoperationen betrdgt in
Luxemburg, Frankreich, Irland und Portugal nach wie vor rd.
50% oder mehr aller chirurgischen Eingriffe.

Schéatzungen zufolge hatten 1999 in Frankreich 77-90%
aller Kataraktoperationen ambulant durchgefithrt werden
konnen (Sourty Le Gellec, 2001). Der prozentuale Anteil der
ambulant durchgefiihrten Kataraktoperationen hat sich in
Frankreich zwischen 1999 und 2001 zwar von 27% auf 36%
erhoht, doch war flr eine weitere Steigerung dieser effizien-
teren Behandlungsart kataraktbedingter Augenprobleme
noch erhebliches Potenzial vorhanden.

Definition und Abweichungen

Bei Kataraktoperationen wird die Augenlinse wegen des Vorhandenseins von Katarakten, die zu einer teilweisen oder
vollstindigen Eintriibbung derLinse flihren, entfernt und durch eine kiinstliche Linse ersetzt.

Der chirurgische Eingriff kann mit oder ohne Ubernachtung im Krankenhaus durchgefiihrt werden. Ambulante Eingriffe (bzw.
Tagesfille) betreffen Patienten, bei denen eine (iiblicherweise elektive, nicht durch einen Notfall bedingte) Operation in einer eigens
dafiir vorgesehenen chirurgischen Einrichtung (in einem Krankenhaus oder einer Klinik) durchgefiihrt wird und die noch am selben
Tag wieder entlassen werden. Synonym werden in einigen Ladndern Begriffe wie Tageschirurge (same-day surgery) und ambulante
Chirurgie (outpatient surgery) verwendet. Stationdre Operationen beziehen sich auf Patienten, bei denen ein chirurgischer Eingriff
vorgenommen wird und die danach wenigstens eine Nacht in der jeweiligen Gesundheitseinrichtungverbringen.

Bei Ldndervergleichen ist Vorsicht geboten, denn in einigen Ldndern ist die Erfassung der Tagesfille in den derzeitigen
Gesund heitsinformationssystemen noch unvollstdndig, vor allem wenn die Eingriffe in Einrichtungen fiir ambulante Behandlung
auf3erhalb von Krankenhdusern oder im privaten Sektor (z.B. in Privatkliniken) vorgenommen werden. Zum Beispiel sind in den
Daten flir Spanien keine Operationen enthalten, die im privaten Sektor durchgefiihrt wurden. Auflerdem bestehen zwischen den
Lindern auch Unterschiede bei der verwaltungsmafiigen Verbuchung der Katarakto perationen, die beispielsweise als eine einzge
Operation mit mindestens zwei Schritten (Entfernen der Linse und Einsetzen der kiinstlichen Linse) oder als zwei separate
chirurgische Eingriffe gezihlt werden kénnen.
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4.14. KATARAKTOPERATIONEN, AMBULANT UND STATIONAR
4.14.1. Zahl der Kataraktoperationen, stationér und Tagesfille, je 100 000 Einwohner, 1997 und 2004
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.15. ARZNEIMITTELVERBRAUCH

Der Arzneimittelverbrauchist im Durchschnittder OECD-
Lénder gestiegen, nicht nur von den Ausgaben her (vgl.Indika-
tor 54 ,Arzneimittelausgaben“), sondern auch dem Volumen
(bzw. der Menge) nach.Einerder Faktoren,der zum Anstieg des
Arzneimittelkonsums beigetragen hat, ist die Bevolkerungsal-
terung in den meisten OECD-Ladndern, die mit einer wachsen-
den Nachfrage nach Arzneimitteln zur Behandlung oder
zumindest zur Bekdmpfung verschiedener altersbedingter
Krankheiten einhergeht. Ein Anstieg des Arzneimittelver-
brauchs wird aber auchin Lédndern beobachtet, wo der Prozess
der Bevolkerungsalterung weniger fortgeschritten ist, was dar-
auf hindeutet, dass andere Faktoren wie beispielsweise die Ein-
flihrung neuer Medikamente ebenfalls eine Rolle spielen.

Dieser Teil enthélt Informationen {iber das derzeitige
Niveau des Verbrauchs und quantitative Verdnderungen
in den letzten finf Jahren bei vier von insgesamt
28 Arzneimittelkategorien, {iber die in den OECD-Gesundheits-
daten Zahlen vorliegen: Antidiabe tika, Antidepressiva, chole-
sterinsenkende Medikamente und Antibiotika. Eine
systematische Messung des Verbrauchs dieser Arzneimittel
erfolgt in den Ldndern anhand der auf Empfehlung des Colla-
borating Center for Drug Statistics der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) verwendeten Rechengréfie ,definierte
Tagesdosis“ (DDD) (vgl. Kasten ,Definition und Abweichun-
gen").

Betrachtet man zunichst Arzneimittel fir die Behand-
lung von Diabetes, so ist festzustellen, dass diese Me dikamente
in den einzelnen Ladndern derzeitin ganz unterschiedlicher
Menge konsumiert werden, wobei der Verbrauch in Island und
Didnemark halb so hoch ist wie in Griechenland und Finnland
(Abb. 4.15.1). Im Zeitraum 2000-2005 ist der Verbrauch von
Antidiabetika in allen Lidndern gestiegen. Eine besonders hohe
Wachstumsrate wurde in der Slow akischen Republik verzeich-
net (wo der Verbrauch um nahezu 30% im Jahr zunahm, aller-
dings von einem relativ niedrigen Ausgangsniveau im
Jahr 2000 aus), ebenso in Griechenland (14% im Jahr) und
Luxemburg (etwa 10% im Jahr). Der stiarkere Verbrauch ist auf
einezunehmende Haufigkeit von Diabeteserkrankungen sowie
auf eine Vergréf3erung des Anteils der behandelten Personen
und eine héhere durchschnittliche Dosierung bei Behandlun-
gen zuriickzufithren (Melander et al.,2006).

Auch in Bezug auf den Verbrauch von Antidepressiva
bestehen zwischen den OECD-Léndern erhebliche Unter-

schiede, wobei das hochste Niveau in Island zu verzeichnen
war, gefolgt von Australien, den Ubrigen nordischen Léin-
dern, Belgien und Frankreich (Abb. 4.15.2). Das gerin gste
Niveau weisen hier die mittel- und osteuropdischen Lander
(die Slowakische Republik, Ungarn und die Tschechische
Republik) auf, auch wenn der Verbrauch solcher Medika-
mente dort in den letzten flinf Jahren rasch gestiegen ist.

Bei dencholesterinsenkenden Mitteln schwankt das Ver-
brauchsniveau zwischen einem hohen Wert von 182 DDD je
1000 Personen pro Tag in Australien bis zu einem niedrigen
Wert von 65 in Deutschland (Abb. 4.15.3). Dies konnte zumin-
dest teilweise durch ldnderspezifische Unterschiede in Bezug
auf den Anteil der Personen mit tiberhdhten Werten bei dem
sogenannten ,schlechten“ Cholesterin bedingt sein, doch las-
sen sich diese Diskrepanzen auch auf Unterschiedebei den kli-
nischen Leitlinien fiir die Senkung des Cholesterinspiegels
zurlick flihren. Zum Beispiel sehen diese in Australien fiir das
»schlechte“ Cholesterin niedrigere Richtwerte vor als in den
europdischen Landern; und auch innerhalb Europas gibt es
Unterschiede bei den Richtwerten (National Heart Foundation
of Australiaet al, 2005; Hockley und Gemmill, 2007). Sowohl der
epidemiologische Kontext (z.B. die zunehmende Fettleibigkeit)
alsauchdie hdufigeren Vorsorgeuntersuchungen und Behand-
lungen erklédren die rasche Zunahme des Verbrauchs an chole-
sterinsenkenden Mitteln, die in den letzten Jahren in allen
OECD-Lédndern, fiir die Daten vorliegen, zu beobachten war.
Zwischen 2000 und 2005 stieg der Verbrauch mit einer Jahres-
rate von 13% in Schweden und bis zu fast 30% im Jahr in Portu-
galund der Tschechischen Republik.

Auch der Antibiotikaverbrauch ist in den einzelnen
OECD-Léndern sehr unterschiedlich und schwankt zwischen
einem niedrigen Wert von 11 DDD je 1 000 Personen pro Tagin
den Niederlanden und einem Hochstwert von 35 in Griechen-
land (Abb. 4.15.4). Da ein tibermafdiger Antibiotikakonsum
nach eindeutigen Erkenntnissen dazu flihrt, dass Bakterien
gegen Antibiotika resistent werden, haben viele Ladnder in den
letzten Jahren Informationskampagnen fiir Arzte und/oder
Patienten durchgefiihrt, um den Antibiotikakonsum zu redu-
zieren. Infolgedessen hat sich der Verbrauchin vielen Landern
stabilisiert und in einigen sogar verringert, z.B. in Frankreich
und Polen. Dagegen verzeichneten manche Lander, wie Portu-
galund Griechenland, im Zeitraum 2000-2005 eine erhebliche
Zunahme de s Antibiotikak onsums.

Definition und Abweichungen

Als definierte Tagesd osis (Defined Daily Dose - DD D) gilt die fiir ein Arzneimittel angenommene mittlere Erhaltungsdosis fiir die Hauptindikation
eines Wirkstoffs bei Erwachsenen. Jedem Einzelwirkstoff oder j eder Wirkstoffkombination einer bestimmten therapeutischen Klasse wird auf
der Basis einer Ubereinkunft internationaler Sachverstéandiger eine DDD zugeordnet. Zum Beispiel entspricht die DDD fiir oral
verabreichtes Aspirin 3 Gramm; dies ist die angenommene tigliche Erhaltungsdosis fiir die Schmerzbehandlung Erwachsener. DDD
spiegeln nicht unbedingt die in einem bestimmten Land tatsachlich verordnete durchschnittliche Tagesdosis wider, vielmehr handeltes
sich um eine Standardeinheit, mit der der Arzneimittelverbrauch gemessen werden kann. DDD kénnen innerhalb und zwischen
therapeutischen Klassen nach der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen Klassifikation (ATC-Code) auf verschiedene Ebenen eingeteilt

werden. Wegen néherer Einzelheiten vgl. wwwwhocc.no/ataldd

Die Daten beziehen sich im Allgemeinen auf den Verbrauch auflerhalb des Krankenhausbereichs, mit Ausnahme Dénemarks,
Finnlands, Schwedens, der Tschechischen Republikund Ungarns, wo sie den Krankenhausverbrauch mit einschlief3en. Bei den Daten fiir
Belgien, Deutschland, Irland, die Niederlande und Portugal bleiben Arzneimittel unbertlicksichtigt, die nicht von den
Krankenversicherungen erstattet werden. Diese Einschrinkungen diirften jedoch nicht die Vergleichbarkeit in diesen therapeutischen
Klassen beeintrachtigen, weil im Allgemeinen der tiberwiegende Teil der Medikamente von der Krankenversicherungerstattet wird. Die

Zahlen flir Griechenland kénnen Paral lelausfuhren mit einschlief3en.
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4.15.1. Verbrauch von Medikamenten gegen
Diabetes, DDD*je 1 000 Einwohner pro Tag,

2000 und 2005

4.15. ARZNEIMITTELVERBRAUCH

4.15.2. Verbrauch von Antidepressiva, DDD*
je 1 000 Einwohner pro Tag, 2000 und 2005
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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5.1. PRO-KOPF-GESUNDHEITSAUSGABEN

Das Gesamtiveau der Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben
variiert im OECD-Vergleich erheblich, was auf ein breites
Spektrum marktbezogener und gesellschaftlicher Faktoren
sowie Unterschiede in den Finanzierungs- und Organisa-
tions strukturen der Gesundheitssysteme der einzelnen
Lander zuriickzufiithren ist.

Das ausgabenstédrkste Land im OECD-Raum waren 2005
die Vereinigten Staaten, die pro Kopf 6 401 US-$ KKP (Kauf-
kraftparitéten, vgl. Kasten ,Definition und Abweichungen®)
fiir die Gesundheitsversorgung aufwendeten (Abb. 5.1.1 und
Tabelle A.5.1a). Dies entspricht mehr als dem 2%-Fachen des
OECD-Durchschnitts. Nach den Vereinigten Staaten kam an
zweiter Stelle Luxemburg (bei Einrechnung der Ausgaben fiir
Nichtgebietsansédssige), gefolgt von Norwegen und der
Schweiz mit etwa zwei Dritteln des Pro-Kopf-Ausgabenni-
veaus der Vereinigten Staaten, was immer noch iiber 50%
mehr ist als der OECD-Durchschnitt. Etwa die Halfte der
OECD-Lander liegt nahe beieinander in einer Bandbreite von
2 500-3 500 US-$ KKP, was 90-125% des OECD-Durchschnitts
entspricht. Am anderen Ende der Skala befindet sich eine
Gruppe von fiinf Ldndern (Tiirkei, Mexiko, Polen, Slowakische
Republik und Korea), in denen die Pro-Kopf-Ausgaben fir die
Gesundheitsversorgung weniger als die Halfte des OECD-
Durchschnitts betragen.

In Abbildung5.1.1sind die Gesamtausgaben fiir die
Gesundheitsversorgung nach privater und 6 ffentlicher Finan-
zierung aufgeschliisselt (vgl. Indikator 5.5 ,Finanzierung der
Gesundheitsversorgung”). Die Schwankungsbreite der Hohe
der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben entspricht der, die
auch fiir die Gesundheitsausgaben insgesamt zu beobachten
ist. Linder mit hohem &6ffentlichen Ausgabenanteil, wie
Danemark, Schweden und das Vereinigte Kdnigreich, sindin
der Regel auch nach der Héhe der 6ffentlichen Pro-Kopf-
Ausgaben weiter oben platziert. Der auf die 6ffentlichen
Ausgaben entfallende Anteil allein entscheidet jedoch nicht
tiber diese Platzierung: Trotz einermehrheitlich privatfinan-
zierten Gesundheitsversorgung lagen die Vereinigten Staa-
ten 2005 gemessen am Niveau der offentlichen Pro-Kopf-

Ausgaben an dritter Stelle hinter Norwegen sowie Luxem-
burg und mehr als 40% iiber dem OECD-Durchschnitt.

Zwischen 1995 und 2005 sind die Pro-Kopf-Gesundheits-
ausgabenim OECD-Durchschnittreal schitzungsweise um rd.
4% jahrlich gestiegen (Abb.5.1.2 und Tabelle A.5.1c). Dem
steht eine durchschnittliche Wirtschaftswachstumsrate im
gleichen Zeitraum von 2,5% gegeniiber, was bedeutet, dass
ein zune hmender Teil des BIP fiir die Gesundheitsversorgung
bestimmt ist (vgl. Indikator 5.2 ,Gesundheitsausgaben und
BIP“). Hinter diesem OECD-Durchschnitt verbergen sich
jedoch erhebliche Unterschiede sowohl zwischen den Lén-
dern alsauch im Zeitverlauf.

Bei den Ldndern, die in diesem Zeitraum das stérkste
Wachstum verzeichneten, wie Korea und Irland, handelte
es sich im Allgemeinen um Léander, in denen sich die Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben Mitte der neunziger Jahre
noch auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau beweg-
ten. In den beiden genannten Lidndern (ebenso wie in
Luxemburg) fiel der Anstieg der Gesundheitsausgaben im
Betrachtungszeitraum fast doppelt so stark aus wie im
OECD-Durchschnitt. In Ldndern wie Deutschland und Frank-
reich erhohten sich die Gesundheitsausgaben mit rd. 2%
jahrlich zwischen 1995 und 2005 hingegen nur in bescheide-
nem (unterdurchschnittlichem) Umfang, was u.a. Kosten-
dampfungsmafinahmen und einem verhaltenen Wirtschafts-
wachstum in diesem Zeitraum zuzuschreiben war. Die Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben lagen daher 2005 in Deutsch-
land und Frankreich real nur rd. 20% hoéher als 1995 - gegen-
iber einem Anstieg um nahezu 50% im OECD-Durchschnitt.

In Abbildung 5.1.3 werden die Wachstumsraten der
Gesundheitsausgaben der einzelnen Linder dem Wirt-
schaftswachstum insgesamt in den vergangenen zehn Jah-
ren gegeniibergestellt. In fast allen OECD-Léndern (auch in
Deutschland und Frankreich) expandierten die Gesundheits-
ausgaben stdrker als die Wirtschaft, was in einem Anstieg
der Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zum BIP resultierte
(vgl. Indikator 5.2 ,Gesundheitsausgaben und BIP*).

Definition und Abweichungen

Mit den Gesamtausgaben fiir Gesundheit werden der Endverbrauch an Gesundheitswaren und -leistungen (d.h. die laufenden
Gesundheitsausgaben) sowie die Kapitalinvestitionen in die Gesundheitsinfrastruktur gemessen. Erfasst werden damit sowohl die
offentlichen als auch die privaten Ausgaben (unter Einschluss des Haushaltssektors) fiir medizinische Waren und Leistungen,
offentliche Gesundheits- und Vorsorgeprogramme sowie Verwaltungsleistungen. Unbericksichtigt bleiben Ausgaben im
Gesundheitsbereich, die in Zusammenhang mit Ausbildung, Forschung und um weltbezogenem Gesundheitsschutz stehen. Die
beiden Hauptkomponenten der laufenden Gesamtgesundheitsausgaben sind: Ausgaben fiir die individuelle Gesundheitsversorgung
und Ausgaben fiir Kollektivleistungen.

Zum Vergeich des Gesamtverbrauchsniveaus von Gesundheitswaren und -leistungen in den einzelnen Landern zu einem gegebenen
Zeitpunkt werden die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in eine gemeinsame Wahmng (US-Dollar) konvertiert und angepasst, um der
unterschiedlichen Kaufkraft der nationalen Wahrungen in den einzelnen Landern Rechnung zu tragen. Die gesamtwirtschaftlichen (BIP-)
KKP werden als die am meisten verfiigbaren und verldsslichsten Umrechnungsraten verwendet Wegen weiterer Informationen iiber die
Definition der Gesundheitsausgaben und Vergleiche dieser Ausgaben zwischen den Landern, vgl. AnhangB.

Die Wachstumsraten in Abbildung 5.1.2 und 5.1.3 (sowie den Tabellen A.5.1c bis A.5.1e) wurden um die zahlreichen Briiche
bereinigt, die in den Datenreihen zu den Gesundheitsausgaben auftreten. Diese Briiche erkléren sich zumeist aus Anderungen der
Erfassungsmethoden, zu denen es mitder Einflihrung des Systems der Gesund heitsausgab enrechnungen (System of Health Accounts,
vg. Anhang B) kam. Um diesen Effekt herauszufiltern, wurde unterstellt, dass das Realwachstum in den Jahren mit Briichen dem
durchschnittlichen Wachstum der Vor- und Folgejahre entsprach.
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5.1. PRO-KOPF-GESUNDHEITSAUSGABEN
5.1.1. Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, 6ffentlicher und privater Sektor, 2005

I Offentliche Gesundheitsausgaben Private Gesundheitsausgaben
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1 2004 2.2004-2005.
3. Beiden offentlichen und den privaten Ausgaben handelt es sich um laufende Aufgaben (d.h. ohne Investitionen).

5.1.2. Durchschnittliche jihrliche Wachstumsrate 5.1.3. Durchschnittliche jihrliche Wachstumsrate
der realen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, der realen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben
1995-2005 und des BIP, 1995-2005
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Durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate (in %) Durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate des BIP (in %)

* Bereinigte Wachstumsraten. Vgl. Kasten ,Definition und Abweichungen®.
1. 1995-2004. 2.1997-2005. 3.1998-2005.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
Statlink sz=7 http://dxdoi.org/10.1787/114254751864
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5.2. GESUNDHEITSAUSGABEN IM VERHALTNIS
ZUM BRUTTOINLANDSPRODUKT (BIP)

2005 wendeten die OECD-Lénder durchschnittlich 9%
ihres BIP fiir Gesund heitsausgaben auf. Dieser Anteil
schwankte jedoch stark im OECD-Vergleich und reichte von
rd. 6% in Korea, Polenund Mexiko bis zu 15,3% desBIP in den
Vereinigten Staaten (Abb. 5.2.1 und Tabelle A.5.2a). 2005 war
die Zahl der Lander, die mehr als 10% ihres BIP fiir Gesund-
heitswaren und -leistungen ausgeben, aufacht angestiegen,
gegeniiber vier im Jahr 2000 und nur zwei im Jahr 1995. Bei
den offentlichen Ausgaben im Verhaltnis zum BIP besteht
zwischen dem niedrigst- und dem hochstplatzierten Land
eine Differenz in Héhe von fast dem Dreifachen. In Frank-
reich entfielen auf die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
2005 8,9% des BIP, in Korea, wo die Gesundheitsversorgung
zu gleichen Teilen aus Offentlichen und privaten Quellen
finanziert wird, hingegen nur 3,2% des BIP.

Fiir eine umfassendere Beurteilung der Gesundheitsaus-
gaben einesLandesist esallerdings notwendig, das Verhilt-
nis Gesundheitsausgaben/BIP (d.h. den Ausgabenquotient)
und die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben (vgl Indikator 5.1
,Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben®) zu betrachten. Linder mit
verhdltnisméd ig hohem Ausgabenquotient haben u.U. rela-
tiv niedrige Pro-Kopf-Ausgaben, wahrend Lédnder mit einem
verhéltnismaRig niedrigen Ausgabenquotient umgekehrt
relativ hohe Pro-Kopf- Ausgaben aufweisen kénnen. Oster-
reich und Portugal gabenz.B. beide knapp liber 10% ihresBIP
fiir die Gesundheitsversorgung aus, auf die Einwohnerzahl
umgerechnet waren die Ausgaben (in US-$ KKP) in Oster-
reich jedoch iiber 70% hoher. Analog dazu waren die Pro-
Kopf-Ausgaben in Griechenland und Irland 2005 identisch;
in Griechenland entsprach dies jedoch mehr als 10% des BIP
im Vergleich zu nur 7,5% in Irland (Abb. 5.2.1).

Im Zeitverlauf eintretende Verédnderungen im Verhalt-
nis Gesundheitsausgaben/BIP spiegeln den kombinierten
Effekt der Trendentwicklungen von BIP und Gesundheits-
ausgaben wider (Abb. 5.2.3). In fast allen OECD-L&ndern hat
sich der fiir Gesundheitsausgaben aufgewendete Anteil am
nationalen BIP in den letzten zehn Jahren vergrofdert. In

den Vereinigten Staaten, Kanada und der Schweiz tibertraf
die Expansion der Gesundheitsausgaben zwischen 2000 und
2003 bei weitem das Wirtsch aftswachstum. In Deutschland
und Japan hingegen sind die Gesundheitsausgaben im
Verhdltnis zum BIP in den vergangenen zehn Jahren nur
bescheiden gestiegen, da das insgesamt verhaltene Wirt-
schaftswachstum mit einer geringen Zunahme der Gesund-
heitsausgaben einherging.

Abbildung 5.2 .4zeigtden positiven Zusammenhangzwi-
schen Pro-Kopf-BIP und Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in den
OECD-Léndern. Auch wenn generell festzustellen ist, dass Lan-
der mit hoherem BIP tendenziell einen grof3eren Anteil ihres
BIP fiir Gesundheitszwecke ausgeben, gibt es doch grofie
Unterschiede, da das BIP nicht der alleinige Einflussfaktor fiir
das Niveau der Gesundheitsausgaben ist. Der Zusammen-
hangistin OECD-Landern mit niedrigerem Einkom men stér-
ker als in solchen mit hherem Einkommen. Unter Liandern
mit dhnlich hohem Pro-Kopf-BIP bestehen erhebliche Diffe-
renzen in Bezug auf die Héhe der Gesundheitsausgaben.
Japan und Deutschland haben z.B. ein identisches Pro-Kopf-
BIP, die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben belaufen sich in
Japan jedoch auf weniger als 75% des deutschen Niveaus.

Mit den Gesamtausgaben fiir Gesundheit werden der
Verbrauch an Gesundheitswaren und -leistungen sowie die
Kapitalinvestitionen in die Gesundheitsinfrastruktur gemes-
sen. Alternativ dazu kann der Anteil der Gesundheitswaren
und -leistungen (d.h. der laufenden Gesundheitsausgaben
ohne investive Ausgaben) an den Waren und Dienstleistun-
gen gemessen werden, die in der Volkswirtschaft insgesamt
von oder fiir Einzelpersonen konsumiertwerden (d.h. an den
effektiven Endverbrauchsausgaben). Dieser Quotient ist in
allen OECD-Ldndern wesentlich hoher als das Verhaéltnis
Gesundheitsausgaben/BIP (Abb.5.2.2). Im OECD-Durch-
schnitt entfallen fast 13% der effektiven Endverbrauchsaus-
gaben auf die Gesundheitsversorgung, und in fast zwei
Dritteln der OECD-Lander sind mehr als 12% der Endver-
brauchsausgaben flir den Gesundheitssektor bestimmt.

Definition und Abweichungen

Definitionsgeméf3 setzt sich das Bruttoinlandsprodukt (BIP) zusammen aus Endverbrauch + Bruttoanlageinvestitionen +
Nettoex porte. Der effektive Endverbrauch der Haushalte umfasst die Giiter und Dienstleistungen, die von privaten Haushalten oder
der Gemeinschaft zur Befriedigung individueller Wiinsche und sozialer Bediirfnisse verwendet werden. (Zu den effektiven
Endverbrauchsausgaben zihlen die Endverbrauchsausgaben der privaten Haushalte, des Staats und der privaten Organisationen

ohne Erwerbszweck im Dienst der privaten Haushalte)

Die Unterschiedebei den relativen Positionen, die die Linder nach dem BIP-Anteil der Gesamtgesundheitsausgaben bzw. nach dem
Anteil der laufenden Gesundheitsausgaben an den effektiven Endverbrauchsausgaben einnehmen, hingen mit Differenzen beim
Investitionsniveau (in der Gesamtwirtschaft und im Gesundheitssektor) sowie den unterschiedlichen Handelsbilanzpositionen der
einzelnen Lander zusammen. Dies gilt insbesondere fiir Linder wie Luxemburgund Irland.
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5.2. GESUNDHEITSAUSGABEN IM VERHALTNIS ZUM BRUTTOINLAND SPRODUKT (BIP)

5.2.1. Anteil der Gesamtgesundheitsausgaben
am BIP, 2005
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5.2.2. Anteil der laufenden Gesundheitsausgaben
am effektiven Endverbrauch, 2005
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3. In beiden Abbildungen Gesamtgesundheitsausgaben.
4. Bei den6ffentlichen und privaten Ausgaben handeltes sich um laufende Ausgaben (ohne Investitionen).
5.2.3. Anteil der Gesamtgesundheitsausgaben 5.2.4. Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben
am BIP, 1995-2005 und Pro-Kopf-BIP, 2005
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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5.3. GESUNDHEITSAUSGABEN NACH LEISTUNGSART

Die Verteilung der Gesundheitsausgaben auf verschie-
dene Arten von Dienstleistungen und medizinischen Waren
variiert erheblich im OECD-Vergleich und ist von einer Reihe
von Faktoren abhéngig, wie Unterschieden bei den Kapazititen
(Verfiigbark eit von Krankenha usbetten und Arzten), den finan-
ziellen Anreizen fiir die Anbieter und der Krankheitslast.

Im OECD-Durchschnitt entfielen 2005 auf die individu-
ellen medizinischen Leistungen, zu denen kurative/rehabili-
tative und Langzeitpflege sowie Hilfsleistungen (fiir
ambulante Patienten) zdhlen, iber 70% der laufenden
Gesundheitsausgaben (Abb.5.3.1 und Tabelle A.5.3). Das
Spektrum reichte von ungefahr 50-60% der Gesundheitsaus-
gaben in den mittel- und osteuropédischen Lindern bis zu
lber 80% in Norwegen, Dédnemark, Island und der Schweiz.
Auf die kurative/rehabilitative Pflege entfiel dabei der grofite
Teil mit 57% im Durchschnitt der OECD-Lander. Die Ausga-
ben fiir die Langzeitpflege machten im Schnitt weitere 11%
aus, und die Hilfsleistungen (einschlieflich Labortests und
bildgebende Diagnostik) weitere 4%. Von den iibrigen
Gesundheitsausgaben waren knapp iiber 20% fiir medizini-
sche Waren (vgl. Indikator 5.4 ,Arzneimittelausgaben®)
bestimmt, dieser Anteil schwankte allerdings zwischen nur
11-14% in Luxemburg, den Vereinigten Staaten sowie der
Schweiz und rd. 35-40% in Ungarn und der Slowakischen
Republik. Bei den restlichen 7% der Gesundheitsausgaben han-
delt es sich um Kollektivausgaben, d.h. Aufwendungen fiir
offentliche Gesundheit und Prévention sowie zentralisierte
Ausgaben der Gesundheitsbehdrden und -versicherungen.

Diekurative/rehabilitative Pflege umfasst nicht nur Lei-
stungen, die im stationdren Bereich, z.B. in Krankenh&usern,
erbracht werden, sondern auch Leistungen im Rahmen der
Tagespflege, der ambulanten Behandlungin Krankenhdusern
oder ambulanten Gesundheitseinrichtungen sowie der hausli-
chen Pflege. Verdanderungen in der medizinischen Praxis,
medizintechnische Innovationen und Manahmen zu Gun-
sten einer effizienteren Ressourcenallokation kénnen sich
auf das Gleichgewicht zwischen diesen verschiedenen For-

men der Leistungserbringung auswirken. Beispielsweise ist
ein Trend zur Verlagerung gewisser Gesundheitsleistungen
von der stationdren zur ambulanten Versorgung bzw. zur
hauslichen Pflege zu beobachten. Etwa die Halfte der
Gesamtausgaben fiir die kurative/rehabilitative Pflege ent-
fallt in der Regel auf die stationédre Versorgung (Abb. 5.3.2).
Einigen Landern ist es noch nicht moglich, die Ausgaben flir
die Tagespflege in Krankenhdusern und anderen Einrichtun-
gen gesondert auszuweisen (sie werden héufig unter der sta-
tiondren Versorgung erfasst); wo entsprechende Angaben
vorliegen, kann die Tagespflege rd. 6-7% der Ausgaben fiir die
kurative /rehabilitative Pflege ausmachen, so z.B. in Kanada
und Norwegen. Auf die ambulante Behandlung in Kranken-
héusern oder ambulanten Gesundheitseinrichtungen entfallt
im OECD-Durchschnitt tiber ein Drittel der Ausgaben fiir die
kurative Pflege. Etwa 10% der Gesamtausgaben flr kurative
Leistungen sind flir zahnérztliche Behandlungen bestimmt
(mehr als 15% in Ungarn und Kanada). Die hdusliche Pflege
macht schlie8lich 1-2% der kurativen Pflegeausgaben aus,
allerdings ldsst sich diese Versorgungsform oft schwer von
der hauslichen Langzeitpflege unterscheiden.

In Abbildung 5.3.3 ist der auf 6ffentliche Gesundheit
und Priavention entfallende Teil der 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben dargestellt. Im Durchschnitt wandten die
OECD-Léander knapp Uber 3% ihres 6ffentlichen Gesundheits-
budgets fiir solche Aktivitdten auf, deren Spektrum von Impf-
programmen bis hin zu Aufkldrungskampagnen iiber die
Gefahren von Alkohol und Tabak reicht. Die starke Varianz ist
groflenteils auf Unterschiede bei der Organisation der Préven-
tionskampagnen in den einzelnen Landern zurilickzufiihren.
Werden solche Kampagnen auf Ebene der Primérversorgung
durchgefiihrt, wie in Spanien, werden die entsprechenden
Kosten nicht gesondert erfasst, sondern sind in den Ausga-
ben fiir die kurative Pflege enthalten. Ldnder, die im Bereich
o6ffentliche Gesundheit und Prdvention einen stérker zentra-
lisierten Ansatz verfolgen, kdnnen die Ausgaben fiir solche
Programme leichter gesondert ausweisen.

Definition und Abweichungen

Das System der Gesundheitsausgabenrechnungen System of Health Accounts) liefert ein konsistentes funktionales Konzept, um die
Bestandteile der Gesundheitsversorgung zu definieren und die Ressourcenallokation zu erfassen. Nach diesem System setzen sich
die Gesamtausgaben fiir das Gesundheitswesen zusammen aus laufenden Gesundheitsausgaben und Bruttoinvestitionen. Die
laufenden Gesundheitsausgaben umfassen individuelle Gesundheitsleistungen und -waren, die dem Einzelnen direkt angeboten
werden, und Kollektivleistungen, zu denen Aufgaben der offentlichen Gesundheit, wie Gesundheitsférderung und
Krankheitspravention, sowie Verwaltungsleistungen gehéren. Individuelle Gesundheitsleistungen umfassen kurative, rehabilitative
und Langzeitpflege, Hilfsleistungen und medizinische Waren fiir die ambulante Behandlung Die grundlegenden Leistungsarten
(kurative, rehabilitative und Langzeitpflege) kénnen auch nach dem Erbringungsmodus klassifiziert werden (stationdre Versorgung,
ambulante Versorgungin Krankenhdusern oder ambulanten Gesundheitseinrichtungen und hausliche Pflege).

Der wichtigste Faktor, der die Vergleichbarkeit der funktionalen Struktur zwischen Landern begrenzt, sind Unterschiede bei der
Schatzung der Langzeitpflegekosten. Eine Rolle spielt auch, dass in manchen Lindem die Ausgaben fiir die stationdre Versorgung
noch immer an die Krankenhausausgaben gekoppelt sind (d.h. andere in Krankenhdusern erbrachte Leistungen wie ambulante
Pflegeleistungen einschlieféen). Aus dhnlichen Griinden werden Hilfsleistungen malderambulanten, mal der stationdren Versorgung
zugeordnet (Wegen einer eingehenderen Erdrterung methodischer Fragen, vgl. Orosz und Morgan, 2004.)
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5.3. GESUNDHEITSAUSGABEN NACH LEISTUNGSART

5.3.1. Laufende Gesundheitsausgaben nach Leistungsart, 2005
Reihenfolge der Linder nach dem Anteil der medizinischen Leistungen an den laufenden Gesundheitsausgaben
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5.4. ARZNEIMITTELAUSGABEN

Die Ausgaben fiir medizinische Waren und insbeson-
dere Arzneimittel sind in den meisten OECD-Landern stark
gestiegen, so dass auf sie ein wachsender Teil der Gesamt-
gesundheitsausgaben entfdllt. Der zunehmende Arznei-
mittelverbrauch, der auf die Bevdlkerungsalterung sowie
die Einfiihrung und Verbreitung neuer Arzneimittel zurilick-
zufiihren ist (vgl Indikator 4.15 ,Arzneimittelverbrauch®),
war einer der Hauptfaktoren fiir den Anstieg der Arznei-
mittelausgabenund damitauch der Gesamtgesundheitsaus-
gabeninden vergangenen Jahren. Dieser Zusammenhang ist
allerdings insofern komplex, als sich steigende Arzneimittel-
ausgaben zur Behandlung von Krankheiten, die andernfalls
kostspielige Krankenhausaufenthalte und medizinische Ein-
griffe erfordernwiirden,auch ineinem Riickgang der aktuel-
len oder kiinftigen Gesamtausgaben niederschlagen
kénnen.

Im OECD-Raum insgesamt sind die Arzneimittelausga-
ben 2005 auf schdtzungsweise iiber 550 Mrd. US-$ angestie-
gen. Die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Pharmazeutika haben seit
1995 real um durchschnittlich iber 50% zugenommen. Im
OECD-Vergleich sind hier jedoch erhebliche Differenzen fest-
zustellen, die sich aus Unterschieden bei Volumen, Konsum -
struktur und Preisniveau erkldren (Abb.5.4.1 und
Tabelle A.5.4a). Das hochste Pro-Kopf-Ausgabenniveau fiir
Arzneimittel wiesen 2005 die Vereinigten Staaten auf, 86%
mehr als im OECD-Durchschnitt. An néchster Stelle hinter
den Vereinigten Staaten folgten Kanada, Frankreich, Spa-
nien und Italien. Am anderen Ende der Skala entsprachen
die Ausgaben in Mexiko nur etwa einem Drittel und in
Polen und Dadnemark nur rd. 60% des OECD-Durchschnitts.
Von den Gesamtgesundheitsausgaben entfallen durch-
schnittlich rd. 17% auf Arzneimittel. Im Verhéltnis zum BIP
beliefen sie sich im OECD-Durchschnitt auf 1,5%, wobei ihr

ZIERUNG

Anteil von unter 1% in Ldndern wie Norwegen, Dinemark
sowie Irland bis iiber 2% in Portugal, der Slowakischen Repu-
blik und Ungarn reichte (Abb. 5.4.2 sowie Tabelle A.5.4b).

Seit 1995 bewegte sich das Wachstum der Arzneimittel-
ausgaben im Jahresdurchschnittbeireal 4,6%, was mehr war
als die im gleichen Zeitraum beobachtete jihrliche Wachs-
tumsrate der Gesamtgesundheitsausgaben von 4,0%
(Abb. 5.4.3). In der Mehrzahl der OECD-Lénder sind die Arz-
neimittelausgaben in diesem Zeitraum effektiv rascher
gestiegen als die Gesundheitsausgaben insgesamt. Unter
den Landern,die derzeit am meisten fiir Pharmazeutika aus-
geben, verzeichneten die Vereinigten Staaten, Kanada und
Spanien ein deutlich tiber dem OECD-Durchschnitt liegen-
des Arzneimittelausgabenwachstum, wenngleich es hier vor
allem in den Vereinigten Staaten in den letzten Jahren zu
einer Verlangsamung gekommen ist. Auch in Ungarn und
der Slowakischen Republik haben die Arzneimittelausgaben
in den letzten finf bis zehn Jahren stark zugenommen.
Obwohl das Wachstum der Arzneimittelausgaben in ande-
ren Lindern mit hohem Ausgabenniveau, wie Frankreich
und Deutschland, unter dem OECD-Durchschnitt verharrte,
ibertraf es auch dort deutlich den Gesamtanstieg der
Gesundheitsausgaben.

Im Durchschnitt der OECD-Lander werden 60% der Arz-
neimittelausgaben durch 6ffentliche Mittel finanziert
(Abb. 5.4.1), der Rest durch Selbstzahlungen und in geringe-
rem Ausmafl durch private Krankenversicherungen. Jedoch
verbirgt dieser Durchschnitt eine grofde Variationsbreite, die
von einem Anteil der 6ffentlichen Arzneimittelausgaben von
nur 11% in Mexiko und 24% in den Vereinigten Staaten bis zu
mehr als 80% in Irland und Luxemburg reicht (vgl. Indikator
5.5 ,Finanzierung der Gesundheitsversorgung.

Definition und Abweichungen

Als Arzneimittelausgaben gelten Ausgaben fiir rezeptpflichtige und freiverkdufliche Medikamente sowie sonstige medizinische
Verbrauchsgiiter. Sie umfassen auch die Bezahlung der Apotheker, sofern diese vom Medikamentenpreis getrennt ist. Der
Arzneimittelkonsum in Krankenhéusern ist ausgenommen. Die Endausgaben fiir Arzneimittel enthalten Grof3- und

Einzelhandelsmargen sowie die Mehrwertsteuer.
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5.4.1. Pro-Kopf-Arzneimittelausgaben,
2005
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5.5. FINANZIERUNG DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Unterschiedliche Finanzierungsmethoden der Gesund-
heitsversorgung kénnen Niveau und Verteilung der Gesund-
heitsausgaben wie auch den Zugang der Bevdlkerung zu
entsprechenden Leistungen beeinflussen. Die OECD-Lénder
greifen auf einen Mix aus Offentlicher und privater Finanzie-
rung zurlck. Die offentliche Finanzierung kann ausschliefdlich
aus staatlichen Einnahmen bestritten werden wie in Ldndern,
wo die Zentralregierung und/oder nachgeordnete Verwal-
tungsebenen direkt fiir die Finanzierung der Gesundheitslei-
stungen verantwortlich sind (z.B. Spanien und Norwegen), oder
iber allgemeine Staatseinnahmen und Sozialversicherungs-
beitrdge erfolgen wie in Landern mit einer auf dem System der
sozialen Sicherung basierenden Finanzierung (z.B. Frankreich
und Deutschland). Bei der privaten Finanzierung handelt
es sich demgegeniiber um Selbstzahlungen der privaten
Haushalte, Zahlungsvereinbarungen mit Dritten mittels ver-
schiedener Formen der privaten Krankenversicherung (wobei
in einigen Landern Arbeitgeberbeitrdge und Zuschiisse vorge-
sehen sind), direkte Gesundheitsleistungen der Arbeitgeber,
wie betriebliche Gesundheitsversorgung, und sonstige durch
karitative oder dhnliche Einrichtungen erbrachte Direk tleistun-
gen.

Abbildung 5.5.1 zeigt den Anteil der 6ffentlichen
Finanzierung an den Gesundheitsausgaben der OECD -
Lander im Jahr 2005. Der 6ffentliche Sektor blieb in allen
OECD-Landern aufer Mexiko, den Vereinigten Staaten
und Griechenland die Hauptfinanzierungsquelle der
Gesundheitsversorgung. Im Durchschnitt ibernahm der
offentliche Sektor 2005 73% der Gesundheitsausgaben. In
Luxemburg, der Tschechischen Republik, in vielen nordi-
schen Landern, dem Vereinigten Koénigreich und Japan
wurden iliber 80% der Gesundheitsausgaben aus ¢ffentli-
chen Mitteln finanziert. Generell wurde in den letzten
Jahrzehnten eine Konvergenz des 6ffentlichen Anteils der
Gesun dheitsausgaben unter den OECD-Lindern beobach-
tet. In vielen Lédndern, die Anfang der neunziger Jahre
einen relativ hohen 6ffentlichen Ausgabenanteil aufwie-
sen, wie Polen und Ungarn, ist dieser Anteil seitdem
gesunken, wohingegen in anderen Landern, in denen erin
der Vergangenheit relativ niedrig war (z.B. in Portugal und
der Tiirkei), bedingt durch Gesundheitsreformen und Aus-
dehnungen des offentlichen Krankenversicherungsschut-
zes, ein Anstieg zu verzeichnen war.

Aus der Tatsache, dass das Gesundheitssystem insge-
samt in den meisten Landern mehrheitlich aus &ffentlichen
Mitteln finanziert wird, sollte nicht geschlossen werden,
dass der 6ffentliche Sektor in allen Bereichen der Gesund-
heitsversorgung vorherrschendist In Abbildung5.5.2 ist der
Anteil der 6ffentlichen Finanzierung fiir verschiedene Arten
von Gesundheitsleistungen und medizinischen Waren dar-

gestellt. Der 6ffentliche Sektor kommt zwarin den meisten
Landern weiterhin flir den Grof3teil der Gesundheitsleistun-
gen auf; wird dieser Posten jedoch weiter aufgeschlisselt,
zeigt sich, dass die private Finanzierung bei den ambulanten
Leistungen eine zunehmend wichtige Rolle spielt (Orosz und
Morgan, 2004). Bei der Finanzierung medizinischer Waren
(hauptsédchlich Arzneimittel) fallen private Finanzierungs-
quellen demgegeniiber stidrker ins Gewicht, und in einigen
Landern, darunter Mexiko, Kanada und die Vereinigten Staa-
ten, wird effektiv ein wesentlich grof3erer Teil der Ausgaben
aus privaten als aus 6ffentlichen Mitteln bestritten.

Umfang und Zusammensetzung der privaten Finanzie-
rung sdmtlicher Gesundheitsleistungen und -waren variieren
erheblich im Ladndervergleich (Colombo und Morgan, 2006).
Im Durchschnitt handelt es sich bei etwa zwei Dritteln der
restlichen privat finanzierten 27% der Gesundheitsausgaben
um Selbstzahlungen (einschliefflich der Selbstbeteiligungen
der privaten Haushalte im Rahmen von Kostenteilungsverein-
barungen). In einigen mittel- und osteuropédischen Ldndern
stehtangesichts derPraxis informeller Zuzahlungen zu vermu-
ten, dass das Niveau der Selbstzahlungen zu niedrig ausgewie-
sen wird. Obwohl auf die private Krankenversicherung im
Durchschnitt der OECD-Lénder nur etwa 6-7% der gesamten
Gesundheitsausgaben entfallen (Abb.5.5.3), spielt sie in man-
chen Léndern bei der Finanzierung eine erhebliche Rolle. Sie
bietet bestimmten Bevélkerungsgruppen in Deutschland und
einem groieren Teil der Bevolkerung jlingeren und mittleren
Alters in den Vereinigten Staaten, wo die private Kranken-
versicherung 37% der Gesundheitsausgaben tragt, zumindest
einen Krankenversicherungsgrundschutz. In Lindern wie
Frankreich und Kanada deckt die private Krankenversicherung
12-13% der Gesamtkosten, dient aber als zuséatzlicher bzw.
ergidnzender Schutz in einem 6 ffentlichen System mit univer-
sellem Zugang (vgl. Indikator 5.6 ,Krankenversicherungs-
schutz“). Im OECD-Raum insgesamt ist kein klares Muster der
Substitution der Selbstzahlungen durch eine Finanzierung
iber private Krankenversicherungen zu erkennen (OECD,
2004c; Colombo und Tapay, 2004).

Welche Belastung den privaten Haushalten insgesamt
durch Selbstzahlungen entsteht, lidsst sich auch anhand
ihres Anteils an den Endverbrauchsausgaben der Haushalte
messen. In mehreren Lindern, darunter den Niederlanden
und Frankreich, machten Selbstzahlungen im Jahr 2005
weniger als 2% des Gesamtkonsums der privaten Haushalte
aus, wahrend in der Schweiz und Griechenland iiber 6% des
Gesamtverbrauchs der privaten Haushalte auf diese Ausga-
ben entfielen. Die Vereinigten Staaten liegen mit einem
Selbstzahlungsanteil von fast 3% des Konsums nahe am
Durchschnitt.

Definition und Abweichungen

Bei der Finanzierung der Gesundheitsversorgung sind drei wichtige Elemente zu unterscheiden, ndmlich die eigentlichen
Hnanzierungsquellen (Privathaushalte, Arbeitgeber und Staat), die Finanzierungsprogramme/-mechanismen (Pflichtversicherung oder
freiwillige Versicherung usw) und die Finanzierungstrager (flir die Verwaltung der Finanzierungssysteme zustindige Organisationen).
Im vorliegenden Text wird der Begriff ,Finanzierung“ im Sinne der Finanzierungsregelungen verwendet, wie sie im System
der Gesundheitsausgabenrechnungen (System of Health Accounts) definiert sind. Zu den o6ffentlichen Quellen zdhlen allgemeine
Staatseinnahmen sowie Sozialversicherungsmittel. Die privaten Quellen umfassen Selbstzahlungen der privaten Haushalte, private
Krankenwersicherungen und sonstige private Mittel, beispielsweise von Nichtregierungsorganisationen und von Privatuntemehmen, die

betriebli che Gesundheitsversorgung finanzieren.

Selbstzahlungen sind Ausgaben, die vom Patienten direkt getragen werden, da sie nicht durch Versicherungsleistungen gedecktsind.
Abgesehen von Kostenbeteiligungen werden unter diesem Posten in einigen Léndern auch die geschitzten informellen Zahlungen an

Anbieter von Gesundheitsleistungen erfasst
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5.5. FINANZIERUNG DER GESUNDHEITSVERSORGUNG
5.5.1. Offentlicher Anteil an den Gesamtgesundheitsausgaben, 2005
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5.6. KRANKENVERSICHERUNGSSCHUTZ (6FFENTLICH UND PRIVAT)

Krankenversicherungen sind wichtig, um den Zugang zu
medizinischen Waren und Leistungen zu erleichtern. Der Ver-
sicherungsschutz sorgt fiir finanzielle Sicherheit im Fall uner-
war teter bzw. schwerwiegender gesundheitlicher Probleme
und verbessert den Zugang zu innovativen Behandlungsfor-
men und Vorsorgeleistungen (OECD, 2004a). Die gesamte (pri-
vat oder 6ffentlich) versicherte Bevolkerung ist jedoch nur ein
unvollkommener Indikator des Zugangs zur Gesundheitsver-
sorgung, weil letzterer auch vom Umfang der im Versiche-
rungspaket enthaltenen Gesundheitswaren und -leistungen
sowie vom Grad der u.U. vorgesehenen Selbstbeteiligung
abhingig ist.

2005bestand in den meisten OECD-Landern ein univer-
sellerbzw. quasiuniverseller Versicherungsschutz zur Deckung
der Kosten eines Grundkatalogs an Gesundheitsleistungen
(Abb.5.6.1). Die iberwiegende Mehrzahl der Ldnder hat einen
universellen Zugang zu o6ffentlich finanzierten Gesundheits-
diensten geschaffen (Tabelle A.5.6a). Deutschland erreicht
einen universellen Versicherungsschutz indem die gesetzliche
Krankenversicherung, iber die 90% der Bevolkerung abgesi-
chert sind, mit privaten Krankenversicherungen fiir Personen
mit hohem Einkommen kombiniert wird, die aus dem gesetzli-
chen System austreten (10% der Bevdlkerung). In den Nieder-
landen hatten die oberen Bevdlkerungsgruppen bis 2005
keinen Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung und
waren daher fast alle privat versichert (36% der Bevolkerung).
2006 fiihrte die niederlandische Regierung ein universelles,
obligatorisches Krankenversicherungssystem mit reguliertem
Wettbewerb zwischen mehreren privaten Anbietern ein, wom it
die Unterscheidung zwischen 6ffentlicher und privater Kran-
kenversicherungin der allgem einen K rankenversicherung ent-
fiel. Auch in der Schweiz ist der Abschluss einer
Grundversicherung seit 1996 fiir die gesamte Wohnbevolke-
rung gesetzlich vorgeschrieben (OECD, 2006a).

Drei OECD-Lénder haben bislang noch keinen univer-
sellen (oder quasiuniversellen) Krankenversicherungsschutz
hergestellt. In den Vereinigten Staaten haben nur dltere
Menschen, Arme und Behinderte —insgesamt27% derBevolke-
rung - Anspruch auf 6ffentliche Krankenversicherungsleistun-
gen. Weitere 59% verfligten 2005 liber eine private Grund-
versicherung, die iibrigen 14% der Bevolkerung waren
nicht krankenversichert. In Mexiko ist die Halfte der Bevol-
kerung nicht liber das Sozialversicherungssystem abgesichert
und daher von Leistungen abhéngig, die von staatlichen
Gesundheitseinrichtungen angeboten werden (OECD, 2005b).

In der Tirkei konnten 2003 nur zwei Drittel der Bevolkerung
einen 6ffentlichen Krankenversicherungsschutz in Anspruch
nehmen.

Der Anteil derBevolkerung, der private Krankenversiche-
rungen abgeschlossen hat, schwankt stark im OE CD-Vergleich
(Abb. 5.6.2). Unter den 23 Léndern, fiir die Daten vorliegen,
gaben 2005 nur fiinf (Niederlande, Frankreich, Vereinigte Staa-
ten, Kanada und Irland) an, dass mehr als die Hélfte der Bevol-
kerung privat versichert ist. In Belgien und Australien verfiigen
liber 40% der Bevolkerung iiber eine private Krankenversiche-
rung und in Neuseeland und der Schweiz fast ein Drittel. In
mehreren OECD-Léndern ist, wenn tiberhaupt, nur ein uner-
heblicher Teil der Bevdlkerung privat versichert (z.B. in der
Tiirkei, der Tschechischen Republik, Ungarn, Norwegen, Polen
und der Slowakischen Republik).

PrivateKrankenversicherungen erfiillen im Gesundheits-
system eine Vielzahl von Funktionen (Tabelle A.5.6b und
Abb. 5.6.3). In den Vereinigten Staaten, den Niederlanden und
Deutschland dienen sie bestimmten Bevélkerungsgruppen als
Grundversicherung, und in Frankreich bieten sie 87% der Bevol-
kerung einen ergdnzenden Versicherungsschutz zur Deckung der
Kostender im franzdsischen Sozialversicherungssystem vorge-
sehenen Selbstbeteiligung. Der Zusatzversicherungsmarkt ist in
Kanada am grofdten (66 % der Bevolkerung), wo die privaten
Krankenversicherungen verschreibungspflichtige Arzneimittel
und zahnérztliche Behandlungen bezahlen, die die gesetzliche
Versicherung nicht erstattet Zweitsysteme, die in Landern mit
Wartezeitenim offentlichen System einen schnelleren Zugang
zu medizinischen Leistungen im privaten Sektor erm dglichen,
spielen in Irland (52%), Australien (43%) und Neuseeland (33%)
die grofdte Rolle.

Die Bedeutung der privaten Krankenversicherung hangt
nicht mit dem wirtschaftlichen Entwicklungsstand der Lander
zusammen. Andere Erklarungsfaktoren der Marktentwicklung
sind hier wichtiger, wie Unzuldnglichkeiten in Bezug auf
Umfang, Auswahl und Geschwindigkeit des Zugangs bei
den 6ffentlich finanzierten Leistungen, die Art der Finan-
zierung der privaten Anbieter, staatliche Eingriffe in den
privaten Versicherungsmarkt und historische Entwicklun-
gen (OECD, 2004c; Colombo und Tapay, 2004). Es besteht
eine positive Korrelation zwischen dem Anteil der Bevolke-
rung, der privat versichert ist, und dem Anteil der Gesamt-
gesundheitsausgaben, der von privaten Krankenversiche-
rungen getragen wird (vgl. Indikator 5.5 ,Finanzierung der
Gesundheitsversorgung*).

Definition und Abweichungen

Die versicherte Bevolkerung entspricht dem Anteil der Bevolkerung, der Anspruch auf einen festgelegten Katalog an
Gesundheitswaren und -leistungen im Rahmen 6 ffentlicher oder privater Krankenversicherungssysteme hat. Gezihlt werden dabei
die Versicherten sowie ihre unterhaltsberechtigten Familienangehorigen. Als 6ffentlicher Versicherungsschutz gelten sowohl
staatliche Programme, die im Allgemeinen aus dem allgemeinen Steueraufkommen finanziert werden, als auch Sozial-
versicherungsprogramme, die liber Sozialabgaben finanziert werden. Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung erfolgt
haufig auf freiwilliger Basis, kann jedoch auch gesetzlich oder im Rahmen einer obligatorischen betrieblichen Vorsorge
vorgeschrieben sein. Die Hohe der Versicherungspramie ist im Allgemeinen nicht einkomm ensabhéngig, der Abschluss einer
privaten Versicherung kann jedoch vom Staat bezuschusst werden. In der Messgrofie der (privat oder 6ffentlich) versicherten
Bevolkerung ist der Umfang der Selbstbeteiligung nicht berticksichtigt.

Bei derInterpretation der Daten zur versicherten Bevolkerung ist Vorsicht geboten. Die Grenzen zwischen 6 ffentlicher und privater
Versicherung sind manchmal flief3end. Die privaten Versicherungen umfassen verschiedene Versicherungsformen, die
unterschiedliche Funktionen im Verhdltmis zum 6ffentlichen System erfiillen, und aus den Daten ist nicht ersichtlich, ob die
Versicherten mehrfach abgesichert sind. In einigen Landern, in denen die private Krankenversicherung mehrere Rollen erfiillt,
werden die Zahlen auf die jeweils wichtigste Funktion bezogen (z.B. in Belgien, Portugal, Island und Frankreich). Einige Lander mit
kleinem privaten Versicherungsmarkt liefern keine entsprechenden Angaben (zB. Japan, Luxemburg Schweden).
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5.6. KRANKENVERSICHERUNGSSCHUTZ (OFFENTLICH UND PRIVAT)

5.6.1. Krankenversicherungsschutz,
Grundleistungskatalog,
2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)

5.6.2. Privatversicherte Bevélkerung,
2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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5.6.3. Verschiedene private Versicherungsformen in ausgewihlten Lindern, 2005
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Lander, in denen mehr als 6% der Gesamtgesundheitsausgaben von privaten Krankenversicherungen bezahlt werden. In absteigender

Reihenfolge nach dem Anteil der privaten Krankenversicherungen an den Gesamtgesundheitsausgaben.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/114348073674
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

Einleitung

Erstmals enthélt diese Publikation ein Kapitel iber die Qualitdt der medizinischen
Versorgung. Der Messung und Verbesserung der Versorgungsqualitat gebiihrt in vielen
Landern hohe Prioritat. Diese ist unmittelbar mit den Diskussionen Uber die Frage ver-
kniipft, ob sich die steigenden Gesundheitsausgaben durch eine Verbesserung des Gesund-
heitszustands der Bevélkerung rechtfertigen lassen.

Gemafs dem im OECD-Projekt Qualititsindikatoren der Gesundheitsversorgung (HCQI
— OECD Health Care Quality Indicators project) angenommenen Rahmenkonzept sind die
Gesundheitsleistungen nur einer der Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustands
(Kelley und Hurst, 2006; Lalonde, 1973). Gleichwohl zeigen viele Studien, dass medizinische
Leistungen einen beachtlichen und weiter zunehmenden Beitrag zur Gesundheit leisten
(Mackenbach, 1996) und dass die Qualitédt der medizinischen Versorgung im Linderver-
gleich und auch innerhalb der Lander von grof3en Unterschieden geprigt ist (Wennberg
und Wennberg, 2003; McGlynn et al.,, 2003). Um die zwischen den Landern bestehenden
Unterschiede in der Versorgungsqualitit ndher zu beleuchten, hat man sich in den vergan-
genen funf Jahren im Rahmen des HCQI-Projekts der OECD darum bemdiiht, eine Reihe von
Indikatoren zur Qualitdt der Versorgung zu konzipieren und einzufiihren, die Aufschluss
iber potenzielle Qualitdtsunterschiede geben kénnen (Mattke et al., 2006a).

Die Qualitatder medizinischen Versorgung lasst sich fir zahlreiche verschiedene Berei-
che beurteilen (IOM, 2001). Im Mittelpunkt des HCQI-Projekts stand bisher die technische
Qualitat der Versorgung. Diese lasst sich anhand von Struktur-, Verfahrens- und Ergebnis-
messgrofien bestimmen. Beiden Strukturmessgrofien handeltes sich um die Merkmale des
Gesundheitssystems bzw. die Angemessenheit von Inputfaktoren wie Krankenhausbetten
und Personal fiir die Ertbringung von Leistungen®. Die Verfahrensmessgrofien geben Auf-
schluss dartiber, ob allgemein anerkannte und durch Fakten belegte Praktiken eingehalten
werden, so z.B. ob Kinder angemessen immunisiert sind oder der Blutdruck der Patienten
regelméaflig iberprift wird. Die Ergebnismessgrofien, wie beispielsweise die Rate der noso-
komialen Infektionen und die Uberlebensrate ein Jahr nach einem Herzstillstand informie-
ren Uiber Verbesserungen (oder Verschlechterungen) des Gesundheitszustands nach
medizinischen Behandlungen. Zusammen mit der Reagibilitit des Systems beziiglich der
Bediirfnisse und Erwartungen der Patienten spiegelt die technische Qualitat den vom
Gesundheitssystem erzeugten Mehrwert wider. In Kombination mit Angaben zum Ressour-
ceneinsatz lassen sich anhand der Messgrofsen der technischen Qualitat Effizienzindikato-
ren des Gesundheitssystems bzw. dessen Kosten-Nutzen-Relation ableiten. Bevor aber auf
der Basis dieser Indikatoren gesicherte Schlussfolgerungen gezogen werden kénnen, mis-
sen mehrere Probleme gelost werden. So wird es notwendig sein, einen umfassenderen und
ausgewogeneren Katalog an Messgrofsen einzufiihren, den bei den Risikoprofilen der Patien-
ten zwischen den Landern bestehenden Unterschieden Rechnung zu tragen, sofern dies
zweckdienlich ist und im Rahmen des Moglichen liegt, und in grofftmoglichem Umfang
nichtmedizinische Faktoren mit zu beriicksichtigen, die den Gesundheitszustand ebenfalls
beeinflussen.

* Da Strukturmessgréfden bereits auf internationaler Ebene existieren, so beispielsweise in den OECD-
Gesundheitsdaten (wie in Kapitel 4 dieser Verdffentlichung veranschaulicht wird), und diese eine
notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung fiir eine qualitativ hochwertige Versorgungund
Betreuung darstellen, konzentriert sich das HCQI-Projekt auf die Verfahrens- und
Ergebnisindikatoren.
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

Bisher steht fiir internationale Vergleiche nur ein begrenzter Katalog an Qualitats-
indikatoren der Gesundheitsversorgung zur Verfligung, bei deren Verwendung aufserdem
die Vorbehalte hinsichtlich der nach wie vor bestehenden Unzulinglichkeiten des Daten-
materials berlicksichtigt werden miissen. Sie decken ein Leistungsspektrum ab, das von
Praventivleistungen (wie Impfung und Vorsorgeuntersuchungen) tiber Leistungen bei aku-
ten Erkrankungen bis zu Pflegeleistungen im Rahmen des Managements chronischer
Krankheiten reichen. Mit diesen Indikatoren soll die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung bei schweren Krankheiten (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs) und in
unterschiedlichen Altersgruppen erfasst werden (z.B. Kinderimpfung und Grippeimpfung
alterer Personen). Dariiber hinaus erstrecken sie sich auf die Verfahren und Ergebnisse der
medizinischen Versorgung bei unterschiedlichen Krankheiten.

In diesem Kapitel werden die Indikatoren in vier Abschnitten prasentiert, die die vor-
laufigen Ergebnisse der Datensammlung zur Qualitdt der medizinischen Versorgung bei
bestimmten Akutkrankheiten (wie akuter Myokardinfarkt und Schlaganfall), bei Krebs
(Darmkrebs, Brustkrebs und Gebdarmutterhalskrebs) und bei chronischen Krankheiten
(Asthma, Diabetes) sowie zur Pravention Ubertragbarer Krankheiten (Impfung und Inzi-
denz durch Impfung vermeidbarer Krankheiten) aufzeigen.

VerfahrensmessgroBen Ergebnis messgro Ben
Medizinische Versorgung bei akuten Letalitétsrate bei akutem Myoka rdinfa rkt
Erkrankungen Letalitatsrate bei ischdmische m Schlaganfall
Letalitétsrate bei hdmorrhagischem Schlaganfall
Medtzinische Versorgung bei Krebs ~ Mammografierate Uberlebens rate bei Brustkrebs
Rate der Krebsvorsorgeabstriche Uberlebens rate bei Gebé rmutterhaisk rebs
Uberlebens rate bei Darmkrebs
Medzinische Versorgung bei Jéhrliche Netzhautuntersuchung fir Diabetiker Sterberate bei Asthma
chronisc hen Krankheiten Hospitalisier ungsrate a sthmakranker Erwachsener
Préventivpfle ge bei ibertragharen Erfassungsgrad des Kinderbasisimpfprogramms  Inzidenz durch Impfung ve rmeidbarer Krankheiten
Krankheiten (zwei Indikatoren) (zwei Indikatoren)

Erfassungsgrad des Grippeimpfprogramms
fiir Gber 65-Jahrige

Medizinische Versorgung bei akuten Erkrankungen (vgl. Indikatoren 6.1 und 6.2)

Durch Fortschritte bei Diagnoseund Behandlung haben sich die Prognosen fiir Patienten
mit akuten lebensbedrohenden Krankheiten, wie traumatische Verletzungen, Infektionen
und akute kardiovaskulare Ereignisse, drastisch verbessert. Die Moglichkeit, Patienten im
Rettungswagen rasch zum Krankenhaus zu bringen und auf dem Weg dahin mit lebensret-
tenden Mafsnahmen zu versorgen, Verbesserungen bei chirurgischen und medizinischen
Eingriffen und vor allem die moderne Intensivmedizin haben die Gefahr von Tod und Behin-
derung deutlich reduzert. Trotzdem suchen die Erbringer von Gesundheitsleistungen, die
Forscher und die politischen Entscheidungstréger nach weiteren Verbesserungen fiir die
Behandlung dieser akuten Erkrankungen, wobei der Schwerpunkt derzeit auf einer Verkiir-
zung des Zeitraums zwischen Diagnose und Behandlung sowie einer Erhéhungder Zuverlas-
sigkeit der verschriebenen Behandlungen liegt. Gemessen wird die Qualitit der Versorgung
bei akuten Erkrankungen anhand der Sterberaten nach einer Hospitalisierung wegen aku-
tem Myokardinfarkt (AMI) und Schlaganfall, zwei der haufigsten Todes- und Behinderungs-
ursachen in den OECD-Landern.
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Medizinische Versorgung bei Krebs (vgl. Indikatoren 6.3, 6.4 und 6.5)

Durch medizinische Fortschritte in den vergangenen Jahrzehnten haben sich die Pro-
gnosen fiir Krebskranke deutlich verbessert. Auch wenn das Ziel, den ,Kampf gegen den
Krebs zu gewinnen“ , noch nicht greifbar ist, haben verbesserte Screening-Methoden im
Verein mit Aufklarungskampagnen die Chancen erhoht, mehrere Krebsarten in einem fri-
hen, d.h. noch heilbaren Stadium zu erkennen. Durchbriiche bei den operativen Techni-
ken, der Strahlen- sowie Chemotherapie bieten neue Behandlungsoptionen. In einigen
Bereichen waren die Fortschritte spektakulédr. bei akuter Kinderleukdmie oder bei Hoden-
krebsliegen die Heilungschancen jetzt beitliber 90%, selbstbei einer Diagnose in bereits fort-
geschrittenem Stadium. Bei anderen Krebsarten, wie dem Bauchspeicheldriisen- oder
Speiserdhrenkrebs, bleiben die Uberlebensraten indessen niedrig. Dieser Abschnitt enthalt
Informationen tber die Uberlebensraten bei drei typischen Krebsarten: Darmkrebs, Brust-
krebs und Gebarmutterhalskrebs. In allen drei Fallen gibt es Vorsorgeuntersuchungen, die
eine frithzeitige Diagnose und Behandlung erméglichen und die Uberleébenschancen selbst
im fortgeschrittenen Stadium verbessern.

Medizinische Versorgung bei chronischen Erkrankungen (vgl. Indikatoren 6.6 und 6.7)

Privention und Management chronischer Erkrankungen bleiben eine Herausforderung
fur die Gesundheitspolitik der OECD-Lander, da auf Krankheiten wie Herzinsuffizienz und
Diabetes ein immer grofserer Anteil der Gesundheitskosten entfallt und die Betreuung der
Patienten oft nicht optimal ist. Dieser Mangel an Qualitatist vor allem dadurch bedingt, dass
sich die Struktur der heutigen Gesundheitssysteme zum grof3en Teil in einer Zeit herausge-
bildet hat, als die Hauptsorge akuten Krankheiten galt, insbesondere Infektionen, die eine
kurzzeitige und intensive Behandlung erfordern. Die daraus entstandenen Systeme, bei
denen die Versorgung vorrangig beim unmittelbaren Zusammentreffen von Arzt und Patient
erfolgt, erwiesen sich bei akuten Erkrankungen als sehr erfolgreich, sie sind jedoch fiir die
Bedirfnisse von chronisch Kranken weniger geeignet, die stindige Uberwachung, Anleitung
und Beratung bendtigen. Viele Lander suchen derzeit nach innovativen Losungen zur Schlie-
RBung dieser Qualititslicke. Deutschland und die Vereinigten Staaten beispielsweise testen
gegenwartig Disease-Management-Programme. Andere Lander wie das Vereinigte Konig-
reich und Schweden arbeiten an der Umsetzung wirksamer Modelle der medizinischen
Grundversorgung. Alle Systeme teilen die Hoffnung, durch ein besseres Management bei
chronischen Erkrankungen die Kosten zu senken (0der zumindest deren Anstieg einzudam-
men) und die Qualitdt der Versorgung sowie die Ergebnisse im Gesundheitsbereich zu ver-
bessern. Die in diesem Abschnitt beschriebenen Indikatoren fiir die Qualitét der Versorgung
bei chronischen Erkrankungen beziehen sich auf Asthma, die haufigste chronische Erkran-
kung bei Kindern, sowie auf Diabetes, eine der haufigsten Erkrankungen bei Erwachsenen.

Medizinische Versorgung bei Infektionskrankheiten (vgl. Indikatoren 6.8 und 6.9)

Wenngleich die Belastung durch Infektionskrankheiten in den Industriestaaten infolge
der Verbesserungen in den Bereichen Hygiene, Erndhrung und Behandlung sehr stark nach-
gelassen hat, tragt die Gesundheitspolitik bei der Kontrolle von Infektionskrankheiten - ins-
besondere in Anbetracht von Epidemien der heutigen Zeit wie HIV/AIDS sowie der Gefahr
neuartiger Epidemien wie der Vogelgrippe und des Bioterrorismus— nach wie vor eine grofse
Verantwortung. Dies bleibt fiir Gesundheitspolitiker auch ein heikles Thema, denn es geht
gewohnlich darum, ein angemessenes Gleichgewicht zwischen den individuellen Rechten
des Einzelnen und dem offentlichen Interesse zu finden. Die Kontrolle von Infektionskrank-
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heiten erfordert die Zusammenarbeit verschiedener Bereiche des offentlichen Gesundheits-
wesens und der medizinischen Versorgung, von Gesundheitsministerien tiber Erbringer
praventiver Versorgungsleistungen wie Kinder- und Hausarzte bis hin zu institutionellen
Versorgungseinrichtungen wie Krankenhdusern und Pflegeheimen. Die Lander verwenden
unterschiedliche Strategien, um diese Leistungen zu organisieren und den entsprechenden
Gesetzesvorschriften wie auch der Notwendigkeit von Aufklarungskampagnen Rechnung zu
tragen. Die gegenwairtige Tendenz besteht darin, dem medizinischen Bereich hauptsichlich
die Erbringung von Leistungen und dem &ffentlichen Gesundheitssektor die Uberwachung
und Aufklarung zuzuweisen. Mehrere der derzeit im Rahmen des HCQI-Projekts verwende-
ten Messgrofien erfassen, wie gut die Lander der Ausbreitung von Infektionskrankheiten
vorbeugen. Dazu gehoéren die Durchimpfungsraten gegen Kinderkrankheiten und gegen
Grippe in der Altersgruppe ab 65 Jahre als Verfahrensmessgrofien sowie die Inzidenzraten
dieser durch Impfung vermeidbaren Krankheiten als Ergebnismessgrofien

Interpretation und Nutzung der Daten

An dieser Stelle soll darauf verwiesen werden, dass die hier vorgestellten Indikatoren in
diesem frithen Entwicklungsstadium als experimentell betrachtet werden sollten. Auch wenn
sie auf Belegen beruhen und in den Lindem selbst fiir Forschungs- und Analysezwecke einge-
setzt worden sind, ist noch unklar, in welchem Zusammenhang sie zu den Gesundheitsergeb-
nissen stehen und warum sie sich von Land zu Land unterscheiden Trotz der Bemiithungen, bei
der Datensammlung auf grofstmogliche Vergleichbarkeit zwischen den Lindern sowie mit
sonstigen Indikatoren aus den OECD-Gesundheitsdaten zu achten, die in anderen Kapiteln die-
ser Veroffentlichung dargelegt sind, werdenbei den Definitionen, Quellen und Methoden nach
wie vor einige Unterschiede festgestellt. Ein wichtiges Problem ist der Mangel an Altersstan-
dardisierung fiir mehrere Ergebnismessgrofsen. Bisher konnte nur eine begrenzte Zahl von
Lindem alterstandardisierte Raten in Bezug auf die Referenzbevolkerung der OECD-Lander
liefern. Obgleich die firr die einzelnen Liander angegebenen Unterschiede zwischen den auf
Rohdaten basierenden und den alters-standardisierten Raten nicht erheblich sind, ist der
Effekt auf die internationale Vergleich-barkeit nach wie vor ungewiss; die Bemihungen zur
Berechnung altersstandardisierter Raten fiir eine grofdere Zahl von Landern dauern an

Aus all diesen Grinden sollten diese Indikatoren nicht als Quellen fiir definitive Ant-
worten, sondern vielmehrals Mittel betrachtet werden, mit denen die Qualitit der Gesund-
heitsversorgungin den einzelnen Landern hinterfragt wird. Die gelieferten Informationen
sollten als Ausgangsbasis fiir ein besseres Verstdndnis der in der medizinischen Versor-
gung bestehenden Qualitatsunterschiede aufgefasst werden und zur Durchfiihrung weite-
rer Analysen der in den einzelnen Landern gesammelten Erfahrungen veranlassen, aus
denen dann Erkenntnisse gewonnen werden kénnen.

Kiinftige prioritare Bereiche

Im Rahmen einer kontinuierlichen Zusammenarbeit mit nationalen Experten zieltdas
HCQI-Projekt der OECD darauf ab, den derzeitigen Katalog an Indikatoren zu verbessem
und zu erweitern, um eine umfassendere Beurteilung des Leistungsvergleichs der Gesund-
heitssysteme in den OECD-Landern zu ermoglichen. Zu den prioritiren Bereichen fiir die
Konzipierung neuer Indikatoren zidhlen derzeit: psychiatrische Gesundheitsversorgung,
Patientensicherheit, Pravention und Grundversorgung sowie Reagibilitat (bzw. Patientener-
fahrungen). Die Konzipierung von Indikatoren fiir diese prioritdren Bereiche diirfte dieses
Kapitel in kiinftigen Ausgaben von Gesundheit auf einen Blick bereichern.
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6.1. KRANKENHAUSLETALITATSRATE NACH EINEM AKUTEN

MYOKARDINFARKT

Bedeutung des Indikators

Auch wenn Erkrankungen der Herzkranzgefifie wei-
terhin die Haupttod esursache in den Industrielandern
darstellen, geht die Zahl der durch Herzkranzge fa3erkran -
kungen bedingten Todesfille seit den siebziger Jahren zuriick
(Weisfeldt und Zieman, 2007). Dieser Riickgang ist grofStenteils
einer niedrigeren Sterberate bei akutem Myokardinfarkt
infolge besserer Behandlungsmethoden in der Akutphase der
Erkrankung zuzuschreiben (Capewell et al., 2000; McGovern et
al., 2001). Die medizinische Versorgung von AMI-Patienten hat
sich in den letzten zehn Jahren drastisch verdndert, zunéchst
mit der Einrichtung von Herziliberwachungsstationen in den
sechziger Jahren und dann mit der Einfilhrung von Therapie-
methoden zur raschen Wiederherstellung des Blutflusses in
den Arterien inden achtziger Jahren (Gil et al, 1999). Der Erfolg
bei der Reduzierung der Sterblichkeitist um so bemerkenswer-
ter, als die AMI-Inzidenz den verfligbaren Daten zufolge in die-
sem Zeitraum nicht abgenommen hat (Goldberg et al., 1999).
Dennoch wird einem erheblichen Teil der AMI-Patienten keine
angemessene rechtzeitige medizinische Versorgungzuteil, was
bedeutet, dass noch weiterer Verbesserungsbedarf besteht
(McGlynn et al, 2003). AMI-Patienten machen etwa die
Halfte der durch HerzgeféfRerkrankun gen bedingten Todes-
falle aus, und die Kosten fiir die Behandlung von Herzgefaf3-
erkrankungen erreichenin den Industrieldndern bis zu 10% der
Gesundheitsausgaben (OE CD, 2003a).

Wissenschaftliche Zuverldssigkeit
des Indikators

In sehr vielen Studien wird zwischen den AMI-Behand-
lungsmethoden, die entweder auf eine Wiederherstellung des
Blutflusses durch Thromboly se und Friihbehandlung mit Aspi-
rin oder Reduzierung der Komplikationsrisiken beispielsweise
durch eine Behandlung mit Beta-Blockern abzielen, und den
hoheren AMI-Uberlebensraten ein Zusammenhang hergestellt
(Davies et al, 2001). Eine qualitativ hochwertige medizinische
Versorgung von AMI-Patienten diirfte mit niedrigen Letalitits-
raten einhergehen, und ein Abwartstrend bei diesem Indikator
diirfte ein Zeichen fiir Verbesserungen sein. Angesichts der
Vielfalt von Leistungen und Systemvorrichtun gen, die zur
medizinischen Versorgung der Krankheit mobilisiert werden
miissen, wird die Krankenhausletalitdtsrate bei AMI als eine
gute Ergebnismessgrofie fiir die Qualitdt der Akutpflege
betrachtet. Bisher sind die AMI-Sterberaten fiir das Benchmar-
king von Krankenhdusern von der US Agency for Healthcare
Research and Quality (Davies et al, 2001), dem britischen Natio-
nal Health Service wie auch einer ganzen Reihe von Kranken-
hausvereinigungen und Qualitdtskontrollgruppen in den
Vereinigten Staaten herangezogen worden. Verwendet wurde

dieser Indikator ferner fiir internationale Vergleiche im Rah-
men des OE CD-Proj ekts zu altersbedingten Krankheiten (OECD,
2003a) und des MONICA-Projekts der WHO (Tunstall-Pedoe,
2003).

Ergebnisse

Die durchschnittliche 30-Tage-Sterberate nach einer
Hospitalisierung wegen akutem Myokardinfarkt liegt in den
Landern, die entsprechende Angaben gemacht haben, der-
zeit bei etwa 10% (6.1.1). Dies ist eine deutliche Verbesse-
rung, wenn man bedenkt, dass die Rate in den achtziger
Jahren gewohnlich rd. 20% betrug (Weisfeldt und Zieman,
2007). Wenngleich die Trenddaten in Abb.6.1.2 wegen der
unterschiedlichen Zeitrdume, auf die sich diese beziehen,
mit Vorsicht interpretiert werden sollten, ist der Trend fiir
die meisten Ldnder doch positiv.

Im Jahr 2005 (bzw. dem letzten verfligbaren Jahr) ver-
zeichneten Australien und Neuseeland besonders niedrige
Krankenhausletalitidtsraten nach einer Hospitalisierung wegen
akutem Myokardinfarkt. Die skandinavischen Lander wie-
sen mit Ausnahme Finnlands ebenfalls niedrige Raten auf.
Unter den OECD-Lan dern bestehen weiterhin grofde Diskre-
panzen, wobeidas Spektrum von5,4% in Neuseeland biszu
24,5% in Mexiko reicht. Selbst in Nachbarldandern mit dhnli-
cher wirtschaftlicher Entwicklung und einem &hnlich
strukturierten Gesundheitssystem sind erhebliche Unter-
schiede zu beobachten. So ist beispielsweise die Krankenhaus-
letalitatsrate in Osterreich um etwa 50% héher als in
Frankreich (12,0% gegeniiber 7,6%). Esist jedoch zuberticksich-
tigen, dass die Daten nichtum Unterschiede bei den Patienten-
risiken oder Altersstrukturen in den einzelnen Lidndern
bereinigt worden sind. Deshalb ldsst sich nicht sagen, bis zu
welchem Grad Unterschiede bei den Letalitdtsraten die Folge
von divergierenden Behandlungsmethoden sind oder sich aus
Differenzen bei der Schwere der Erkrankung oder dem Alter
der Patienten erklédren.

Zwischen den Unterschieden bei den 30-Tage-Letalitéts-
raten von Krankenh#éusernnach einem AMIund dem Ausmafd
des Einsatzes von Revaskularisationsverfahren, wie perkutane
koronare Interventionen und koronare Bypassoperationen
(Abb. 6.1.3 und 6.1.4) scheint kein Zusammenhang zu beste -
hen. Im Verein mitder Tatsache, dass von medizinischen Inter-
ventionen, deren Nutzen fiir AMI-Patienten weithin anerkannt
ist, nachweislich nicht hinreichend Gebrauch gemacht wird
(McGlynn et al., 2003), legen die Daten den Schluss nahe, dass
sich die AMI-Uberlebensraten durch ein zuverléssigeres Ange-
bot einfacher und kosteneffizienter Behandlungsmethoden
verbessern lief3en.

Definition und Abweichungen

Die Letalitdtsraten messen den Anteil der Patienten mit einer bestimmten Diagnose, hier akuter Myokardinfarkt (AMI),
die innerhalb eines bestimmten Zeitraums, hier 30 Tage, versterben. Idealerweise sollten die Letalitdtsraten auf jedem
einzelnen Patienten basieren, dessen Krankheitsverlauf sich iiber mindestens 30 Tage verfolgen ldsst Da die meisten Lander
aber iiber keine Patientenidentifikatoren fiir einzelne Personen verfiigen und auch nicht in der Lage sind, die Patienten nach
ihrer Krankenhausentlassung weiter zu verfolgen, liegen dem Indikator ausschliefllich die Hospitalisierungsraten und die
Sterbefélle im Krankenhaus zu Grunde. Daher konnen Unterschiede bei den Praktiken in Bezug auf die Entlassung und
Uberweisung von Patienten Einfluss auf die Ergebnisse haben. Die Definitionen des AMIin der ICD-10-Klassifikation weicht
auch geringfiigig von der Definitionin der fritheren ICD-9-Version ab, was die Vergleichsm 6glichkeiten zwischen Landern, die
sich auf unterschiedliche ICD- Versionen stiitzen, einschranken kann.
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6.1.1. Krankenhausletalititsraten innerhalb
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen AMI,
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

6.1. KRANKENHAUSLETALITATSRATE NACH EINEM AKUTEN MYOKARDINFARKT

6.1.2. Verdanderungen bei den
Krankenhausletalitdtsraten innerhalb von 30 Tagen

nach Hospitalisierung wegen AMI
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Quelle: Projekt iiber die Qualitdtsindikatoren der Gesundheitsversorgung (HCQI), OECD 2007.

6.1.3. Krankenhausletalitédtsraten innerhalb von
30 Tagen nach Hospitalisierung wegen AMI und
Raten der perkutanen koronaren Interventionen

Letztes Jahr Friiheres Jahr

5.4

245
23.1

In %

6.1.4. Krankenhausletalitidtsraten innerhalb von
30 Tagen nach Hospitalisierung wegen AMI und
Raten der koronaren Bypassoperationen (CABG),

(PCI), 2005 2005
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Anmerkung: Die PCI- und CABG-Raten beziehen sich auf 2005, nur fiir Australien, Irland, Italien, Kanada, Neuseeland und Norwegen
auf 2004, fiir Frankreich auf 2001 sowie fiir Osterreich auf 2000.
Quelle: Projekt iiber die Qualitidtsindikatoren der Gesundheitsversorgung (HCQI), OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2007 (PCI- und

CABG-Raten).
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

6.2. KRANKENHAUSLETALITATSRATE NACH EINEM SCHLAGANFALL

Bedeutung des Indikators

Schlaganfall ist die dritthdufigste Ursache von Tod und
Behinderung in den Industrieldndern (WHO, 2002b). Nach
Schi tzungen entfalle n hierauf 2-4% der Gesundheitsausgaben,
und auch aufderhalb des Gesundheitssystems entstehen
dadurch infolge von Behinderungen bedeutende Kosten
(OECD, 2003b). Zwei Arten von Schlaganfillen gilt es zu unter-
scheiden. Beim ischd mischen Schlaganfall, der etwa 85% aller
Falle ausmacht, wird die Blutzufuhr zu einem Teil des Gehirns
unterbrochen, wodurch es zu einer schweren Schidigung des
Hirngewebes im betroffenen Areal kommt. Beim hdmor-
rhagischen Schlaganfall fiihrt das Platzen von Blutgefafien zu
Blutungen im Gehirn und die Symptome sind &hnlich wie
beim ischdmischen Schlaganfall, die verursachten Schidden
aber generell grofier.

Inden vergangenen zehnJahrensind beider Behandlung
des ischdmischen Schlaganfalls spektakulédre Fortschritte
erzielt worden. Bis in die neunziger Jahre bestand weithin die
Auffassung, dass die Hirnschéden irreversibel seien, und die
Behandlung konzentriertesich auf die Préavention von Kompli-
kationen und Rehabilitation. Aber nachdem mit der Therapie
der frithzeitigen Thrombolyse (Auflé sung von Blutgerinnseln)
eine spektakulére Verbesserung der AMI-Uberlebensraten
erzielt worden war, zeigten sich bei klinischen Versuchen, die
Anfang der neunziger Jahre begannen, in Japan eindeutige
Vorteile der Behandlung ischamischer Schlaganfdlle mit
Thrombolyse (Morietal., 1992). Spezielle Schla ganfallstationen
wurden nach dem Modell der sehr erfolgreichen kardiologi-
schen Stationen in vielen Ldndern, vor allem in Skandinavien,
eingerichtet, um eine rechtzeitige und aggressive Therapievon
Schlaganfallopfern zu ermdglichen. Infolgedessen sind die
Letalitdtsraten nach einem ischdmischen Schlaganfall in vie-
len Landern zurlickgegangen (Sarti et al., 2003).

Wissenschaftliche Zuverlassigkeit
des Indikators

Zahlreiche Studien deuten auf eine Verbindung zwischen
Gesundheitsleistungen und Behandlungsergebnissen bei
Schlaganfall hin. Vor allem in européischen Landern konnte ein
Zusammenhang zwischen der Existenz spezeller Schlaganfall-
stationen in Krankenh&usern und einer Verbesserung der
Ergebnisse nachgewiesen werden (Stroke Unit Trialists Collabo-
ration, 1997). Grof3 angelegte randomisierte klinische Versuche
in den Vereinigten Staaten (z.B. NINDS, 1995) und Europa (zB.
Hacke et al., 1995) haben den Effekt der Thrombolysetherapie
bei ischdmischen Schlaganfillen auf die Uberlebenschancen
und Behinderungen eindeutig nachgewiesen. Jedoch st6f3t die
breite Einfiilhrung dieser Praktiken auf Grund von Faktoren, die
mitder Struktur der Gesundheitsleistungen zusammenhéngen,
auf Widerstand (Wardlaw et al., 2003). Die Letalitdtsraten nach
einem Schlaganfall sind fiir Vergleiche der Krankenhausleistun-
gen in und zwischen Lidndern herangezogen worden (Davies et
al., 2001; OECD, 2003a; sowie Sarti et al, 2003).

Ergebnisse

Die HCQI-Daten bestédtigen, dass der hdmorrhagische
Schlaganfall die schwerere Krankheitsform darstellt, mit
einer durchschnittlichen Sterberate innerhalb von 30 Tagen
nach Hospitalisierung von 25,1%, gegeniiber 10,1% bei ischa-
mischem Schlaganfall (Abb. 6.2.1 und 6.2.2). Insbesondere bei
den ischdmischen Schlaganfillen gibt es bei den Kranken-
hausletalititsraten grofse Unterschiede. Mexiko weist bei-
spielsweise eine siebenmal hohere Rate auf als Japan. Selbst
in Nachbarldndern mit dhnlichem wirtschaftlichen Entwick-
lungsstand bestehen erhebliche Differenzen: So ist die Rate
inIrland mit 11,3% mehr als doppelt so hoch wie im Vereinig-
ten Konigreich, wo sie 5,5% betragt. Obwohl bei der Inter pre-
tation der Trenddaten auf Grund der unterschiedlichen
Zeitrdume, auf die sich die Daten beziehen, Vorsicht geboten
ist, scheint der allgemeine Trend, von einigen Ausnahmen
wie Mexiko abgese hen, doch positiv zu sein. Es istaber darauf
hinzuweisen, dass die Daten we der um Unterschiede bei den
Patientenrisiken in den einzelnen Lidndern noch um Unter-
schiede in der Altersstruktur bereinigt worden sind. Deshalb
lasst sich nicht sagen, bis zu welchem Grad Unterschiede bei
den Letalitdtsraten die Folge von divergierenden Behand-
lungsmethoden sind oder sich aus Unterschieden bei der
Schwere der Erkrankung oder der Altersstruktur der Patien-
ten erkldren.

Wie Abbildung 6.2.3 zeigt, besteht zwischen den Letali-
tdtsraten nach ischdmischen und hdmorrhagischen Schlag-
anféllen insofern eine enge Korrelation, als Linder mit
héheren Uberlebensraten bei einer der beiden Arten von
Schlaganfall auch bei der anderen Art gut abschneiden. Das
ist recht plausibel, da die ersten Behandlungsschritte, zu
denen eine rechtzeitige Diagnose, eine rasche Einlieferung
ins Krankenhaus und ein unmittelbarer Zugang zur Compu-
tertomografie als Orientierungshilfe flir Therapieentschei-
dungen im Akutfall zdhlen, bei beiden Schlaganfallarten
identisch sind. Die blof3e Verfligbarkeit von technischen
Geriten hat offenbar keinen Einfluss aufdie Uberlebenschan-
cen, denn zwischen der Zahl der CT-Scanner je Million Ein-
wohner und den Letalitidtsraten besteht keine Korrelation
(Abb. 6.2.4), was darauf hinde utet, dass es mehr aufdie Orga-
nisation der Gesundheitsleistungen ankommtals auf die ver-
fligbare Infrastruktur.

Bestitigt wird die Bedeutung, die der Organisation der
Gesundheitsleistungen zukommt, auch durch die niedrigen
Letalititsraten in den skandinavischen Léndern, insbesondere
Island und Finnland. Diese Ldnder gehdrten zu den ersten, die
spezielle Schlaganfallstationenin Krankenhé&usern eingerichtet
haben, eine Praxis, die die Uberlebenschancen und neurologi-
schen Funktionen erwiesenermafien verbessert hat (Stroke Unit
Trialists Collaboration, 2001). Etwa 70% der Schlaganfallopfer in
diesen Landern wurden bereits ab 1998 in speziellen Schlag-
anfallstationen behandelt (OECD, 2003a).

Definition und Abweichungen

Die Letalitdtsraten messen den Anteil der Patienten mit einer bestimmten Diagnose, hier Schlaganfall, die innerhalb
eines bestimmten Zeitraums, hier 30 Tage, versterben. Idealerweise sollten die Letalitdtsraten auf jedem einzelnen
Patienten basieren, dessen Krankheitsverlauf sich iiber minde stens 30 Tage verfolgen ldsst Da die meisten Lander aber liber
keine Patientenidentifikatoren flir einzelne Personen verfiigen und auch nicht in der Lage sind, die Patienten nach ihrer
Krankenhausentlassung weiter zu verfolgen, liegen dem Indikator ausschlief8lich die Hospitalisierungsraten und die
Sterbefdlle im Krankenhaus zu Grunde. Daher konnen Unterschiede bei den Praktiken in Bezug auf die Entlassung und
Uberweisung von Patienten Einfluss auf die Ergebnisse haben. Die Definitionen des akuten Schlaganfalls in der ICD-10-
Klassifikation weicht auch geringfiigig von der Definition in der friitheren ICD-9-Version ab, was die Vergleichsm 6glichkeiten
zwischen Landern, die sich auf unterschiedliche ICD-Versionen stiitzen, einschranken kann.
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

6.2. KRANKENHAUSLETALITATSRATE NACH EINEM SCHLAGANFALL

6.2.1. Krankenhausletalitdtsraten innerhalb
von 30 Tagen nach Hospitalisierung
wegen ischdmischem Schlaganfall,
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Quelle: Projekt iiber die Qualitdtsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007.

6.2.3. Korrelation zwischen

Krankenhausletalititsraten nach Hospitalisierung
wegen ischimischem Schlaganfall und wegen
hémormrhagischem Schlaganfall, 2005

Letalitatsrate bei hdmorrhagischem Schlaganfall (in %)
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6.2.4. Krankenhausletalitdtsraten innerhalb
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen
ischdmischem Schlaganfall
und Zahl der CT-Scanner, 2005
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Anmerkung: Vgl. die obigen zwei Abbildungen fiir die Bezugsjahre der Schlaganfalldaten fiir jedes Land. Die Angaben zu den CT-
Scannern beziehen sich auf 2005, nur flir Neuseeland auf 2004 und Schweden auf 1999.
Quelle: Projekt iiber die Qualitédtsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2007 (CT-Scanner).
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

6.3. UBERLEBENSRATEN BEI DARMKREBS

Bedeutung des Indikators

Darmkrebs ist die dritthdufigste Krebsart bei Frauen
(nach Brust- und Lungenkrebs) und bei Mannern (nach Pro-
stata- und Lungenkrebs). Schdtzungen zufolge werden in
den Vereinigten Staaten fiir die Behandlung von Darmkrebs
jahrlich 8,4 Mrd. US-$ aufgewendet (Brown et al,, 2002).
Fortschritte bei Diagnose und Behandlung haben die Uber-
lebenschancen in den vergangenen Jahrzehnten erhdht.
Dank einer besseren Vorsorge mit Stuhluntersuchungen
nach okkultem Blut und in jiin gerer Zeit auch regelmafi-
gen Koloskopien hat sich die Zahl der Félle, die im Vor-
krebs- oder Frithstadium diagnostiziert werden konnten,
erhoht (Midgley und Kerr, 1999), wenn auch in vielen Lin-
dern noch immer dariber debattiert wird, welche Art von
Vorsorgeuntersuchung am kostenwirksamsten ist. Fort-
schritte in den Bereichen Narkose und chirurgische Techni-
ken haben die Entfernung von Tumoren selbst in
fortgeschrittenen Stadien bei einer gréfReren Zahl von Patien-
ten ermoglicht. Bessere Strahlen- und Chemotherapiepro-
tokolle sowie seit kurzem auch die Entdeckung biologischer
und zytotoxischer Wirkstoffe, die speziell Krebszellen
angreifen, bieten zusdtzliche Behandlungsoptionen
(Natarajan und Shuster, 2006). Historische Zeitreihen fir
Frankreich lassen zwischen 1976 und 1988 einen Anstieg
der 5-Jahres-Uberlebensrate von 33% auf 55% erkennen, der
auf eine hohere Rate an tumorchirurgischen Eingriffen mit
weniger postoperativen Sterbefillen, vorzeitigere Diagno-
sen und einen verstdrkten Einsatz der Chemotherapie
zuriickgefiihrt werden kann (Faivre-Finn et al.,, 2002). Diese
Ergebnisse decken sich mit den Erfahrungen, die in ande-
ren europdischen Ladndern (Gatta et al., 1998a) und den Ver-
einigten Staaten (SEER, 2006) gemacht wurden.

Wissenschaftliche Zuverlassigkeit
des Indikators

Es existieren solide Studien, die sowohl die klinischen
Vorteile von Vorsorgeuntersuchungen in Form von regelmaé-
fBigen Koloskopien und Nachweisen von okkultem Blut im
Stuhl (USPSTF, 2002) als auch den Nutzen verschiedener
Behandlungsmodalitdten, wie chirurgische Eingriffe (Govin-
darajanetal., 2006) und Chem otherapie (CCCG,2000), selbstin
fortgeschrittenen Stadien, demonstrieren. Dieselben Studien
deuten gleichzeitig darauf hin, dass von den unterschiedli-
chen Vorsorge- und Behandlungsoptionen nicht hinreichend
Gebrauch gemacht wird. Die Uberlebensraten bei Darmkrebs
sind fiir Vergleiche zwischen europédischen Léndern in der
EUROCARE-Studie (Quinn et al., 1998), Vergleiche zwischen
europédischen Landern und den Vereinigten Staaten (Gatta et
al, 2000) wie auch in nationalen Berichterstattungen vieler
Lander verwendet worden.

Ergebnisse

Wie Abbildung 6.3.1 zeigt, haben sich die relativen 5Jah-
res-Uberlebensraten, die die Ubersterblichkeit erfassen, welche
einer Diagnose von Darmkrebs zugeschrieben werdenkann,in
den meisten Landern im Laufe der Zeit geringfiigig verbessert.
Besonders hohe Raten von 64,4% werden fiir die Vereinigten
Staaten gemeldet. Zwardeuten die Daten auf erhebliche Unter-
schiede zwischen den Berichtsldndern hin, doch ist ihre Ver-
gleichbarkeit wegen der unterschiedlichen zeitlichen
Berichterstattungsrahmen manchmal eingeschriankt. So
erscheinen z.B. die Uberlebensraten fiir Frankreich und
Deutschland niedriger als im Durchschnitt der berichtenden
Lander, wobei jedoch zuberiicksichtigen ist, dass deren Daten
flinfbisachtJahreédlter sind als die entsprechenden Daten aus
der Mehrzahl der Berichtsldnder.

Definition und Abweichungen

Der Zeitraum zwischen Krebsdiagnose und Krebstod wirdim Allgemeinen in Jahren gezdhlt, anders als bei Krankheiten,
wie Schlaganfall oder akutem Myokardinfarkt, wo manchmal nur in Tagen gerechnet wird (wenn tiberhaupt, da
Diagnose und Tod zusammenfallen kénnen). Die relativen Krebsiiberlebensraten spiegeln den Anteil der Patienten mit
einer bestimmten Krebsart wider, die nach einem bestimmten Zeitraum (in der Regel fiinf Jahre) noch am Leben sind, im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit Gesunden derselben Altersstruktur. Demzufolge erfassen die relativen
Uberlebensraten die Ubersterblichkeit, die einer Krebsdiagnose zugeschrieben werden kann. Genauer gesagt bedeutet
eine relative Uberlebensrate von 80% nicht, dass 80% der Krebspatienten nach fiinf Jahren noch am Leben sind, sondern
vielmehr, dass 80% der Patienten, denen angesichts ihres Alters zum Zeitpunkt der Diagnose entsprechende
Uberlebenschancen eingerdumt werden konnten, fiinf Jahre spéter effektiv noch am Leben sind. Die Linder verwenden
unterschiedliche Methoden zur Berechnung dieser relativen Uberlebensraten, die sich auf die Ergebnisse auswirken
konnen. Die Lander liefern Daten fiir unterschiedliche Zeitrdume, was die Raten beeinflussen kann, da sich die
Uberlebenschancen bei Krebs im Laufe der Zeit tendenziell verbessern. Es erfolgt keine Bereinigung der Uberleben sraten
nach dem Stadium des Tumors zum Zeitpunkt der Diagnose, so dass es nicht moglich ist, zwischen dem relativen Effekt
von Fritherkennung und von besserer Behandlung zu unterscheiden. Schliefllich bestehen zwischen den L&ndern
kleinere Unterschiede in Bezug darauf, wie mit Patienten verfahren wird, zu denen der Kontakt in der
Nachbetreuungsphase verloren ging.
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6.3. UBERLEBENSRATEN BEI DARMKREBS

6.3.1. Verinderungen im Zeitverlauf bei den relativen 5-Jahres-Uberlebensraten bei Darmkrebs,
Miénner und Frauen insgesamt

[0 Letzter Zeitraum Frilherer Zeitraum
64.4
Ver. Staaten (1994-98/1998-2002) 58.0
60.4
Neuseeland (1994-99/1998-2003) 58.0
60.0
Kanada (1997-2002/1998-2003) 60.0
. 59.2
Finnland (1995-2000/1999-2003) 56.3
Durchschnitt 56.2 i
58.4
Schweden (1996-2001/1999-2004) 58.3
A 57.0
Ver. Konigreich? (1995-99/1998-2001) 49.0
' . 56.7
Niederlande' (1993-97/1996-2000) 56.0
56.6
Norwegen (1995-99/1998-2003) 573
1 1 1 1 1 i} )
0 10 20 30 40 50 60 70
In %
6.3.2. Darmkrebs, relative 5-Jahres-{berlebensraten, nach Geschlecht,
letzter verfiigb arer Zeitraum
Manner Frauen
Japan (1993-96)
Ver. Staaten (1998-2002)
Island (1996-2000)
Neuseeland (1998-2003)
Schweiz (1990-94)
Durchschnitt
Finnland (1999-2003)
Niederlande' (1996-2000)
Frankreich (1990-94)
Deutschland (1993-97)
Irland (1999-2004)
Ver. Konigreich? (1995-99)
80 60 40 20 0 0 20 40 60 80
In % In %

Anmerkung: In beiden Abbildungen handelt es sich um Rohdaten, aufder fiir Frankreich, das entsprechend der Eurocare-3-Bevélkerung
altersstandardisierte Raten angibt. Die Unterschiede zwischen Rohdaten und altersstandardisierten Daten in den Landern machen
2-4 Prozentpunkte aus.
1. In denNiederlandenbeziehen sich die Daten fiir 1993-1997 auf den Rektalkrebs. Die Uberlebensmate beim Kolonkrebs lag im selben
Zeitraum bei 60%. Die Daten flir 1996-2000 erfassen beide Erkrankungen.

2. Die Angaben beziehen sich auf den Kolonkrebs
Quelle: Projekt tiber die Qualititsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007.

Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/114356157385
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

6.4. UBERLEBENSRATEN UND SCREENING BEI BRUSTKREBS

Bedeutung der Indikatoren

Der Brustkrebs ist die h&dufigste Krebsart bei Frauen,
wobei die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens an die-
sem Krebs zu erkranken, bei etwa 11% liegt und die Wahr-
scheinlichkeit, daran zu sterben, bei rd. 3% (Feuer et al.,
2003).Mitanderen Wortenbekommt jede neunte Frau frither
oder spéter in ihrem Leben Brustkrebs und jede 30. Frau
stirbt daran. Die Globalausgaben fiir die Behandlung von
Brustkrebs machen im Allgemeinen etwa 0,5-0,6% der
gesamten Gesundheitsausgaben aus (OECD, 2003a).

Brustkrebs ist eine Krebsart, bei der die Kombination
aus 6ffentlichen Gesundheitsinterventionen und fort-
schrittlicher medizinischer Technologie zu einer deutlichen
Verbesserung der Uberlebensraten beigetragen hat. Eine
grofdere Sensibilisierung fiir die Krankheit und die Ermun-
terung zu Selbstuntersuchung und Mammografie-Scree-
ning haben dazu gefiihrt, dass die Tumore in einem
fritheren Stadium erkannt werden kénnen. Auch wenn die
Debatte liber die Kostenwirksamkeit regelmafdiger Mam-
mografien noch nicht abgeschlossen ist (Goetzsche und
Nielsen, 2006), haben sich viele Lander fiir eine breite
Anwendung der Technik entschieden. Technologische Ver-
besserungen, wie die Kombination von brusterhaltender
Chirurgie mit einer Strahlentherapie und die Einfiihrung
adjuvanter systemischer Therapiemafinahmen in Form
von Tamoxifen-Behandlungen oder Chemotherapie haben
die Uberlebenschancen wie auch die Lebensqualitdt der
Uberlebenden deutlich erh 8ht (Sant et al., 2001).

Wissenschaftliche Zuverlassigkeit
der Indikatoren

Zahlreiche klinische Studien haben die Wirksamkeit
von Brustkrebsvorsorgeuntersuchungen und -behandlungen
im Hinblick auf die Uberlebenschancen nachgewiesen.
Gleichzeitig weiff man aber auch, dass die hierfiir eingesetz-
ten Ressourcen und Strukturen in den OECD-Ldndern sehr
unterschiedlich sind (OECD, 2003). Die Uberlebensraten bei
Brustkrebs sind fiir Vergleiche zwischen europédischen Ldn-
dern in der EUROCARE-Studie (Quinn et al. 1998), Vergleiche
zwischen europdischen Lindern und den Vereinigten Staa-

ten (Gattaet al., 2000) wie auch in nationalen Berichterstat
tungen vieler Linder verwendet worden.

Ergebnisse

Wie aus Abbildung 6.4.1 hervorgeht, gibt es bei den
relativen 5-Jahres-Uberlebensraten, die die Ubersterblich-
keit erfassen, welche in den OECD-Landern einer Diagnose
von Brustkrebs zugeschrieben werden kann, nach wie vor
erhebliche Unterschiede. In Island beispielsweise ist der
Anteil der Frauen mit Brustkrebs, die ebenso lange leben
wie nicht von dieser Krankheit betroffene Frauen, um ein
Zehntel hdher als in Irland. Andererseits sind die Uberle-
bensraten bei Brustkrebs in fast allen Lidndern, die tiber
einige Trenddaten verfiigen, gestiegen (Abb. 6.4.2).

Abbildung 6.4.3 zeigt, dass liber die Hilfte der Frauen
in den meisten Ldndern alljahrlich ein Mammografie-
Screening machen ladsst. Die Ergebnisse der EUROCARE-
Studie deuten darauf hin, dass héhere Uberlebensraten
generell in Ldndern angetroffen werden, in denen die
Krankheitfriher erkannt wird (Sant etal, 2003). Angesichts
der begrenzten Zeitreihen tiber die Teilnahme an Mammo-
grafie-Screeninguntersuchungen ldsst sich die Stérke des
Zusammenhangs zwischen der Mammografierate und der
Uberlebensrate anhand der derzeit verfligharen Daten
nicht beurteilen. Zwischen der Verfligbarkeit von Strahlen-
therapie- und Mammografiegerdten und den 5-Jahres-
Uberlebensraten besteht kein enger Zusammenhang, was
vermuten ldsst, dass die Behandlungsprozesse einen gro-
Reren Effekt haben als die blof3e Infrastruktur (Abb. 6.4.4).

Auch die zwischen den Landern beiden chirurgischen
Praktiken bestehenden Unterschiede scheinen die Uber-
lebensraten nicht zu beeinflussen. Wie Tabelle A.6.4 in
Anhang A zeigt, ist die Zahl der Hospitalisierungen zwecks
brusterhaltender Chirurgie doppelt so hoch wie zwecks
radikaler Mastektomie, wobei ein klarer Zusammenh ang
mit den Uberlebensraten nicht zu erkennen ist. Die wich-
tigste Ausnahme bilden die Vereinigten Staaten, wo sich
die sehr niedrige Zahl der Hospitalisierungen zwecks brust-
erhaltender Chirurgie dadurch erklart, dass diese Eingriffe
hier meistens im ambulanten Sektor vorgenommen werden
(AHRQ, 2006).

Definition und Abweichungen

Vgl. die Definition der relativen Uberlebensraten wie auch die allgemeinen Anmerkungen zu eingeschrénkter
Vergleichbarkeit beim Indikator 6.3 ,Uberlebensraten bei Darmkrebs*.

Die Mammografieraten messen den Anteil der Frauen in einer bestimmten Altersgruppe (hier im Allgemeinen
50-69Jahre), die im laufenden Jahr eine Mammografie haben machen lassen. Auf Grund der zwischen den Lindern
hinsichtlich der Zielaltersgruppe wie auch der zeitlichen Abstdnde zwischen den Untersuchungen bestehenden
Unterschiede, konnen die Raten auf der spezifischen Politik des jeweiligen Lan des basieren. Wichtig ist die Feststellung,
dassdie Screeningraten in einigen Landern auf der Basis von Erhebungsdatenundin anderen unter Zugrundelegung von
Programmd aten erhoben werden, was die Ergebnisse beeinflussen kann. Verfiigt ein Land iiber ein organisiertes
Screeningprogramm und werden Frauen gleichzeitig aber auch auflerprogrammmafig betreut, sind die Raten
moglicherweise zu niedrig ausgewiesen. Ebenso kénnen die auf Erhebungen basierenden Raten auf Grund von

Erinnerungsfehlern unterzeichnet sein.
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

6.4. UBERLEBENSRATEN UND SCREENING BEI BRUSTKREBS

6.4.1. Brustkrebs, relative 5-Jahres-Uberlebensraten, 6.4.2. Verdnderungen im Zeitverlauf bei
letzter verfiligbarer Zeitraum den 5-Jahres-Uberlebensraten bei Brustkrebs
Letzter Zeitraum
Fritherer Zeitraum
Island (1996-2000) [ 89.4 Istand [} 89.4
Ver. Staaten (1998-2002) | 88.9 “9954999/:/2?%‘;?3% L 83832
Finnland (1999-2003) B 88.4 (1992-1996/1998-2002) | 86.0
Schweden (1999-2004) | 87.0 Finnland 88.4
Australien (1998-2002) 86.6 (1995-2000/1989?]-20(?3) L 85.6
= chweaden 87.0
Kanada (1998-2003) |- 86.0 (1996-2001/1999-2004) | 847
Italien (1995-99) | 85.0 Australien 86.6
Danemark (2001-05) 85.0 (1992-1997/1998-2002) | 82.8
- B Kanada 86.0
Korea (1998-2002) | L (1997-2002/1998-2003) | 86.0
Durchschnitt _ 83.6 Durchschnitt I 546
Neuseeland (1998-2003) 83.5 urchschnitt 1= 82.9
) } o Neuseeland 83.5
N'Ede”ajde (1933923082) g 533 (1994-1999/1998-2003) | 795
apan (1993-96) | 83.1 Niederlande 83.3
Norwegen (1998-2003) | 82.8 (1993-1997/1996-2000) | 82.0
Schweiz (1990-94) | 81.0 (1995 1999/19%%%%%? 85'386
Ver. Konigreich.(1998—2001) | 80.0 Ver. Konigreich |- wlo
Frankreich (1990-94) | 79.7 (1995-1999/1998-2001) | 82.0
Irland (1999-2004) | 79.7 Frankreich 79.7
Deutschland (1993-97) | 78,0 (1985-198971990-1994) L —
Tschech. Rep. (1994-98) ‘ 757 ! | (1994-1998/1999-2004) . 730 ' ‘ |
60 70 80 90 100 60 70 80 90 100
In % In %

Anmerkung: Die Uberlebensraten bei Brustkrebs sind Rohdaten, auf3er fiir Frankreich, das seine Raten entsprechend der Eurocare-
3-Bevolkerung altersstandamisiert hat. Unterschiede zwischen Rohdaten und altersstandardisierten Raten in den Landern machen
2-4 Prozentpunkte aus.

6.4.3. Mammografie-Screening, Prozentsatz 6.4.4. Brustkrebs, relative 5-Jahres-Uiberlebensraten
der untersuchten Frauen im Alter von 50-69 Jahren, und Zahl der Strahlentherapiegeriite (2 Jahre zuvor
2005 verzeichnete Zahl, sofem verfiigbar)
Norwegen™* | — Relative Uberlebensrate (in %)
Finnland*? | 87.7 90 -
Schweden*' | 83.6 ISL
Niederlande* | 81.9 FIN
Irland* [ 76.6 88 |
Frankreich**2 [ 72.8
Kanada** | 70.4 Aus
Ver. Konigreich* || 69.5 86 [ CAN
Neuseeland*® | 63.0 ITA DNK
Island* | 61.0 KOR I
Ver. Staaten**2 |1 60.8 84 I
Portugal*® |- 60.1
Italien**" [ 59.0 8 | ML
Belgien*' [0 56.0
Australien*? |- 55.6
Ungarn*' |2 55.1 80 |
Durchschnitt | E———— 5.7 it it
Korea** |- 33.6
Schweiz**® | 27.0 78 DEU
Tschech. Rep.*™s || 26.6
Mexiko** |2 221
Slowak. Rep.* |- 174 76 I CZE
Polen**' |2 15.4
Japan* |141 ! ! ! ) 74 ! ! ! !
0 20 40 60 80 100 0 5 10 15 20
In % Strahlentherapiegeréte je Million Einwohner
* Programmdaten. 1. Die Angaben zu Strahlentherapiegerditen beziehen sich auf
*Erhebungsdaten. folgende Jahre: Irland auf 1981, Frankreich auf 1988, die
1. 2004 2.2003. 3.2002. Tschechische Republik und Deutschland auf 1991, Island und

Italien auf 1993, die Niederdande auf 1994, Australien, Finnland,
Kanada, Korea und Neuseeland auf1996 sowie Dénemark
auf 2000.
Quelle: Projekt iiber die Qualitdtsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. OECD -Gesundheitsdaten 2007 (Mammo grafie-
Screening und Strahlentherapiegeréte).
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/114364435748
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

6.5. UBERLEBENSRATEN UND SCREENING BEI GEBARMUTTERHALSKREBS

Bedeutung der Indikatoren

Auch wenn Gebarmutterhalskrebs in den Industrie-
landern nicht mehr zu den héufigsten Krebsarten oder
krebsbedingten Todesursachen bei Frauen zihlt, ist er fiir
die Gesundheitspolitiker dennoch von grofdem Interesse, da
diesem Krebs weitgehend vorgebeugt werden kann. Vorsorge
durch regelméafiige Unterleibsuntersuchungen und Pap-
Abstriche kann prdmaligne Lasionen aufdecken helfen, die
dann effektiv behandelt werden kénnen. Regelmafiige Vor-
sorgeuntersuchungen erh6hen auch die Wahrscheinlichkeit,
dass bosartige Tumore im Frithstadium entdeckt werden, was
die Uberlebenschancenverbessertund eine heilende Behand-
lung ohne Totaloperation ermdglichen kann (Gatta etal.,
1998b). Die OECD-Lander haben Fritherkennungsprogramme
eingefilihrt, die zeitlichen Abstdnde zwischen den Untersu-
chungen und auch die Zielgruppen weichen in den einzel-
nen Lindern jedoch voneinander ab. Aufferdem hat die
Entdeckung, dass Gebdrmutterhalskrebs durch gewisse
Typen des HP-Virus (Humanes Papillomavirus) ausgelost
wird, zur Entwicklung vielversprechender Vorsorgeimpfun-
gen (HPV-Impfung) gegen diese Krebsform gefiihrt (Harper,
2006). Das diirfte von grofder Bedeutung sein, vor allem dort,
wo ein Mangel an Ressourcen die Aufrechterhaltung umfas-
sender Screeningprogramme erschwert

Wissenschaftliche Zuverlassigkeit
der Indikatoren

Zahlreiche klinische Studien haben die Wirksamkeit
der Gebarmutterhalskrebsvorsorge und -behandlung im
Hinblick auf die Uberlebenschancen nachgewiesen. Gleich-
zeitig weifd man aber auch, dass die hierfiir eingesetzten
Ressourcen und Strukturen in den OECD-Ldndern sehr
un terschiedlich sind (OECD, 2003a). So konnen Messungen
und Vergleiche der Uberlebensraten Aufschliisse tiber die
Effektivitdt der einzelnen Gesundheitssysteme geben. Die

Uberlebensraten bei Gebarmutterhalskrebs sind fiir Verglei-
che zwischen europédischen Landern in der EUROCARE-Stu-
die (Gatta et al, 1998b), Vergleiche zwischen europédischen
Landern und den Vereinigten Staaten (Gatta et al., 2000) wie
auch in nationalen Berichterstattungen zahlreicher Lander
verwendet worden.

Ergebnisse

Wie aus Abbildung 6.5.1 hervorgeht, gibt es bei den
relativen 5-Jahres- Uberlebensraten, die die Ubersterblichkeit
erfassen, welche einer Diagnose von Gebarmutterhalskrebs
zugeschrieben werden kann, erhebliche Unterschiede in den
Berichtslandern.

Langzeitreihen aus Australien (Taylor et al., 2001) und
dem Vereinigten Kdnigreich (Peto et al., 2004) machen deut-
lich, dass Vorsorgeprogramme einen erheblichen Einfluss
auf die Uberlebensraten bei Gebdrmutterhalskrebs haben.
Abbildung6.5.3 zeigt, dass sich in den meisten OECD-
Landern eine Mehrzahl der Frauen in den vergangenen drei
Jahren einer Gebarmutterhalskrebsvorsorgeuntersuchung
unterzogen hat. Wirksame Screenin gprogramme kdénnen
die Uberlebensraten niedriger erscheinen lassen, da Vorsor-
geuntersuchungen eine Fritherkennung und definitive
Behandlung préakanzerdser Lisionen ermdéglichen, die den
Krebsregistern vielleicht nicht gemeldet werden. Bei den
gemeldeten Fillen handelt es sich dann vor allem um
aggressivere Formen von Gebdrmutterhalskrebs, so dass ein
augenscheinlicher Riickgang der Uberlebensrate zu beob-
achten ist.

Wihrend die Linder mit den héchsten Uberlebensra-
ten (Neuseeland und Island z.B.) generell auch die héchsten
Screeningraten aufweisen, verzeichnen Japan mit der nied-
rigsten gemeldeten Screeningrate von 23,7% und die Verei-
nigten Staaten mit der hochsten von 82,6% beide dhnliche
Uberlebensraten.

Definition und Abweichungen

Vgl. die Definition der relativen Uberlebensraten wie auch die allgemeinen Anmerkungen zu eingeschrénkter
Vergleichbarkeit beim Indikator 6.3 ,Uberlebensraten bei Darmkrebs*.

Die Rate der Gebarmutterhalskrebsvorsorgeuntersuchungen entspricht dem Anteil der Frauen einer bestimmten
Altersgruppe (hier 20-69Jahre), die sich innerhalb eines bestimmten Zeitraums (im Allgemeinen drei Jahre) einer
Vorsorgeuntersuchung unterzogen haben. Auf Grund der zwischen den Ladndern hinsichtlich der zeitlichen Abstédnde
zwischen den Untersuchungen und der Zielaltersgruppe bestehenden Unterschiede, konnen die Raten auf der
spezifischen Politik des jeweiligen Landes basieren. Wichtig ist die Feststellung, dass die Screeningraten in einigen
Landern auf der Basis von Erhebungsdaten und in anderen unter Zugrundelegung von Programmdaten erhoben werden,
was die Ergebnisse beeinflussen kann. Verfligt ein Land lber ein organisiertes Screenin gprogramm und werden Frauen
gleichzeitig aber auch auflerprogrammméfiig betreut, sind die Raten moglicherweise zu niedrig ausgewiesen. Ebenso
kénnen die auf Erhebungen basierenden Raten auf Grund von Erinnerungsfehlern unterzeichnet sein.
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6.5. UBERLEBENSRATEN UND SCREENING BEI GEBARMUTTERHALSKREBS

6.5.1. Gebarmmutterhalskrebs, relative 5-Jahres- 6.5.2. Verdnderungen bei den relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten, letzter verfiigbarer Zeitraum Uberlebensraten bei Geb drmutterhalskrebs

[0 Letzter Zeitraum

Friiherer Zeitraum
Korea (1998-2002) 80.1 Island
Island (1996-2000) 76.4 (1995-99/1996-2000)
Neuseeland (1998-2003) 75.6 Neuseeland
Australien (1992-97) 746 (1994-99/1998-2003)
Norwegen (1998-2003) 732 (1995-90/1088 S
Kanada (1998-2003) 73.0 Kanada
Dénemark (2001-05) 73.0 (1997-2002/1998-2003)
Ver. Staaten (1998-2002) 72.0 Ver. Staaten
Ver. Kénigreich (1998-2001) 72.0 (1994-98/1998-2002)
Schweiz (1990-94) 72,0 " 995005 g"gg'%’g[')ﬁ*;
Durchschnitt 71.6 }
Schweden (1999-2004) 707 Durchschnitt
Finnland (1999-2003) 70.7 Schweden
Japan (1993-96) —t (1996-2001/1999-2004)
Niederlande (1996-2000) 704 (1995-2001/1895 3008
Irland (1999-2004) 704 Niederlande'
Tschech. Rep. (1994-98) 68.4 (1993-97/1996-2000)
Italien (1995-99) 66.0 Irland
Deutschland (1993-97) 66.0 (1994-98/1999-2004)
Frankreich (1990-94) 65.9 (1935-395%%‘%-8&2
0 40 80

In %

Anmerkung: Diese Raten sind Rohdaten, auf3er fiir Frankreich, das entsprechend der Eurocare-3-Bevélkerung altersstandardisierte Raten
angibt. Unterschiede zwischen Rohdaten und altersstandardisierten Raten in den Landern machen 2-4 Prozentpunkte aus.
1. In den Niederlanden beziehen sich die Daten fiir 1993-197 auf Personen iiber 60 Jahre. Die relative Uberlebensrate bei Frauen unter

60 Jahrenbetrug 76%.

6.5.3. Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, Prozentsatz der untersuchten Frauen im Alter
von 20-69 Jahren, 2005

In %

82.6

80 I
74.9

728 725 720 720 720 715 69.8 696 69.4

63.1
60.9 60.5
58.8
60 - 55.9
49.0

50
406
a0 b 388" 371 367

30 | 28.1
23.7

* Programmdaten.

*Erhebungsdaten.

1 2006. 2.2004. 3.2003. 4.2002.

Quelle: Projekt iiber die Qualitédtsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2007 (Gebarmutterhals-

krebsvorsorgeuntersuchung).
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

6.6. VERMEIDBARE HOSPITALISIERUNG UND STERBERATE BEI

ASTHMA

Bedeutung der Indikatoren

Asthma ist die hdufigste chronische Erkrankung bei
Kindern, und ihre Prédvalenz hat in den vergangenen Jahr-
zehnten weiter zugenommen. Forschungsergebnisse lassen
darauf schlieRen, dass es sich bei Asthma effektiv um ein
Zusammentreffen verschiedener Krankheiten mit dhnlichen
Symptomen handeln kdnnte (Wenzel, 2006). Asthma an sich
lasst sich durcheine angemessene medizinische Versorgung
behandeln.

In den Vereinigten Staaten beliefen sich die geschatz-
ten Kosten fiir die Behandlung von Asthma im Jahr 2002 auf
14 Mrd. US-$. Fast ein Drittel der direkten Kosten entfiel auf
die stationdre Behandlung (NHLBI, 2002). In der Europdischen
Union werdendie jahrlichen Kosten fiir diemedizinische Ver -
sorgung auf17,7 Mrd.Euro und fiir Produktivité tsausfille auf
9,8 Mrd. Euro beziffert (ERS, 2003). In Japan machen die
Kosten fiir die Behandlung von Asthma fast 2% der jahrli-
chen Ausgaben fiir die medizinische Versorgung aus (Tani-
hara und Kobayashi, 2004).

Wissenschaftliche Zuverlassigkeit
der Indikatoren

Im Rahmen der medizinischen Grundversorgung sollte
eine effiziente Betreuung von Erwachsenen undKindern mit
Asthma moglich sein. Durch die Behandlung mit entziin-
dungshemmenden Substanzen wie inhalativen Kortikoiden
und Leukotrieninhibitoren kann weitgehend einerExazerba-
tion vorgebeugt werden, und sollte es doch dazu kommen,
kann mit systemischer Gabe von Kortikoiden und Broncho-
dilatoren einer Hospitalisierung vorgebeugt werden.
Obgleich in den derzeitgeltenden Protokollen und Leitlinien
eine genaue Anleitung zur Behandlung von Asthma gegeben
wird, geht aus Studien hervor, dass die Empfehlungen in der
Praxis oft nicht eingehalten werden (Mattke et al, 2006; Hal-
terman, 2001; und AAFA, 2005).

Infolge unzuldnglicher Behandlung kann eine Hospita-
lisierung von Patienten notwendig werden. Die Hospitalisie -
rungs- und Sterberaten bei Asthma werden zur Bewertung

der Qualitdt der Versorgung herangezogen. So hatder Natio-
nal Health Service im Vereinigten Kdnigreich z.B. die Hospi-
talisierungsrate bei Asthma als einen sehr zuverldssigen
Qualitatsindikator (High Level Performance Indicator) einge-
stuft, und in den USA flieflen die Hospitalisierungsraten
sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen in denNational
Healthcare Quality Report ein (AHRQ, 2006). Die Sterberaten
bei Asthma sind bei Vergleichen der Gesundheitssysteme in
der Europdischen Gemeinschaft, im Vereinigten Kdnigreich,
in Australien und in mehreren anderen Lindern als Indika-
tor fiir die Qualitdt der Versorgung verwendet worden
(Charlton et al., 1983; Holland et al., 1997; Manuel und Mao,
2002; AIHW; 2003).

Ergebnisse

Aus Abbildung 6.6.2 geht hervor, dass die Hospitalisie-
rungsraten bei Asthma in den OECD-Landern stark variie-
ren. Durchschnittlich werden in einem gegebenen Jahr 6 von
10 000 Erwachsenen wegen Asthma ins Krankenhauseinge-
liefert. Diese Anzahlistjedoch von Land zu Land sehr unter-
schiedlich. Relativ hohe Raten werden in Finnland (13) und
den Vereinigten Staaten (12) verzeichnet, die niedrigsten
Raten weisen Mexiko (2) und Schweden (3) auf.

Abbildung 6.6.1 zeigt, dass beiden Sterberaten infolge
von Asthma eine erhebliche Schwankungsbreite zwischen
den Landern besteht. Im Vereinigten Kénigreich und in
Australien ist die Sterblichkeit am héchsten, in Island, Finn-
land und der Schweiz am niedrigsten. Die Zahlen stimmen
mit den Angaben des GINA-Projekts liberein, denen zufolge
die Asthma-Pravalenz in Nordamerika, im Vereinigten
Konigreich sowie in Irland, Australien und Neuseeland hoch
ist (Massoliet al, 2004). Die Trenddaten lassen generell eine
Verbesserung erkennen mit Ausnahme von Kanada und
Schweden, wo die Sterberaten aber immer noch vergleichs-
weise niedrig sind.

Wie aus Abbildung 6.6.3 ersichtlich, besteht in der
Regel eine Korrelation zwischen den asthmabedingten Hos-

pitalisierungsraten und den Asthma-Sterberaten.

Definition und Abweichungen

Die Asthma-Sterberate wird berechnet als Zahl der jahrlichen Todesfédlle je 100 000 Einwohner in der Altersgruppe
5-39 Jahre. Die Raten von Landern mit geringer Einwohnerzahl sind mit Vorsicht zu interpretieren, da asthmabedingte
Todesfédlle relativ selten sind, so dass die Raten von einem Jahr zum anderen starken Schwankungen unterliegen
kénnen. Da die jeweilige Todesursache dem Totenschein entnommen wird, kénnen die Ergebnisse durch fehlerhaft
kodierte Todesursachen beeintréchtigt werden. Beiersten Analysen ergaben sich zwischen den Berichtslandern jedoch
keine systematischen Unterschiede bei der Kodierung (Mattke et al., 2006). Wenngleich die Asthma-Sterberaten durch
die jeweilige Pravalenz der Krankheit beeinflusst werden, wird bei diesem Indikator davon ausgegangen, dass mit den
heutigen Behandlungsmoglichkeiten bei jiin geren Menschen keine Todesfélle durch Asthma auftreten diirften.

Die Hospitalisierungsrate bei Asthmaist definiert als Zahl der jahrlichen Krankenhauseinweisungen von Personen ab
18 Jahre je 10 000 Einwohner in dieser Altergruppe. Die Vergleichbarkeit kann durch Unterschiede bei den
Kodierungsmethoden zwischen den Ldndern eingeschréankt sein. Wenngleich die asthmabedingten Hospitali-
sierungsraten durch die jeweilige Pravalenz der Krankh eit beeinflusst werden konnen, wird bei diesem Indikator davon
ausgegangen, dass in Anbetracht der heutigen Behandlungsmoglichkeiten zur Vorbeugung einer akuten Exazerbation
keine Hospitalisierungen erforderlich werden diirften.
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6.6. VERMEIDBARE HOSPITALISIERUNG UND STERBERATE BEI ASTHMA

6.6.1. Asthma-Sterberaten je 100 000 Einwohner
im Alter von 5-39 Jahren,
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6.6.3. Asthma-Sterberaten, Beviolkerung im Alter von 5-39 Jahren und Asthma-Hospitalisierungraten
bei Erwachsenen ab 18 Jahre, 2005
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Asthma-Hospitalisierungsraten bei Erwachsenen je 10 000 Einwohner ab 18 Jahre

1 Wegender Jahre, auf die sich die Daten fiir das jeweilige Land beziehen, vgl. die beiden vorangegangenen Abbildungen.
Quelle: Projekt tber die Qualititsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007.
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

6.7. JAHRLICHE AUGENUNTERSUCHUNGEN BEI DIABETIKERN

Bedeutung des Indikators

Diabetes hat sichzueiner der gréfd ten Herausforderun-
gen des Gesundheitswesens im 21. Jahrhundert entwickelt.
Weltweit leiden mehr als 150 Millionen Erwachsene an die-
ser Krankheit, und in den kommenden 25 Jahren wird mit
einer Verdopplung dieser Zahl gerechnet (King et al, 1998;
Zimmet et al., 2001). Dieser Anstieg ist weitgehend auf die
zunehmende Fettleibigkeit zurlickzufiithren (vgl. Indikator
3.3 ,Ubergewicht und Fettleibigkeit). Die drastische
Zunahme von Diabetesfillen erfordertdie Bereitstellung von
Mitteln fiir das Management von Diabetes und die mit
der Krankheit einhergehenden Komplikationen.Diabetes ist
die Hauptursache von Blindheit in den Industriestaaten
(Ghafouret al., 1983) und die hdufigste Ursache fiir terminale
Niereninsuffizienz in den Vereinigten Staaten, Europa und
Japan (vgl Indikator 4.12 ,Behandlung von Niereninsuffizi-
enz“). Das Risiko fiir Typ-II-Diabetespatienten, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankun gen zu entwickeln, ist zwei- bis viermal so
hoch wie bei Menschen, die nicht an Diabetes leiden
(Haffner, 2000). Nichttraumatische Amputationen sind bei
Diabetespatienten 15-mal haufiger als bei der ibrigen Bevol-
kerung (Ollendorf et al.,, 1998). Wahrend durch die jlingsten
medizinischen Fortschritte die durch Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen verursachte Mortalitdt in den OECD-Ldndern
gesenkt werden konnte, war ein solcher positiver Trend bei
Diabetes-Patienten nicht zu verzeichnen, woraus zu schlie-
f3en ist, dass diese Fortschritte bei Diabetikern weniger Wir-
kung zeigen (Gu et al., 1999).

Im Jahr 2002 beliefen sich die durch Diabetes verur-
sachten Kosten in den Vereinigten Staaten auf schitzungs-
weise 92 Mrd. US-$ fiir die medizinische Versorgung und
40 Mrd. US-$ in Form von Produktivititsausfdllen (ADA,
2003). Nach Projektionen der International Diabetes Federa-
tion werden die Ladnder im Jahr 2025 zwischen 7% und 13%
ihres Gesundheitsbudgets fiir die Diabetesversorgung auf-
wenden (IDF, 2003).

Bei einer besseren Integration des derzeitigen medizi-
nischen Wissens in die Behandlung und Sekund&arpraven-
tion kénnte die Belastung durch Diabetes weitgehend
verringert werden. Personen mit hohem Risiko kénnen
durch eine Verdnderung ihres Lebensstils wie Gewichtsredu-
zierung und mehr korperliche Bewegung einer Diabetes-
erkrankung nachweislich vorbeugen (Tuomilehto et al.,
2001). Es ist allgemein anerkannt, dass sich durch eine bes-

sere Blutzuckerkontrolle Organschidden und Kreislaufkom-
plikationen langfristig verringern lassen (Diabetes Control
and Complications Trial Research Group, 1996). Es gibt auch
Belege dafiir, dass durch solche Mafinahmen die Kosten
innerhalbvon 1-2 Jahren gesenkt werden kénnen (Wagner et
al,, 2001). Empirische Daten zeigen indessen, dass solche
Methoden unzureichend angewandt werden (McGlynnet al.,
2003).

Wissenschaftliche Zuverlassigkeit
des Indikators

Beider Entwicklung, Spezifizierung und Erprobung von
Messgréfen filir die Qualitdt der Diabetesversorgung haben
die Vereinigten Staaten beachtliche Fortschritte erzielt (Fle-
mingetal, 2001; NDQIA, 2005). Ahnliche Arbeiten wurden in
Italien durchgeflihrt (Pellegrini et al., 2003) sowie im Rahmen
der von acht europédischen Landern getragenen CODE-2-Stu-
die (Jonsson, 2002).In Anbetracht der Haufigke it ophthalmo-
logischer Komplikationen bei Diabetikern gehdren jahrliche
Augenuntersuchungen zu den einfachsten und allgemein
anerkannten Methoden derDiabetesversorgung. Daher zdhlt
die Augenuntersuchung von Diabetikern zu den fir die
Ermittlung der Versorgungsqualitit verwendeten Prozessin-
dikatoren, die fiir den Vergleich der Diabetesversorgung auf
internationaler Ebene empfohlen werden (Greenfield et al.,
2004).

Ergebnisse

Wie in Abbildung 6.7.1 dargestellt, wird insgesamt bei
gut der Hélfte aller Diabetes-Patienten der Berichtsldnder
eine jahrliche Augenuntersuchung durchgefiihrt. Von Land
zu Land bestehen jedoch grofde Unterschiede. Selbst im Ver-
einigten Konigreich, dem nach dieser Messgréfde am besten
abschneidenden Land, unterzieht sich fast ein Sechstel der
Diabetiker nicht diesem einfachen und niitzlichen Test. Aus
Abbildung 6.7.2 ist ersichtlich, dass der Anteil der Patienten,
die sich dem Test unterziehen, keineswegs eng mit den
Pravalenzschétzungen korreliert. Beispielsweise weist
Deutschland, das Land mit der h6chsten gemeldeten Préva-
lenz von rd. 10%, nur eine durchschnittliche Augenuntersu-
chungsrate auf

Definition und Abweichungen

Die jahrliche Augenuntersuchungsrate bei Typ-I- und Typ-II-Diabetikern bezeichnet den Anteil der Diabetespatienten,
die sich in einem gegebenen Jahr einer umfassenden Augenuntersuchung unterziehen. Zu beachten ist hierbei vor
allem, dass die Erhebungen in einigen Landern auf Umfragen und in anderen auf administrativen Daten beruhen, was
Einfluss auf die Ergebnisse haben kann. Des Weiteren wird die Anzahl der einzubeziehenden Diabetiker in den Ldndern
nach unterschiedlichen Methoden festgelegt. Einige Ldnder verwenden dazu Labortests reprasentativer Stichproben,
andere stlitzen sich auf Umfragedaten und wieder andere auf Informationen zu Diagnosen, die bei Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems gestellt wurden. Diese unterschiedlichen Methoden kénnen Einfluss auf den Nenner des
Indikators und somit auf die Ergebnisse haben. Dariiber hinaus haben einige Linder bei der Berechnung dieses
Indikators keine national reprédsentativen Stichproben verwendet, so dass die tatsdchliche nationale Rate von der

gemeldeten Rate abweichen kann.
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6.7. JAHRLICHE AUGENUNTERSUCHUNGEN BEIDIABETIKERN

6.7.1. Netzhautuntersuchungen bei Diabetikern im Alter von 18-75 Jahren, 2005
(oder letztes verfiigb ares Jahr)

Netzhautuntersuchungsrate bei Diabetikern im Alter von 18-75 Jahren (in %)
90

83.4

80 77.8

72.5

70 67.6 65.5

60 | 57.3 56.0

L 49.0 48.6
50 47.0 451

20 b 38.1 37.0

30

o > Q
R Q N
° S
e B\ &
N A &
W S

Anmerkung: Die Angaben fiirItalien basieren auf Informationen zu Diabetespatienten, die in Spezialkliniken behandelt werden (schitzungs-
weise 60% aller Diabetesfélle).
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6.7.2. Netzhautuntersuchungen bei Diabetikern, 2005 (oder letztes verfiigb ares Jahi),
und Diabetesprévalenz, 2003

Netzhautuntersuchungsrate bei Diabetikern im Alter von 18-75 Jahren (in %)
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Anmerkung: zu Netzhautuntersuchungen: Die Angaben fiir Italien basieren auf Informationen zu Diabetespatienten, die in
Spezialkliniken behandelt werden (schatzungsweise 60% aller Diabetesfalle).
1. 2003 2.2002. 3.1998. 4.1999-2000. 5.2004-2005.
Quelle: Projekt iber die Qualititsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. Die Schiatzungen zur Diabetesprdvalenz wurden
der zweiten Ausgabe des Diabetes Atlas der International Diabetes Federation (2003) entnommen.
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

6.8. GRIPPESCHUTZIMPFUNG FUR ALTERE MENSCHEN

Bedeutung des Indikators

Grippe ist weltweit eine hd ufig auftretende Infektions-
krankheit, von der Menschen aller Altersgruppen be troffen
sind. Jedes Jahr erkranken in den Vereinigten Staaten schét-
zungsweise 20-30 Millionen Menschen an Grippe (CDC,
2006). Wahrend sich die meisten Betroffenenschnellerholen,
besteht bei Alteren und chronisch Kranken ein erhéhtes Risiko,
dass es zu Komplikationen oder gar zu einem tddlichen Aus-
gang der Krankheit kommt. Zwischen 1979 und 2001 wurden
in den Vereinigten Staaten bei jeder Grippewelle 54 000 bis
430 000 Erkrankte in Krankenhé&user eingeliefert, und pro Jahr
starben durchschnittlich 36 000 Menschen an den Folgen der
Erkrankung (CDC,2006). Wenngleich die Grippemorbiditdt und
-mortalitdt vorwiegend die dltere Bevolkerung und chronisch
Kranke betrifft, leidet auch die erwerbstétige Bevolkerung
erheblich unter den Auswirkungen von Grippeerkrankungen
(Keech et al., 1998). Vor allem hoch ansteckende Virenstdimme
wie die H5N1-Variante der Vogelgrippe kénnten Pandemien
weit grofleren Ausmafles ausldsen.

Wissenschaftliche Zuverlassigkeit
des Indikators

Im Laufe der letztenzehnJahre hat sich die Grippeimp-
fung fiir dltere Menschen in den OECD-Ladndern immer wei-
ter durchgesetzt, um der Erkrankung, Hospitalisierung und
Mortalitdt in dieser Bevélkerungsgruppe entgegenzuwirken,
die im Fall von Grippeerkrankungen einem erhéhten Risiko
ernster Komplikationen ausgesetzt ist. Die Grippeimpfung
wird fiir die dltere Bevolkerung sowie fiir chronisch Kranke
in Europa, den Vereinigten Staaten und anderen Lindern
dringend empfohlen (Nicholson, 1995).

Ergebnisse

Die Grippeimpfungbei Alteren ist in den vergangenen
zehnJahren stérker zur Gewohnheitgeworden: In einer kon-
sistenten Gruppe von Lindern stieg die durchschnittliche
Impfquote von 50% im Jahr 1996 auf etwa 60% im Jahr 2005
(Abb. 6.8.2). Mit Ausnahme der Slowakischen Republik
erhdhten sich die Quoten in diesem Zeitraum in allen
Berichtsldndern. Die zuvor niedrigen Quoten in Didnemark
und Finnland verdoppelten sich im Zeitraum von 2001/
2002 bis 2005. Zum Anstieg der Grippedurchimpfungsraten
in OECD-Léndern trug eine Reihe von Faktoren bei, nament-
lich die groflere Akzeptanz der priaventiven Medizin bei
Patienten und Arzten, eine weitergehende Ubernahme der
Impfkosten durch die gesetzliche Krankenversicherung
sowie die Tatsache, dassdiese Impfung vermehrt von ande-
ren Gesundheitsfachkraften als Arzten durchge fiihrt werden
konnte (Singleton et al, 2000). In Finnland war die kraftige
Zunahme in den letzten Jahren vor allem darauf zurickzu-
fiihren, dass der Anspruch auf kostenlose Impfung, der
zuvor nur flr chronisch Kranke galt, auf die gesamte Bevol-
kerung ab 65 Jahre ausgedehnt wurde.

Es miissen vielleicht noch einige Hindernisse beseitigt
werden, wenn die Lidnder die Durchimpfungsrate weiter
erhéhen wollen. In den Vereinigten Staaten waren die bei-
den haufigsten Griinde, die von dlteren Menschen fiir die
Nichtteilnahme an der Grippeimpfung genannt wurden,
erstens fehlende Informationen iiber die Notwendigkeit der
Impfung und zweitens Besorgnis {iber eine moglicherweise
durch die Impfung hervorgerufene Grippeerkrankung oder
Nebenwirkungen (CDC, 2004). In manchen Jahren kann auch
ein Mangel anImpfstoffenals Grund fiir die Nichtim pfung in
den Vereinigten Staaten und anderen Lidndern eine wichtige
Rolle spielen.

Definition und Abweichungen

Die Grippedurchimpfungsrate entspricht dem Prozentsatz der Personen ab 65 Jahre, die an der jahrlichen
Grippeimpfung teilgenommen haben, geteilt durch die Gesamtzahl der Angehdrigen dieser Altersgruppe. Die
Vergleichbarkeit der Daten wird hauptsdchlich durch die Verwendung unterschiedlicher Datenquellen eingeschrankt,
die verschiedenen Arten von Fehlern und Verzerrungen unterliegen kénnen. In vielen Landern stiitzen sich die Daten
auf Umfrageergebnisse, so dass ihre Qualitdt durch unklare Erinnerungen beeintrédchtigt sein kann. In einigen Landern
ist es ferner moglich, dass die in Heimen untergebrachte Population nicht beriicksichtigt ist. In manchen Landern
stammen die Daten aus administrativen Quellen, in denen u.U. nur die Impfungen erfasst sind, deren Zahlungiiber das
jeweilige System abgewickelt wurde. Es ist nicht bekannt, in welchem Umfang die Verwendung von Verwaltun gsdaten
in einigen Landern zu einer Verzerrung der angegebenen Durchimpfungsraten nach unten (oder oben) im Vergleich zu

den Liandern fiihrt, die mit Umfragedaten arbeiten.
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6.8. GRIPPESCHUT ZIMPFUNG FUR ALTERE MENSCHEN
6.8.1. Grippeimpfschutz in der Altersgruppe ab 65 Jahre, 2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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6. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

6.9. IMPFSCHUT ZPROGRAMME FUR KINDER

Bedeutung der Indikatoren

Kinderimpfungen sind nach wie vor eine der kostenef-
fizientesten Eingriffe der Gesundheitspolitik. Alle OECD-
Lander haben umfangreiche Impfprogramme eingerichtet,
die kontinuierlich erweitert werden. Durch Massenimpfun-
gen konnten Poliomyelitis und Diphtherie als Kinderkrank-
heiten im OECD-Raum praktisch ausgemerzt werden. In
Europa insgesamtist die Inzidenz von Masern dank der all-
méhlichen Einfiihrung der Masernimp fung heute etwa
zehnmal geringer als Anfang der neunziger Jahre.

Wissenschaftliche Zuverlassigkeit der
Indikatoren

Alle OECD-Lénder -in manchen Féllen sind es auch
subnationale Verwaltungseinheiten — haben auf der Basis
ihrer Einschatzung der Risiken und Vorteile der jeweiligen
Impfung entsprechende Impfprogramme eingerichtet. Die
Impfung gegenKeuchhusten (oft in Verbindung mit der Imp-
fung gegen Diphtherie und Tetanus verabreicht) und Masern
ist Bestandteil fastaller Programme, und Uberpriifungen zur
Wirksamkeit der Inpfungen gegen diese Krankheiten haben
gezeigt, dass diese sehr erfolgreich sind.

Ergebnisse

Aus den Daten geht hervor, dass die Quoten bei der
Impfung von Kindern gegen Keuchhusten und Masern in
den OECD-Léndern insgesamt hoch sind (Abb.6.9.1 und
6.9.2, linker Teil). Durchschnittlich erhalten mehr als 80% der
Kinder die empfohlenen Impfungen, und die Durchimp-

fungsraten liegen in der Regel deutlich {iber 90%. Ausnah-
men sind Kanada mit einer Keuchhustenimpfquote von
unter 80% im Jahr 2004 und Osterreich, wo 2004 nur drei
Viertel aller Kinder gegen Masern geimpft wurden.

Allgemein sind die Impfquoten bei Masern in vielen
Landern niedriger als bei Keuchhusten. Dieser Umstand ist
wahrscheinlich auf die Besorgnis zurlickzufiihren, dass die
Masernimpfung mit Autismus in Zusammenhang stehen
konnte, selbst wenn es dafiir keinen Beleg gibt (Demicheliet
al.,, 2005). Weil deshalb weniger Impfungen durchgefiihrt
wurden, kam es 2006 im Vereinigten Kénigreich zum
schwersten Masernausbruch seit 20 Jahren und dem ersten
Todesfall in 14 Jahren (BBC, 2006). Wie in Abbildungen 6.9.1
und 6.9.2 (rechter Teil) dargestellt, erlebten andere Lédnder,
wie Irland, Frankreich, Japan, Italien und die Schweiz, hnli-
che Ausbriiche. Diese Entwicklung gibt Anlass zu ernsthafter
Besorgnis, da Masern die gefahrlichste Kinderkrankheit und
dariiber hinaus hoch ansteckend ist. Daher kénnte es erfor-
derlich sein, die Bevélkerung in diesen Landern erneut fiir
die Bedeutung der Masernimpfung zu sensibilisieren.

Dennoch wurde mit der erfolgreichen Umsetzung von
Impfprogrammen fiir Kinder in den OECD-Ldndern eine
weitgehende Ausmerzung der bekdmpften Krankheiten
erreicht, wie die Abbildungen 6.9.1 und 6.9.2 (rechter Teil)
verdeutlichen. Auch Keuchhusten tritt in den meisten
OECD-Léandern nur noch in seltenen Féllen auf. Allerdin gs
weichen die gemeldeten Raten bei dieser Krankheitviel stér-
ker ab als bei Masern. Dariiber hinaus scheint die Inzidenz
von Keuchhusten nicht in unmittelbarem Zusammenhang
mit den Impfquoten zu stehen, da Norwegen beispielsweise
trotz einer hohen Impfquote von iiber 90% 120 Fille je
100 000 Einwohner meldete.

Definition und Abweichungen

Die Durchimpfungsraten geben den Anteil der Bevolkerungan, der im empfohlenen Zeitrahmen gegen die jeweilige
Krankh eit geimpft wurde. Da jedes Land beziiglich der Impfung von Kindern eine etwas andere Politik verfolgt, basiert
dieser Indikator auf der jeweils aktuellen Politik des betreffenden Landes (oder der subnationalen Verwaltungseinheit).
Einige Lander ermitteln die Durchimpfungsraten anhand von Umfragen, andere anhand administrativer Daten, was
Einfluss auf die Ergebnisse haben kann.

Die Inzidenz von Krankheiten, denen durch Impfung vorgebeugt werden kann (Keuchhusten und Masern), gibt die
Anzahl der gemeldeten Félle je 100 000 Einwohner an. Die Inzidenzrate in Landern mit kleiner Bevdlkerungszahl sollte
mit Vorsicht interpretiert werden, da die Anzahlder Fille geringist und die Raten folglich von einem Jahr zum anderen
starken Schwankungen unterliegen kdnnen. Darliber hinaus unterscheidet sich die Meldepraxis von Land zu Land, je
nachdem ob eine Meldung vorgeschrieben oder freiwillig ist und ob nur tatsdchliche Krankheitsfdlle oder auch
Verdachtsfdlle meldepflichtig sind. Erste Analysen lassen keine systematischen Unterschiede bei der Inzidenz von
durch Impfung vermeidbaren Krankheiten erkennen, die durch die linderspezifischen Anforderungen hinsichtlich
der Meldung bedingt sein kdnnten. Diesbeziiglich sind allerdings eingehendere Untersuchungen erforderlich (Mattke
etal., 2006).
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6.9. IMPFSCHUTZPROGRAMME FUR KINDER

6.9.1. Keuchhustenimpfquote bei Kindern im Alter von 2 Jahren und Keuchhusteninzidenz
in der Gesamtbevdlkerung, 2005

Durchimpfungsraten Keuchhusteninzidenz

Ungarn
Slowak. Rep.
Schweden
Polen®2
Tschech. Rep.
Mexiko®?2
Frankreich®
Deutschland
Korea*
Island
Finnland®2
Belgien
Spanien??
Schweiz
Niederlande
Dénemark®?
Italien??
Durchschnitt
Portugal
Japan3?
Australien™!
Ver. Kdnigreich? 3
Norwegen®?
Tirkei
Irland??
Neuseeland
Griechenland®

Ver. Staaten?? 8.90
Osterreich®2
Kanada®® 879 | | ! ]

100 80 60 40 20 0 0 25 50 75 100 125

In % Je 100 000 Einwohner

Anmerkung: Die erste Anmerkungbezieht sich auf die linke Abbildung und die zweite auf die rechte Abbildung.
1. 2006. 2.2005. 3.2004. 4.2003.

6.9.2. Masemimpfquote bei Kindern im Alter von 2 Jahren und Maserninzidenz
in der Gesamtbevdlkerung, 2005

Durchimpfungsraten Maserninzidenz

Ungarn | n.v.
Slowak. Rep. 0.00
Polen®? £ 0.03
Finnland®? - 0.02
Spanien?? = 0.07
Tschech. Rep. 0.00
Mexiko® 2 _0.01
Niederlande 0,02
Dénemark®2 1 0.04
Schweden ~ 010
Japan3?
Island
Deutschland®?
Kanada®®
Australien™!
Portugal
Durchschnitt
Ver. Staaten?3
Tirkei
Korea®
Norwegen®?2
Griechenland®
Belgien
Italien?®
Frankreich®*
Schweiz
Irland??
Ver. Kdnigreich? 3
Neuseeland
Osterreich®2 0.10 | ! ! ! ]

100 80 60 40 20 0 0 2 4 6 8 10

In % Je 100 000 Einwohner
Anmerkung: Die erste Anmerkungbezieht sich auf die linke Abbildung und die zweite auf die rechte Abbildung.
1. 2006. 2.2005. 3.2004. 4.2003. 5.1999.

Quelle: Projekt tber die Qualititsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007, OECD-Gesundheitsdaten 2007 (Impfschulz).
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/114516366626
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ANHANG A
Statistischer Anhang
Tabelle A.1.1a. Gesamtbevolkerung zur Jahresmitte, in Tausend, 1960-2005
1960 1970 1980 1990 2000 2005

Australien 10 275 12 507 146% 17065 19153 20329
Belgien 9153 9 656 9859 9967 10251 10479
Danemark 4 581 4 99 5123 5141 5340 5416
Deutschland® 55 585 60 651 61566 63254 82160 82466
Finnland 4430 4 606 4779 4986 5176 5246
Frankreich 45 684 50 772 53880 56709 59013 60873
Griechenland 8 327 8 793 9642 10089 10917 11104
Inand 2 834 2 950 3401 3503 3790 4131
Isiand 176 205 228 255 281 296
Italien 48 %67 52 771 55 657 56737 57189 58135
Japan 94 302 104 665 117 060 123611 126 926 127757
Kanada 17 870 21 297 24516 27698 30689 32271
Korea 25 012 32 241 38124 42869 47008 48294
Luxemburg 315 340 365 3 436 455
Mex iko . 48 225 66 847 81250 98658 106203
Neuseeland 2 377 2 820 3144 3363 3858 4099
Niederlande 11 486 13 039 14150 14951 15926 16320
Norwegen 3 585 3879 4086 4241 4491 4623
Osterreich 7 047 7 467 7549 7718 8110 8233
Polen 29 561 32 526 35578 38119 38256 38161
Portugal 9077 8 663 9819 9873 10229 10563
Schweden 7 480 8 043 8311 8559 8872 9030
Schweiz 5 328 6 181 6319 6712 7184 7437
Slovak. Rep. 3 994 4528 4984 5298 5401 5387
Spanien 30 256 33 859 37527 38851 40264 43398
Tschech. Rep. 9 660 9 805 10327 10362 10272 10221
Tii ki 27 506 35 321 44439 56156 67420 72064
Ungarn 9 984 10 338 10711 10374 10211 10087
Ver. Kénigreich 52 373 55 632 56 330 57237 58886 60227
Ver. Staaten 180 671 205 052 227225 249623 282194 296410
OECD hsgesamt 717 896 851 761 946 241 1024 955 1128 561 1169715

StatLink %azm http://dx.doi.org/10.1787/114528301847

a) Die Zahlen fiir Deutschland vor 1991 beziehen sich auf Westdeutschland.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.1.1b. Anteil der Bevolkerung ab 65 Jahre, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005
Australien 85 83 9.6 11.1 124 131
Belgie n 12.0 134 14.3 14.9 16.8 17.0 2002
Danemark 10.6 123 14.4 15.6 14.8 15.1
Deutschland 10.8 132 15.5 15.3 17.2 19.2
Finnland 7.3 91 12.0 134 149 15.9
Frankreich 11.6 129 13.9 141 16.1 164
Griechenland 8.1 1141 13.1 14.0 16.6 17.7 2003
Iland 109 12 10.7 11.4 11.2 11.2
Island 8.1 89 9.9 10.6 11.6 11.7
Italien 9.0 105 12.9 14.6 17.7 193
Japan 5.7 71 9.1 120 17.3 20.0
Kanada 7.6 80 9.4 11.3 126 131
Korea 29 3.1 3.8 5.1 7.2 9.1
Luxemburg 10.8 126 13.6 134 141 143
Mex iko .. 37 3.8 4.2 5.3 5.9 2004
Neuseeland 8.7 84 9.7 111 11.8 121
Niederlande 9.0 102 1.5 12.8 136 13.8 2003
Norwegen 109 129 14.8 16.3 15.2 147
Osterreich 122 141 15.4 15.1 15.5 16.3
Polen 5.8 82 10.1 10.1 122 132
Portugal 7.7 95 1.4 13.6 16.4 17.0
Schweden 11.8 137 16.3 17.8 17.3 173
Schweiz 10.7 138 14.3 15.0 15.8 16.2 2004
Slowak. Re p. 6.9 92 10.5 10.3 11.4 11.7
Spanien 8.2 96 1.2 13.6 16.8 16.7
Tschech. Rep. 9.6 1241 13.5 125 13.8 14.0
Tiirkei 35 44 4.7 45 5.4 59
Ungarn 9.0 15 13.4 134 15.1 157
Ver. Konigreich 11.7 130 15.0 15.7 15.8 16.0 2004
Ver. Staaten 9.2 98 1.3 125 124 124
Letzier Durchschnitt? .. .. .. .. .. 14.4
Konsistenter D urc hschnitt (29)" 8.9 103 11.9 12.8 141 14.7

StatLink %uazm http://dx.doi.org/10.1787/114528301847
a) Durchschnitt der letzten verfiigbaren Daten fiir alle 30 OECD-Lander.
b) OhneMexiko.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.1.2. Zusammengefasste Geburtenziffer, Zahl der Kinder
je Frau zwischen 15 und 49 Jahren, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005
Australien 3.5 2.9 1.9 19 1.8 1.8
Belgien 2.6 2.3 1.7 1.6 1.7 17
Dénemark 2.6 2.0 1.6 1.7 1.8 1.8
Deutschland 2.4 2.0 1.6 15 1.4 1.3
Finnland 2.7 1.8 1.6 1.8 1.7 1.8
Frankreich 2.7 2.5 2.0 1.8 1.9 1.9
Griechenland 2.3 2.4 22 14 1.3 13
Irand 3.8 3.9 33 21 19 19
Island 4.2 2.8 25 2.3 21 21
Italien 2.4 2.4 1.6 1.3 1.2 1.3
Japan 2.0 2.1 1.8 1.5 1.4 13
Kanada 3.9 2.3 1.7 17 1.5 1.5
Korea 6.0 4.5 2.8 1.6 1.5 1.1
Luxemburg 2.3 2.0 1.5 1.6 1.8 17
Mex ko 7.3 6.8 47 34 2.7 2.2
Neuseeland 4.2 3.3 21 21 2.0 2.0
Niederlande 3.1 2.6 1.6 1.6 1.7 17
Norwegen 2.9 2.5 1.7 1.9 19 1.8
Osterreich 2.7 2.3 1.6 1.5 1.3 14
Polen 3.0 2.2 2.3 2.0 1.3 1.2
Portugal 3.1 2.8 2.2 1.6 1.6 14
Schweden 2.2 1.9 1.7 21 1.5 1.8
Schweiz 2.4 2.1 1.6 1.6 1.5 1.4
Slowak. Re p. 3.1 2.4 23 21 1.3 1.3
Spanien 2.9 2.9 2.2 1.4 1.2 1.3
Tschech. Rep. 2.1 1.9 2.1 19 11 13
Tiirkei 6.4 5.0 4.6 31 2.3 2.2
Ungarn 2.0 2.0 19 1.8 1.3 1.3
Ver. Konigreich 2.7 2.4 1.9 1.8 1.7 1.8
Ver. Staaten 3.7 2.5 1.8 21 21 21
Durchschnitt (30) 3.2 2.7 21 1.9 1.6 1.6

StatLink sizm http://dx.doi.org/10.1787/114532424028
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.1.3. Pro-Kopf-BIP, 2005 und jahrliche durchschnittliche
Wachstumsraten, 1970-2005

Pro-Kopf-BIP in US-$ KKP Jéhrliche durchschnittliche Wa chstumsrate
2005 1970-1980 1980-1990 1990-2000 2000-2005
Australien 34484 1.3 1.4 2.4 2.1
Belgie n 33021 32 1.9 1.9 1.0
Danemark 34110 1.9 2.0 2.2 1.1
Deutschland 30776 2.7 21 0.3 0.6
Finnland 30911 33 2.6 1.6 2.3
Frankreich 30350 3.0 19 1.5 1.0
Griechenland 29578 37 0.2 1.5 4.0
Iland 39019 33 33 6.3 34
Island 36183 5.3 1.6 1.5 3.1
Italien 28401 33 22 1.5 04
Japan 30777 33 34 1.0 1.2
Kanada 34057 2.6 1.6 19 15
Korea 22098 5.4 7.5 5.1 39
Luxemburg 70600 1.9 44 37 22
Mex ko 10537 33 0.1 1.5 0.3
Neuseeland 25963 0.7 1.2 1.4 2.2
Niederlande 35112 21 17 2.5 0.7
Norwegen 48162 41 21 31 1.6
Osterreich 34394 35 2.0 2.0 1.1
Polen 13915 .. .. 37 3.1
Portugal 20030 35 32 2.5 0.1
Schweden 32111 1.6 1.9 1.6 2.0
Schweiz 35956 1.0 1.6 0.4 04
Slowak. Rep. 15983 .. .. .. 4.6
Spanien 27400 2.6 2.6 2.4 17
Tschech. Rep. 20633 .. . 0.3 37
Tiirkei 771 .. .. 1.7 29
Ungarn 17 484 .. .. .. 4.6
Ver. Kénigreich 32896 1.8 25 21 2.0
Ver. Staaten 41827 2.2 2.3 2.0 14
Durchschnitt 30149 2.8 2.3 2.2 1.7

StatLink = http://dx.doi.org/10.1787/114558220602
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.2.1a. Lebenserwartung bei der Geburt, Gesamtbevélkerung, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005
Australien 70.9 70.8 74.6 77.0 79.3 80.9
Belgie n 70.6 71.0 73.4 76.1 77.8 787
Danemark 724 733 74.3 74.9 76.9 77.9
Deutschland 69.6 704 72.9 75.2 78.0 79.0
Finnland 69.0 70.8 73.4 74.9 77.6 789
Frankreich 70.3 722 74.3 76.9 79.0 80.3
Griechenland 69.9 72.0 74.5 771 78.0 79.3
Iland 70.0 71.2 72.9 74.9 76.5 795
Island 729 743 76.7 78.0 80.1 81.2
Italien 69.8 191 720 1971 74.0 76.9 79.6 80.4
Japan 67.8 72.0 76.1 78.9 81.2 82.1
Kanada 71.3 191 729 75.3 77.6 79.3 80.2 2004
Korea 524 62.2 65.9 7.4 76.0 785
Luxemburg 69.4 70.3 72.5 75.4 78.0 79.3
Mex iko 575 60.9 67.2 7.2 741 755
Neuseeland 71.3 71.5 73.2 75.4 78.7 79.6
Niederlande 735 737 75.9 77.0 78.0 794
Norwegen 73.6 742 75.8 76.6 78.7 80.1
Osterreich 68.7 70.0 72.6 75.5 78.1 795
Polen 67.8 70.0 70.2 70.7 73.9 75.1
Portugal 64.0 67.5 75 73.9 76.6 782
Schweden 731 747 75.8 77.6 79.7 80.6
Schweiz 71.6 73.8 76.2 7.4 79.8 81.3
Slowak. Re p. 70.6 69.8 70.6 7.0 73.3 74.0
Spanien 69.8 72.0 75.6 76.8 79.2 80.7
Tschech. Rep. 70.7 69.6 70.3 7.5 75.0 76.0
Tiirkei 483 54.2 58.1 66.1 70.5 714
Ungarn 68.0 69.2 69.1 69.4 nr 72.8
Ver. Konigreich 70.8 71.9 73.2 75.7 77.8 79.0
Ver. Staaten 69.9 709 73.7 75.3 76.8 77.8 2004
Durchschnitt (30) 68.5 70.3 72.7 74.9 .3 78.6

StatLink si=r http://dx.doi.org/10.1787/114581074130
Anmerkung: Die zur Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen
Landern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeintrdchtigt (unterschiedliche Methoden kénnen die
Lebenserwartungsschiatzungen fiir ein Land um den Bruchteil eines Jahres verdndern). Die Lebenserwartung bei der
Geburt fiir die Gesamtbevolkerung wird vom OECD-Sekretariat fiir alle Linder unter Verwendung ungewichteter
Durchschnitte der Lebenserwartung von Mannern und Frauen berechnet
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. (Fiir die 22 europaischen Linder ist die Eurostat NewCronos-Datenbank fiir den
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.)
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Tabelle A.2.1b. Lebenserwartung bei der Geburt, Frauen, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005
Australien 73.9 742 78.1 80.1 82.0 83.3
Belgie n 735 742 76.8 79.4 80.9 81.6
Dénemark 744 75.9 7.3 .7 79.3 80.2
Deutschland 724 736 76.1 78.4 81.0 81.8
Finnland 725 75.0 77.6 78.9 81.0 823
Frankreich 73.6 75.9 78.4 80.9 82.7 83.8
Griechenland 724 73.8 76.8 79.5 80.5 81.7
Iland 71.9 735 75.6 77.6 791 81.8
Island 75.0 77.3 79.7 80.5 81.8 83.1
Italien 723 191 749 1971 7.4 80.1 82.5 83.2
Japan 70.2 747 78.8 81.9 84.6 85.5
Kanada 742 191 764 1971 78.9 80.8 81.9 82.6 2004
Korea 53.7 65.6 70.0 75.5 79.6 81.9
Luxemburg 722 734 75.9 78.5 81.1 82.3
Mex iko 59.2 63.2 70.2 741 76.5 77.9
Neuseeland 739 74.6 76.3 78.3 81.1 81.7
Niederlande 754 76.5 79.2 80.1 80.5 81.6
Norwegen 75.8 773 79.2 79.8 81.4 825
Osterreich 71.9 734 76.1 78.8 81.1 822
Polen 70.6 733 74.4 75.2 78.0 794
Portugal 66.8 70.8 75.2 7.4 80.0 814
Schweden 74.9 771 78.8 80.4 82.0 82.8
Schweiz 745 76.9 79.6 80.7 82.6 83.9
Slowak. Re p. 727 729 74.3 75.4 77.4 779
Spanien 722 74.8 78.6 80.3 82.5 83.9
Tschech. Rep. 734 73.0 73.9 75.4 78.4 79.1
Tiirkei 50.3 56.3 60.3 68.3 72.8 73.8
Ungarn 701 721 72.7 73.7 75.9 76.9
Ver. Konigreich 737 75.0 76.2 78.5 80.2 81.1
Ver. Staaten 731 747 77.4 78.8 79.5 80.4 2004
Durchschnitt (30) 7.0 73.3 76.0 78.2 80.3 81.4

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/114581074130
Anmerkung: Die zur Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen
Landern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeintrachtigt (unterschiedliche Methoden konnen die Lebens-
erwartungsschitzungen fiir ein Land um den Bruchteil eines Jahres verdndern).
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. (Fiir die 22 europdischen Linder ist die Eurostat NewCronos-Datenbank fiir den
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.)
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Tabelle A.2.1c. Lebenserwartung bei der Geburt, Mdnner, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005
Australien 67.9 67.4 7.0 73.9 76.6 785
Belgie n 67.7 67.8 70.0 7.7 74.6 75.8
Dénemark 70.4 70.7 7.2 72.0 74.5 75.6
Deutschland 66.9 67.2 69.6 72.0 75.0 76.2
Finnland 65.5 66.5 69.2 70.9 74.2 755
Frankreich 67.0 684 70.2 72.8 75.3 76.7
Griechenland 67.3 70.1 72.2 74.6 75.5 76.8
Iland 68.1 68.8 701 72.1 73.9 771
Island 70.7 71.2 73.7 75.4 78.4 79.2
Italien 67.2 191 69.0 1971 70.6 73.6 76.6 776
Japan 65.3 69.3 73.4 75.9 .7 78.6
Kanada 68.4 191 69.3 1971 nr 74.4 76.7 77.8 2004
Korea 51.1 58.7 61.8 67.3 72.3 75.1
Luxemburg 66.5 67.1 69.1 7.3 74.8 76.2
Mex ko 55.8 585 64.1 68.3 71.6 73.0
Neuseeland 68.7 68.3 70.0 72.4 76.3 775
Niederlande 715 70.8 72.5 73.8 75.5 77.2
Norwegen 71.3 71.0 72.3 73.4 76.0 777
Osterreich 65.4 66.5 69.0 72.2 751 76.7
Polen 64.9 66.6 66.0 66.2 69.7 70.8
Portugal 61.2 64.2 67.7 70.4 73.2 74.9
Schweden 71.2 722 72.8 74.8 7.4 784
Schweiz 68.7 70.7 72.8 74.0 76.9 787
Slowak. Re p. 68.4 66.7 66.8 66.6 69.1 70.1
Spanien 67.4 69.2 72.5 73.3 75.8 774
Tschech. Rep. 67.9 66.1 66.8 67.6 7.6 729
Tiirkei 46.3 52.0 55.8 63.8 68.1 68.9
Ungarn 65.9 66.3 65.5 65.1 67.4 68.6
Ver. Konigreich 67.9 68.7 70.2 72.9 75.4 76.9
Ver. Staaten 66.6 67.1 70.0 7.8 741 75.2 2004
Durchschnitt (30) 66.0 67.2 69.3 7.6 74.3 7.7

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/114581074130
Anmerkung: Die zur Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen
Landern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeintrachtigt (unterschiedliche Methoden konnen die Lebens-
erwartungsschitzungen fiir ein Land um den Bruchteil eines Jahres verdndern).
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 . (Fiir die 22 europdischen Linder ist die Eurostat NewCronos-Datenbank fiir den
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.)
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Tabelle A.2.2a. Lebenserwartung mit 65 Jahren, Frauen, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005
Australien 15.6 15.6 179 19.0 204 214
Belgie n 14.8 153 16.9 185 19.6 20.0
Danemark 15.3 16.7 17.6 17.8 18.3 186 2003
Deutschland 14.6 15.0 16.7 17.6 19.4 19.6 2003
Finnland 137 14.4 1971 16.5 17.7 19.6 211
Frankreich 15.6 16.8 182 19.8 21.2 21.4 2002
Griechenland 14.6 15.2 16.8 18.0 18.3 194
Iland 14.4 15.0 157 16.9 17.8 18.9 2003
Island 16.8 1963 17.8 1973 191 19.5 19.7 20.7
Italien 15.3 1961 16.2 1971 1741 18.8 204 ..
Japan 141 15.3 17.7 20.0 224 232
Kanada 16.1 1961 17.5 1971 189 199 204 21.0 2004
Korea . 146 15.1 16.3 182 19.9
Luxemburg 14.5 149 16.0 18.2 197 19.0 2003
Mex ko 14.6 15.6 17.0 18.0 18.3 187
Neuseeland 156 16.0 17.0 18.3 20.0 204
Niederlande 15.3 16.1 18.0 18.9 19.2 20.0
Norwegen 16.0 16.7 18.0 185 197 20.1 2003
Osterreich 147 149 16.3 17.8 19.4 20.3
Polen 149 153 155 16.1 17.5 186
Portugal 15.3 15.0 16.5 17.0 18.7 189 2003
Schweden 15.3 16.8 179 19.0 20.0 20.6
Schweiz . .. 18.3 1982 19.4 20.7 21.0 2003
Slowak. Re p. 14.6 145 154 15.7 16.5 16.9
Spanien 15.3 16.0 179 19.0 204 20.7 2002
Tschech. Rep. 14.5 142 14.3 15.2 171 17.3 2003
Tiirkei 121 126 12.8 13.9 14.6 15.0
Ungarn 13.8 14.3 14.6 15.3 16.5 16.9
Ver.Konigreich 15.1 16.0 16.6 17.9 18.9 19.1 2002
Ver. Staaten 15.8 17.0 183 189 19.2 20.0 2004
Konsistenter D urc hschnitt (28)° 14.9 15.6 16.8 17.9 19.0 19.6

StatLink &i=r http://dx.doi.org/10.1787/114621347642
Anmerkung: Die zur Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen
Landern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeintrdchtigt (unterschiedliche Methoden kénnen die
Lebenserwartungsschiatzungen fiirein Land um den Bruchteil eines Jahres veréndern).
a) OhneKorea und die Schweiz. Der OECD-Durchschnitt 2005 enthilt fiir Italien das letzte verfiligbare Jahr (2001).
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. (Fiir die 22 europdischen Lander ist die Eurostat NewCronos-Datenbank fiir den
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.)
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Tabelle A.2.2b. Lebenserwartung mit 65 Jahren, Médnner, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005
Australien 125 11.9 137 15.2 16.9 18.1
Belgien 12.4 121 13.0 14.3 15.5 16.3
Dénemark 137 137 136 14.0 15.2 15.5 2003
Deutschland 124 120 13.0 14.0 15.7 16.1 2003
Finnland 115 11.4 1971 125 13.7 15.6 17.0
Frankreich 125 13.0 13.6 15.5 16.7 171 2002
Griechenland 13.4 139 14.6 15.7 16.2 17.2
Irland 12.6 124 12.6 13.3 14.6 15.7 2003
Island 15.0 7963 15.0 1973 15.8 16.2 18.1 18.0
Italien 13.4 1961 13.3 1971 133 15.1 16.5 ..
Japan 11.6 125 14.6 16.2 17.5 18.1
Kanada 135 1961 13.7 1971 145 15.7 16.8 17.7 2004
Korea . 10.2 10.5 12.4 14.3 15.8
Luxemburg 12.5 121 12.3 14.2 15.5 155 2003
Mex ko 14.2 14.8 15.4 16.2 16.8 171
Neuseeland 13.0 124 132 147 16.7 175
Niederlande 139 133 137 14.4 15.3 16.4
Norwegen 145 138 143 14.6 16.0 16.7 2003
Osterreich 12.0 11.7 129 14.3 16.0 17.0
Polen 127 125 12.0 12.4 13.6 144
Portugal 13.0 122 129 139 15.3 15.6 2003
Schweden 137 142 14.3 15.3 16.7 174
Schweiz . .. 14.6 1982 15.3 16.9 17.5 2003
Slowak. Re p. 13.2 123 12.3 12.2 12.9 132
Spanien 131 133 14.8 15.4 16.6 16.8 2002
Tschech. Rep. 12.5 111 11.2 11.6 13.7 139 2003
Tiirkei 11.2 11.5 11.7 124 129 131
Ungarn 123 12.0 11.6 12.0 12.7 131
Ver.Konigreich 11.9 12.0 12.6 14.0 15.7 16.1 2002
Ver. Staaten 12.8 131 141 15.1 16.3 171 2004
Konsistenter D urc hschnitt (28)° 12.9 12.8 13.4 143 15.6 16.2

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/114621347642
Anmerkung: Die zur Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen
Landern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeintrachtigt (unterschiedliche Methoden konnen die Lebens-
erwartungsschitzungen fiir ein Land um den Bruchteil eines Jahres verdndern).
a) OhneKorea und die Schweiz. Der OECD-Durchschnitt 2005 enthilt fiir Italien das letzte verfiligbare Jahr (2001).
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. (Fiir die 22 europdischen Lander ist die Eurostat NewCronos-Datenbank fiir den
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.)
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Tabelle A.2.3a. Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL), alle Ursachen, Frauen,

1970-2004
1970 1980 1990 2000 2004
Australien 6 311 4267 3294 2605 2362 2003
Belgie n 6 176 4807 3574 3053 1987 ..
Danemark 5169 4523 3989 3055 3081 2001
Deutschland 6 673 4702 3539 2606 2351
Finnland 5177 3363 3312 2603 2511
Frankreich 5358 4206 3210 2609 2467 2003
Griechenland 6 189 4411 3215 2352 2160
Irland 6 321 4780 3731 3085 2471
Island 4029 2948 2938 2117 2241
Italien 6 867 4324 3022 2307 2179 2002
Japan 5 555 3382 2490 2068 1906
Kanada 5 646 4385 3317 2676 2669 2002
Korea .. . 3980 2940 2466
Luxemburg 7 389 5261 3814 2747 2087
Mex ko 17 634 10577 1981 8029 .. ..
Neuseeland 6 275 5518 4206 3108 3069 2001
Niederlande 4 680 3579 3163 2842 2500
Norwegen 4110 3289 3101 2561 2434
Osterreich 6 803 4950 3456 2638 2386
Polen 7 682 599 5227 3705 3306
Portugal 11 811 6308 4399 3166 2858 2003
Schweden 4 345 3429 2937 2191 2141 2002
Schweiz 4910 3704 3016 239 2133
Slowak. Re p. . .. 4539 1992 3587 3638 2002
Spanien 6 350 7969 3933 3184 2325 2079
Tschech. Rep. .. .. 4415 3019 2697
Tiirkei .. .. .. .. ..
Ungarn 8019 6908 6262 4772 4310 2003
Ver. Konigreich 5 756 4667 3559 2947 1999 2713
Ver. Staaten 6 679 5125 4338 3772 3719 2002
Letzier Durchschnitt? .. .. 3836 2852 2627
Konsistenter D urc hschnitt (24)° 6 171 4498 3613 2802 2589

StatLink =i=P http://dx.doi.org/10.1787/114641652540
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fiir die neuere Daten verfligbar sind.
b) OhneBelgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tiirkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalitdt sind der Mortalitdtsdatenbank der WHO
entnommen (Stand: April 2007).
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Tabelle A.2.3b. Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL), alle Ursachen, Ménner,

1970-2004
1970 1980 1990 2000 2004
Australien 10 869 7946 6016 4618 4082 2003
Belgien 10 566 8592 6505 5576 1987 ..
Danemark 8 207 7380 6537 4953 4723 2001
Deutschland 11 385 8600 6809 4984 4354
Finnland 11 697 8465 7714 5682 5417
Frankreich 9 929 8717 7184 5608 5234 2003
Griechenland 9 257 7241 5728 5140 4622
Irland 9209 7914 6151 5505 4246
Island 9318 7133 5607 4526 3114
Italien 10 816 7942 6029 4368 4198 2002
Japan 9012 5913 4602 3932 3606
Kanada 9 830 8130 6122 4456 4296 2002
Korea .. . 8706 6388 5219
Luxemburg 12 534 7829 7013 5211 4737
Mex ko 22 909 17383 1981 12916 .. ..
Neuseeland 10 395 849% 7361 5208 5035 2001
Niederlande 7 938 6298 5231 4256 3693
Norwegen 8 086 6799 5940 4711 391
Osterreich 12 301 9771 6836 5139 4619
Polen 13 026 12717 11969 8698 8075
Portugal 17 404 11987 9064 7130 6024 2003
Schweden 7178 6258 5041 3661 3491 2002
Schweiz 8 966 7074 5991 4400 3769
Slowak. Re p. . .. 10683 1992 8739 8117 2002
Spanien 10 044 1969 7265 6834 5142 4528
Tschech. Rep. 9690 6581 6012
Tiirkei .. .. .. .. ..
Ungarn 12 881 12766 13288 10520 9483 2003
Ver. Konigreich 9208 7502 5934 4820 1999 4390
Ver. Staaten 11937 9516 8262 6478 6418 2002
Letzier Durchschnitt? .. .. 7442 5587 5017
Konsistenter D urc hschnitt (24)° 10 476 8319 6971 5381 4838

entnommen (Stand: April 2007).

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN -ISBN 97 8-92-64-03994-0 - © OECD 2007

StatLink =i=P http://dx.doi.org/10.1787/114641652540
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fiir die neuere Daten verfligbar sind.
b) OhneBelgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tiirkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalitdt sind der Mortalitdtsdatenbank der WHO
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Tabelle A.2.4. Ischamische Herzkrankheiten und Schlaganfall, altersstand ardisierte
Sterberate, je 100 000 Einwohner (Frauen, Ménner, Gesamtbevolkerung), 1980 und 2004

Ischdmische Herzkrankhe iten Schlaganfall
1980 2004 1980 2004

Frauen Manner Insgesamt| Frauen Ménner Insgesamt | Frauen Manner Insgesamt | Frauen Ménner  Insgesamt
Australien 1649 3415 242.5 654 122.3 913 2003 | 1045 116.0 1107 395 43.7 41.7 2003
Belgien 804 1867 126.0 .. . . 898 1115 98.7 . .. ..
Danemark 179.6  366.1 261.2 753 148.6 1064 2001 686 88.7 77.0 5038 64.9 56.9 2001
Deutschland 1076 2497 162.2 757 1429 1042 1153 1459 126.8 M3 499 454
Finnland 1689 4114 265.2 91.0 201.3 1372 1004 1221 108.9 477 61.2 537
Frankreich 473 1080 73.5 263 64.2 425 2003 782 1117 91.8 295 411 345 2003
Griechenland 442 1145 76.3 539 115.8 829 1518 1439 148.9 93 96.0 98.5
Inand 1772 3673 264.9 803 164.4 1184 1273 1320 129.7 42 459 43.7
Island 1367 3251 224.5 61.6 160.8 1060 67.0 67.0 67.0 371 46.5 411
Italien 869 1696 123.2 469 977 685 2002 | 1040 1339 116.7 494 64.1 55.4 2002
Japan 395 657 50.9 195  42.0 295 1481 203.8 1723 396 65.7 50.7
Kanada 1591 3220 231.8 67.7 134.8 972 2002 641 781 70.2 323 39.0 35.3 2002
Korea .. . . 271 45.6 349 . .. .. 813 1182 95.8
Luxemburg 965 1910 137.7 471 110.0 725 1595 203.8 177.0 504 57.2 534
Mex iko .. . . .. . . . . . . . ..
Neuseeland 1933 3863 277.2 971 179.4 1334 2001 | 1160 126.0 120.2 542 54.7 55.1 2001
Niederlande 1061 2462 167.2 408 89.6 615 736 89.5 80.4 416 495 452
Norwegen 1252 2934 200.6 56.6 120.7 846 8.7 106.6 95.4 412 50.8 454
Osterreich 1005 2193 1471 827 1445 1083 1331 1687 146.7 36.1 45.0 401
Polen 575 1607 101.5 761 160.1 1109 693 82.1 75.1 772 1025 88.1
Portugal 642 1243 89.6 438 78.8 594 2003 | 2501 306.2 273.9 96 1259 111.2 2003
Schweden 187.7 3885 276.8 757 159.1 1120 2002 696 83.4 75.9 487 58.2 531 2002
Schweiz 715 1757 115.6 473 %52 675 803 98.1 87.4 262 332 29.2
Slowak. Rep. .. .. . 2159 3413 2668 2002 .. . . 709 105.6 849 2002
Spanien 491 1087 751 348 79.1 545 1212 1424 130.3 391 496 44.0
Tschech. Rep. .. . . 1173  209.4 1556 . .. .. 958 1215 1065
Tirkei .. . . .. . . . . . . . ..
Ungarn 1561 2930 217.0 | 1696 292.4 2197 2003 | 1891 243.0 211.7 1086 160.8 1295 2003
Ver. Konigreich 162.0 3666 241.7 731 153.6 1087 1074 1228 1141 531 58.3 55.9
Ver. Staaten 1685 3302 2371 943 1703 1276 2002 651 76.7 70.0 383 414 399 2002
Letzier Durchschnitt? .. .. .. 727 141.6 1023 .. .. .. 544 68.5 60.5
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 118.8 2554 1717.8 67.0 134.8 96.3 1104 133.0 119.9 509 62.7 56.1

StatLink iz http://dx.doi.org/10.1787/114658058720
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevolkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
d Der Durchschnitt umfasst alle Lédnder, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2001).
b OhneBelgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tiirkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalitdt sind der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen (Stand:

April 2007).
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Tabelle A.2.5a. Alle Krebsarten, altersstandardisierte Sterberate,
je 100 000 Einwohner (Frauen, Ménner, Gesamtbevodlkerung), 1960, 1980 und 2004

1960 1980 2004
Frauen ~ Manner Insgesamt| Frauen  Ménner Insgesamt| Frauen  Ménner Insgesam
Australien 132.9 1925 1585 1364 239.1 1791 1232 195.7 155.0 2003
Belgien 1743 242.8 2044 1585 310.0 220.4 .. .. .
D& nemark 198.6 230.2 2130 1872 267.0 2197 186.2 245.0 209.3 2001
De utschland 179.3 236.3 2031 1622 266.9 200.0 127.6 2101 161.2
Finnland 159.0 268.1 2022 1328 264.2 180.2 110.1 182.7 137.8
Frankreich 147.6 234.9 1820 1284 2811 192.0 1154 244.0 170.2 2003
Griechenland 96.1 151.4 1205 1098 195.5 148.3 108.3 208.8 153.7
Inand 150.1 182.6 1655 169.1 237.9 199.3 150.5 223.7 180.7
Island 217.8 2111 2132 1403 191.8 162.6 140.6 176.3 154.8
Italien 137.6 191.2 1612 1352 256.0 187.0 121.6 231.0 167.3 2002
Japan 127.6 185.6 1535 1169 208.5 156.1 99.3 207.5 1451
Kanada 156.4 200.1 1773 1465 238.5 185.8 145.3 212.6 173.2 2002
Korea . .. . . . . 100.8 256.8 162.3
Luxemburg 152.2 1994 1746 1820 289.2 251 109.5 223.9 156.8
Mexik o . .. . . . . .. .. .
Ne useeland 147.3 191.3 1666 16538 247.9 198.6 151.8 223 181.0 2001
Niederlande 170.5 228.0 1975 1499 297.0 210.8 146.1 235.6 182.2
Norwegen 143.9 180.0 1597 1374 207.5 166.1 134.5 201.0 161.2
Osterreich 182.6 277.0 2200 1629 274.0 203.0 127.4 212.9 161.4
Polen 1104 148.0 1261 1398 2447 182.3 145.0 287.9 201.4
Portugal 104.8 140.0 1190 1197 200.0 152.5 106.7 211.4 151.3 2003
Schweden 155.6 189.5 1705 150.1 212.7 175.5 130.1 176.7 148.8 2002
Schweiz 161.7 2384 1939 1420 250.7 185.7 111.7 185.6 142.3
Slowak. Republik .. .. . . . .. 1391 291.8 200.0 2002
Spanien 120.8 1733 1427 1126 211.2 153.9 991 228.2 155.3
Tschech. Rep. 162.9 299.1 218.0
Tirkei . .. . . . . .. .. .
Ungam 165.1 210.2 1841 1769 299.1 227.0 177.9 457 244.8 2003
Ver. Konigreich 156.4 248.3 1933 1687 273.0 208.1 148.6 2141 175.6
Ver. Staaten 145.9 197.5 1693 1444 234.2 180.7 140.2 203.0 166.3 2002
Letzter D urc hschnnitt? .. .. . .. .. .. 131.8 227.2 1711.0
Konsistenter Durchsc hnit (24)° 150.8 204.4 173.6 146.5 245.3 186.6 131.5 220.2 168.2

b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tiirkei.

StatLink sa=P http://dx.doi.org/10.1787/114678208856
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD -Stand ardbevélkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lidnder, flir die neuere Daten verfiigbar sind (ab 2001).

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalitdt sind der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen

(Stand: April 2007).

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN -ISBN 97 8-92-64-03994-0 - © OECD 2007

147


http://dx.doi.org/10.1787/114678208856

ANHANG A

Tabelle A.2.5b. Lungenkrebs, altersstand ardisierte Sterberate,
je 100 000 Einwohner (Frauen, Mdnner, Gesamtbevdlkerung) 1960, 1980 und 2004

1960 1980 2004

Frauen  Ménner Insges amt Frauen ~ Manner Ins gesamt Frauen Mén ner Insge samt
Australien 4.6 35.9 19.0 13.0 70.8 382 195 425 30.0 2003
Belgien 5.1 485 248 8.4 110.6 517 .. . .
Danemark 8.1 382 223 18.8 75.2 435 39.0 62.9 49.0 2001
Deutschland 6.0 452 227 8.1 70.8 319 157 535 31.9
Finnland 38 76.1 33.0 8.7 9.2 414 11.3 451 251
Frankreich 45 28.2 14.6 5.2 57.1 276 115 591 327 2003
Griechenland 6.1 326 18.1 1961 8.3 59.7 317 103 67.7 36.6
Irland 7.3 32.0 195 19.8 62.9 397 27.3 51.8 381
Island 16.5 12.6 15.1 29.7 24.5 270 385 373 37.8
Italien 52 264 14.9 8.2 71.8 363 125 66.4 35.7 2002
Japan 4.6 134 8.6 10.2 35.7 211 11.8 46.9 26.6
Kanada 4.8 339 192 17.2 75.0 429 35.1 63.5 47.4 2002
Korea .. .. . . . . 153 66.3 35.1
Luxemburg .. .. . 10.6 9.5 4638 143 59.6 335
Mex ko .. .. . 7.0 18.4 122 1981 .. . .
Neuseeland 6.1 37.6 20.7 17.6 71.6 411 26.6 452 34.6 2001
Niederlande 4.6 53.9 28.0 8.1 113.0 529 26.0 722 454
Norwegen 3.6 16.2 95 7.6 33.8 193 237 443 327
Osterreich 7.3 65.5 31.2 10.4 72.5 340 16.3 485 300
Polen 4.2 225 11.8 9.5 72.6 360 17.8 91.0 47.8
Portugal 29 11.4 6.4 5.0 28.7 150 7.0 40.7 21.8 2003
Schweden 49 191 11.6 9.9 35.8 214 19.2 299 23.8 2002
Schweiz 42 415 20.6 74 66.3 26 155 434 27.6
Slowak. Rep. .. .. .. .. .. .. 9.8 73.0 355 2002
Spanien 51 225 127 5.4 46.1 229 7.5 63.4 325
Tschech. Rep. . .. .. .. .. .. 17.4 715 42.7
Tiirkei .. .. . . .. .. .. . .
Ungarn 85 35.6 205 14.0 79.5 a7 295 105.5 60.5 2003
Ver.Kénigreich 10.4 82.0 40.9 23.8 103.7 56.1 287 524 39.0
Ver. Staaten 6.0 40.7 224 221 77.2 455 373 65.0 49.3 2002
Letzier Durchschnitt? .. .. .. .. .. .. 20.2 58.3 36.4
Konsistenter D urc hschnitt (23)° 6.1 35.8 19.3 12.5 65.2 34.8 21.2 56.4 36.3

StatLink sazm http://dx.doi.org/10.1787/114678208856
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevolkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
d Der Durchschnitt umfasst alle Lénder, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2001).
b OhneBelgien, Korea, Luxemburg, Mexik o, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tiirkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalitdtsind der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen (Stand:
April 2007).
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Tabelle A.2.5c. Brust- und Prostatakrebs, altersstandardisierte Sterberaten,

1960, 1980 und 2004

Brustkrebs je 100 000 Frauen

Pros tatakrebs je 100 000 Ménner

1960 1980 2004 1960 1980 2004
Australien 244 24.9 21.1 2003 25.9 263 26.0 2003
Belgien 26.7 33.0 .. 23.8 297 .
Danemark 319 34.6 32.8 2001 232 289 35.1 2001
Deutschland 214 27.0 245 19.9 271 21.8
Finnland 173 20.4 191 205 302 27.6
Frankreich 207 23.5 23.5 2003 26.2 265 24.8 2003
Griechenland 60 191 18.3 20.9 7.3 19%1 128 18.6
Irland 247 35.7 28.0 15.2 253 30.5
Island 266 15.9 239 141 130 33.0
Italien 187 24.2 22.6 2002 13.3 18.1 17.3 2002
Japan 47 6.6 10.4 2.3 45 9.3
Kanada 304 29.5 23.7 2002 221 242 2.9 2002
Korea . 5.6 . 8.2
Luxemburg 30.2 20.1 312 171
Mex ko . 8.1 1981 . . 126 1981 .
Neuseeland 258 34.0 26.4 2001 219 302 31.8 2001
Niederlande 320 33.3 277 231 283 26.7
Norwegen 20 23.0 20.1 27.7 373 36.0
Osterreich 2023 26.5 225 232 271 24.6
Polen 72 18.3 18.8 6.0 145 2.5
Portugal 152 18.8 19.2 2003 15.6 245 25.9 2003
Schweden 2517 25.2 19.6 2002 287 350 34.4 2002
Schweiz 298 31.1 230 26.9 R2 27.3
Slowak. Rep. . . 221 2002 .. .. 23.5 2002
Spanien 106 17.2 17.4 16.5 220 19.7
Tschech. Rep. 255 311
Tiirkei . . .. . .. .
Ungarn 153 26.2 285 2003 17.9 268 25.7 2003
Ver.Kénigreich 304 35.9 26.0 204 216 26.1
Ver. Staaten 275 27.9 22.0 2002 229 253 20.5 2002
Letzier Durchschnitt? .. .. 22.0 .. .. 24.7
Konsistenter D urc hschnitt (23)° 21.2 25.1 22.7 19.2 244 25.6

Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevolkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.

StatLink sazm http://dx.doi.org/10.1787/114678208856

d Der Durchschnitt umfasst alle Lénder, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2001).
b OhneBelgien, Korea, Luxemburg, Mexik o, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tiirkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalitdtsind der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen (Stand:

April 2007).
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Tabelle A.2.6. Straflenverkehrsunfille, altersstandardisierte Sterberaten,
je 100 000 Einwohner, 1960-2004

1960 1970 1980 1990 2000 2004
Australien 28.1 328 24.6 144 102 84 2003
Belgien 19.2 29.8 24.9 18.1 .. ..
Danemark 171 24.2 135 11.2 9.1 8.2 2001
De utschland 25.6 322 20.3 136 9.5 71
Finnland 18.1 237 114 138 7.5 7.6
Frankreich 18.1 232 204 175 125 9.7 2003
Griechenland 4.8 11.6 171 21.2 182 16.4
Iland 9.0 16.6 17.9 139 105 6.2
Island 53 16.6 101 111 11.7 71
Italien 17.8 243 192 149 122 12.0 2002
Japan 159 225 114 11.9 85 6.6
Kanada 21.8 25.0 221 139 9.6 9.3 2002
Korea .. . .. 36.1 27.0 17.7
Luxemburg 23.8 41.6 29.6 187 187 11.9
Mexiko .. 9.3 33.8 1981 21.7 .. ..
Ne useeland 16.5 242 19.8 223 134 12.8 2001
Niederlande 17.6 24.8 137 8.8 71 5.2
Norwegen 8.6 15.0 9.1 8.1 8.6 6.7
Osterreich 27.6 333 255 183 11.2 9.8
Polen 4.7 121 199 71983 248 16.7 14.9
Portugal 9.1 225 294 28.0 13.0 17.4 2003
Schweden 14.4 16.5 105 8.8 6.3 5.7 2002
Schweiz 22.0 26.1 185 13.1 82 6.7
Slowak. Rep. .. .. .. 206 1992 144 13.0 2002
Spanien 85 136 199 171 19.9 14.6 11.2
Tschech. Rep. .. .. .. 145 141 11.8
Tiirkei .. .. .. .. .. ..
Ungarn 6.7 16.3 19.1 26.9 133 141 2003
Ver. Kdnigreich 14.3 14.2 121 9.8 5.8 1999 5.8
Ver. Staaten 22.6 27.0 224 185 15.8 15.9 2002
Letzter D urchschnitt’ .. .. .. .. .. 10.3
Konsistenter Durchschnitt (24)° 15.8 25 18.1 16.0 13 9.9

StatLink Si=Pa http://dx.doi.org/10.1787/114742443718
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD -Standardbevoélkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, flir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2001).
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tiirkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalitat sind der Mortalitidtsdatenbank der WHO entnommen
(Stand: April 2007).
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Tabelle A.2.7. Suizide, altersstandardisierte Sterberaten,

je 100 000 Einwohner, 1960-2004

1960 1970 1980 1990 2000 2004
Australien 11.3 133 11.2 125 11.8 10.2 2003
Belgien 133 15.1 20.2 16.6 .. ..
Danemark 197 204 29.2 20.5 114 11.3 2001
De utschland 175 20.2 185 14.5 11.0 10.3
Finnland 21.6 214 241 27.8 204 184
Frankreich 15.0 147 179 17.7 15.6 15.3 2003
Griechenland 41 3.1 31 3.1 3.0 2.6
Iland 3.0 1.9 71 10.1 11.8 10.0
Island 9.5 14.9 114 15.9 18.0 11.7
Italien 6.2 5.6 6.7 6.5 5.8 56 2002
Japan 25.1 17.4 179 14.5 19.1 19.1
Kanada 8.8 124 139 120 10.8 10.6 2002
Korea .. . .. 7.9 141 24.2
Luxemburg 8.7 13.6 11.6 16.0 128 125
Mexiko .. 17 2.3 1981 3.0 .. ..
Ne useeland 107 10.7 1.3 13.4 120 13.0 2001
Niederlande 7.3 85 99 8.7 82 7.9
Norwegen 6.2 8.1 119 14.4 11.6 109
Osterreich 21.2 23.0 237 205 16.5 14.5
Polen 8.9 11.7 126 1979 129 138 14.0
Portugal 9.8 8.9 7.6 8.0 41 8.7 2003
Schweden 159 204 17.7 15.0 109 11.4 2002
Schweiz 186 182 23.8 19.1 16.2 14.0
Slowak. Rep. .. .. .. 14.6 1992 124 11.9 2002
Spanien 6.0 46 1969 44 6.8 6.9 6.6
Tschech. Rep. 17.8 138 13.0
Tiirkei .. .. .. .. .. ..
Ungarn 25.6 329 414 35.3 26.8 22.6 2003
Ver. Kdnigreich 9.7 73 8.1 7.4 6.9 71999 6.3
Ver. Staaten 11.4 123 11.6 11.9 9.8 10.2 2002
Letzter D urchschnitt’ .. .. .. .. .. 12.1
Konsistenter Durchschnitt (24)° 12.6 13.6 14.9 14.4 123 11.6

StatLink Si=Pa http://dx.doi.org/10.1787/114752758282

Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD -Standardbevoélkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert

a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, flir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2001).
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tiirkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalitat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen

(Stand: April 2007).

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN -ISBN 97 8-92-64-03994-0 - © OECD 2007

151


http://dx.doi.org/10.1787/114752758282

ANHANG A

Tabelle A.2.8. Saduglingssterblichkeit, Todesfille je 1 000 Lebendgeburten,

1970-2005
1970 1980 1990 2000 2005
Australien 17.9 107 8.2 5.2 50
Belgien 21.1 121 6.5 438 37
Danemark 14.2 84 7.5 53 44
De utschland 225 124 7.0 44 39
Finnland 132 76 5.6 38 30
Frankreich 182 100 7.3 44 36
Griechenland 29.6 179 9.7 54 38
Iland 195 11 8.2 6.2 40
Island 133 78 5.8 3.0 23
Italien 29.0 146 8.2 45 47
Japan 13.1 75 4.6 32 28
Kanada 18.8 104 6.8 5.3 53 204
Korea 45.0 170 1981 12.0 1989 6.2 1999 53 2002
Luxemburg 25.0 14 7.3 5.1 26
Mexik o 79.4 510 36.2 233 188
Ne useeland 16.7 130 8.4 6.1 51
Niederlande 127 86 71 5.1 49
Norwegen 12.7 81 6.9 3.8 31
Osterreich 25.9 143 7.8 4.8 42
Polen 36.7 255 19.3 8.1 64
Portugal 55.5 242 1.0 55 35
Schweden 11.0 69 6.0 34 24
Schweiz 15.1 9.1 6.8 49 42
Slowak. Rep. 25.7 209 12.0 8.6 72
Spanien 281 123 7.6 44 41
Tschech. Rep. 20.2 169 10.8 41 34
Tirkei 145.0 1175 55.4 28.9 236
Ungarm 359 232 14.8 92 62
Ver. Kdnigreich 185 121 7.9 5.6 51
Ver. Staaten 20.0 126 9.2 6.9 68 204
Durchschnitt (30) 28.7 17.8 1.1 6.7 5.4

StatLink suzm http://dx.doi.org/10.1787/114756500755
Anmerkung: In Japan, Kanada, den Vereinigten Staaten und einigen nordischen Ldndern werden sehr kleine
Frithgeborene mit geringen Uberlebenschancen als Lebendgeburten registriert, was die Sterberaten im Vergleich zu
anderen Landern erhoht, die sie nichtals Lebendgeburten registrieren.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.2.9. Sduglinge mit niedrigem Geburtsgewicht,
in Prozent aller Lebendgeburten, 1980-2005

1980 1990 2000 2005
Australien 5.6 1983 6.1 6.3 64 2004
Belgien 5.6 1982 6.1 7.3 78 2004
Danemark 5.8 5.2 47 49
De utschland 55 57 6.4 68
Finnland 3.9 3.6 4.3 41
Frankreich 5.2 1981 5.3 6.8 68 2004
Griechenland 5.9 6.0 8.1 88
Iand . 4.2 4.8 49 2004
Island 34 2.9 39 39
Italien 5.6 5.6 6.7 6.7 2004
Japan 5.2 6.3 8.6 95
Kanada 5.8 5.5 5.5 59 2004
Korea . 26 1993 3.8 43
Luxemburg 6.3 5.4 4.3 2001 49 2003
Mexik o .. .. 9.7 88
Ne useeland 5.8 6.2 6.4 6.1 2004
Niederlande 4.0 1979 4.8 5.2 62
Norwegen 3.8 46 5.0 48 2004
Osterreich 5.7 5.6 6.3 68
Polen 7.6 8.1 57 6.1
Portugal 4.6 5.6 71 75
Schweden 4.2 45 44 42 2004
Schweiz 5.1 5.5 6.3 70
Slowak. Rep. 5.9 5.8 6.7 72
Spanien 2.8 1982 45 6.5 7.1 2004
Tschech. Rep. 5.9 5.5 5.8 67
Tiirkei .. .. . 13 2003
Ungam 10.4 9.3 8.4 82
Ver. Konigreich 6.7 6.7 7.5 75
Ver. Staaten 6.8 72 7.6 8.1 2004
Letzter D urc hschnitt? . .. . 6.6
Konsistenter Durchsc hnit (26)° 5.5 5.7 6.2 6.5

Quelle: OECD-Ges undheitsdaten 2007.

StatLink sz http://dx.doi.org/10.1787/114774032850
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2003).
b) Ohne Irland, Korea, Mexik o und Ttirkei.
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Tabelle A.2.10. Durchschnittliche Zahl der zerstérten, fehlenden und gefiillten Zdhne
bei 12-Jdhrigen, 1980-2003

1980 1985 1990 1995 2000 2003

Australien 36 21 1.4 1.0 0.8 1.0 2001
Belgie n . 32 1986 2.7 1.9 1994 1.1 2001 1.1 2001
Danemark . .. 1.3 1991 1.2 1.0 0.9
Deutschland 64 6.3 1986 41 2.3 1.2 0.7 2005
Finnland 52 1979 2.8 12 1991 1.2 1994 1.2 1.2
Frankreich . 42 1987 3.0 21 1993 1.9 1998 1.2 2006
Griechenland . 4.7 4.4 25 2.7 1998 .
Inand 54 29 2.7 1.5 1996 1.1 2002 1.1 2002
Island 78 1983 6.6 1986 34 191 1.5 1996 .. 2.1 2005
Italien 55 4.0 4.0 21 1996 .. 1.2
Japan 54 1981 49 1987 36 1993 36 1993 2.4 1999 1.7 2005
Kanada 32 1982 . . . .

Korea . . . 31 33 .
Luxemburg 40 1982 33 2.7 2.3 1994 1.2 2001 0.9

Mex iko .. .. .. .. .. .
Neuseeland 51 32 2.0 14 1.6 1.6
Niederlande 48 24 1.5 0.7 1996 1.1 0.8 2002
Norwegen 33 1982 34 24 1.9 1.5 1.7
Osterreich 30 4.3 4.2 3.0 7993 1.0 2002 1.0 2002
Polen 70 4.4 51 1991 40 1998 38 3.8 2000
Portugal 46 1979 38 32 .. 3.0 3.0 2000
Schweden 32 1982 31 2.0 1.4 1.0 1.1 2002
Schweiz 30 22 1984 1.6 1988 0.8 7996 0.9 0.9 2005
Slowak. Rep. . .. .. .. 3.2 2001 2.8
Spanien . 4.2 35 1989 2.3 1994 1.1 .
Tschech. Rep. . 33 1987 .. 31 1994 3.1 3.0
Tiirkei . 2.7 1987 2.7 .. .. 1.9 2004
Ungarn 66 5.0 43 191 3.8 1996 3.3 2001 3.3 2001
Ver. Konigreich 3.1 1983 31 1983 1.6 1988 11 1996 0.9 0.8

Ver. Staaten 26 1.8 1986 1.3 1991 1.3 1996 1.2 1.3 2004
Letzier Durchschnitt? .. .. .. .. .. 1.6
Konsistenter D urc hschnitt (16)° 45 35 26 2.0 1.5 1.4

StatLink =i=P http://dx.doi.org/10.1787/114782440136
d Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2000).
b OhneBelgien, Danemark, Frankreich, Griechenland, Island, Italien, Kanada, Korea, Mexiko, Portugal, Slowakische Republik,
Spanien, Tschechische Republik und Tiirkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.2.12. AIDS-Inzidenzraten, je Million Einwohner, 1985-2005

1985 1990 1995 2000 2005
Australien 8.0 39.0 450 14.0 13.0
Belgien 7.0 21.0 245 136 155
Danemark 7.5 38.3 407 109 89
De utschland 4.0 23.0 29 9.6 8.1
Finnland 1.0 3.0 80 33 5.4
Frankreich 101 74.0 836 284 22.0 2004
Griechenland 14 141 207 11.8 9.1
Irand 1.4 17.4 147 34 1.2
Island 41 1.8 150 36 34
Italien 3.0 52.0 9838 338 25.4
Japan 0.1 0.3 14 2.6 29
Kanada 155 52.8 562 16.2 9.8
Korea 0.0 0.1 03 0.7 1.4
Luxemburg 8.0 24.0 366 23.0 17.4
Mexik 0 4.6 32.5 464 46.2 453 2003
Ne useeland 3.7 21.0 169 6.5 8.3
Niederlande 4.6 28.0 345 15.6 121
Norwegen 3.0 14.0 154 8.4 85 2003
Osterreich 3.0 21.4 262 105 125
Polen 0.1 0.6 30 32 4.3
Portugal 2.9 25.5 794 97.2 79.5
Schweden 3.0 15.2 22 6.8 51
Schweiz 13.0 97.0 853 28.7 371
Slowak. Rep. 0.0 0.0 04 0.9 0.6
Spanien 4.3 9.8 1781 69.3 36.0
Tschech. Rep. 0.1 0.5 13 14 1.1
Tirkei 0.0 0.3 04 0.7 5.0
Ungam 0.1 1.8 30 2.6 33
Ver. Kdnigreich 4.0 2.0 30.1 141 133
Ver. Staaten? 34.0 167.0 2700 143.0 137.0
Durchschnitt (30) 5.1 30.5 42.9 21.0 18.8

StatLink Sa=m http://dx.doi.org/10.1787/114835427336
Anmerkung: DieDaten fiir die européischen Lénderstammen aus dem Europdischen Zentrum zum epidemiologischen

Monitoring von AIDS.

a) Die Vereinigten Staaten haben ihre Definition der erfassten AIDS-Félle im Jahr 1993 erweitert, was hohere
Inzidenzraten zur Folge hatte.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN -ISBN 97 8-92-64-03994-0 - © OECD 2007 155


http://dx.doi.org/10.1787/114835427336

ANHANG A

Tabelle A.3.1. Tabakkonsum, tigliche Raucher, Bevolkerung ab 15 Jahre,

1980-2005
1980 1990 2005

Frauen Ménner  Insgesamt Frauen Ménner  Insgesamt Frauen Ménner  Insgesamt
Australien 311 411 36.0 27.0 302 28.6 1989 16.5 18.9 17.7 2004
Belgien 284 526 405 1982 26.0 380 320 16.0 23.0 20.0
Déne mark 44.0 570 505 42.0 470 445 23.0 29.0 26.0 2004
Deuts chland 21.2 484 34.8 1978 222 380 31.2 1989 191 29.8 24.3 2003
Finnland 16.6 352 26.1 20.0 R4 259 18.2 26.0 21.8
Frankreich 16.0 40 30.0 20.0 380 30.0 19.0 28.0 23.0 2004
Grieche nland .. . . 26.0 510 385 31.3 46.0 38.6 2004
Irland .. . . 29.0 310 30.0 26.0 28.0 27.0 2002
Island .. . . 299 308 303 19.5 19.5 195
Italien 16.7 543 355 17.8 378 27.8 16.4 28.7 223
Japan 14.4 702 423 14.3 60.5 374 13.8 45.8 29.2
Kanada 301 386 34.4 1979 26.7 298 28.2 15.5 19.1 17.3
Korea .. . . 6.4 657 34.6 1989 4.6 46.6 25.3
Luxemburg .. . . 26.0 400 33.0 1922 19.0 27.0 23.0
Mexiko .. . . 14.4 383 25.8 1988 16.1 39.1 26.4 2002
Neus eeland 29.0 350 32.0 71981 27.0 280 28.0 225 2.5 225
Nie derlande 34.0 520 43.0 320 430 37.0 26.0 35.0 31.0
Norwegen 30.0 420 36.0 33.0 360 35.0 24.0 26.0 25.0
Osterreich .. . .. .. . .. .. . ..
Polen .. . . 28.0 550 41.5 1992 193 33.9 26.3 2004
Portugal .. . . 5.1 336 19.0 1987 9.0 26.0 17.0
Schweden 287 36.3 324 259 258 25.8 18.0 13.9 15.9
Schweiz .. . . 22.8 339 282 1992 22.8 31.0 26.8
Slowak. Rep. .. .. .. .. .. .. 22.5 25.5 243
Spanien .. . . 214 515 35.9 1989 224 34.2 28.1 2003
Tschech. Rep. .. . . 21.0 319 26.1 1993 19.4 29.6 243
Tiirkei .. . . 243 628 43.6 1989 17.8 51.1 321 2003
Ungam .. . .. .. . . 24.6 36.9 304 2003
Ver. Kénigreich 37.0 20 39.0 300 310 30.0 23.0 25.0 24.0
\ler. Staaten 29.3 376 335 22.8 284 25.6 14.9 19.1 16.9
Letzter Durchs chnitt? .. .. .. .. .. .. 19.3 29.8 24.3
Konsistenter Durchschnitt (15)°  27.1 45.8 36.4 25.8 36.3 311 19.1 26.0 2.5

StatLink sazm http://dx.doi.org/10.1787/114872487850
a) Der Durchschnitt umfasstalle Iinder, fiir dieneuere Daten verfiigbar sind (ab 2002).
b) Ohne Griechenland, Irland, Island, Korea, Luxemburg, Mexiko, Osterreich, Polen, Portugal, Schweiz, Slowakische
Republik, Spanien, Tschechische Republik, Tiirkei und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.3.2. Pro-Kopf-Alkoholkonsum in Litern, Bevolkerung ab 15 Jahre,

1960-2005
1960 1970 1980 1990 2000 2005
Australien 94 11.6 129 10.5 9.8 9.8 2004
Belgien 8.9 11.7 135 12.1 10.3 10.7 2003
Dénemark 55 8.6 17 1.7 115 11.3
Deutschland 75 134 142 1982 13.8 105 10.0
Finnland 2.7 5.8 79 9.5 8.6 10.0
Frank reic h 204 195 15.9 14.0 13.0 2004
Griechenland . .. 132 10.6 95 9.0 2003
Irland 49 7.0 96 1.2 14.2 135
Island 25 1%1 38 43 5.2 6.1 71
Italien 16.6 17.8 163 1.0 9.0 81 2003
Japan 50 193 6.1 71 8.0 7.6 7.7 2004
Kanada 7.0 8.8 107 7.4 7.7 7.9 2004
Korea . .. . 9.1 8.9 8.1
L uxe mburg? 13.1 128 134 14.8 15.4 155 2003
Mexiko .. .. 33 4.9 4.8 4.6 2003
Neuseeland 53 9.8 18 10.1 89 9.4
Niederlande 37 7.8 15 9.9 10.1 9.7 2003
Norwegen 3.4 47 53 5.0 5.7 6.4
(Osterreich 10.9 139 138 12.6 111 11.1 2003
Polen 6.3 19%1 8.0 1971 8.7 1981 8.3 83 81 2003
Portugal 17.2 19%1 17.8 1969 148 16.1 129 11.4 2003
Schweden 4.8 72 6.7 6.4 6.2 6.6
Schweiz 121 142 135 12.9 11.2 101
Slowak. Rep. 6.9 128 145 13.4 89 9.3
Spanien 14.6 192 16.1 184 13.5 115 11.7 2003
Tschech. Rep. .. .. 17 1.3 11.8 120
Tiirkei 0.9 1.1 18 1.4 1.5 1.3
Ungam 8.2 115 149 13.9 120 13.2 2004
Ver. Konigreich .. 71 94 9.8 104 11.3
Ver. Staaten 7.8 9.5 105 9.3 83 8.4 2004
Letzter Durchschnitt’ .. .. .. .. . 95
Konsistenter Durchschnitt (24 7.1 10.1 11.2 10.3 9.5 9.5

StatLink szr http://dx.doi.org/10.1787/115002682670

a) In Luxemburg spiegelt der inldndische Umsatz den tatsdchlichen Verbrauch der Inldnder nicht richtig wider, weil
grofse Mengen an Alkohol von Touristen und Grenzgéngern eingekauft werden.
b) Durchschnittder letzten verfiigbaren Daten fiir alle OECD-Lander.

¢) Ohne Frankreich, Griechenland, Korea, Mexiko, Tschechische Republik und Vereinigtes Kénigreich.
Quele: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.3.3. Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten, Bevélkerung ab 15 Jahre,
letztes verfiigbares Jahr

(bergewichige25 < BMI < 30 Fettleibige BM | > 30 Ubergewichtige und Fettleibige
BMI > 25

Frauen Manner Insgesamt| Frauen Manner  Insgesamt| Frauen Manner  Insgesamt
Australien? 1999 282 453 36.7 214 219 217 496 672 584
Belgien 2004 244 387 314 134 19 127 378 506 41
Danemark 2005 264 409 332 138 10 14 382 519 46
Deutschland 2005 287 435 360 128 144 136 415 579 496
Finnland 2005 266 438 350 135 149 141 401 597 492
Frankreich 2004 196 31.1 25.1 93 98 95 290 405 346
Griechenland 2003 299 411 352 182 260 219 481 67.1 57.1
Inand 2002 250 410 340 120 140 130 370 550 470
Island 2002 280 46 359 124 124 124 404 570 483
Italien 2005 262 439 347 97 102 99 359 540 46
Japan 2004 169 245 203 32 28 30 201 273 233
Kanada 2005 247 393 319 190 170 180 437 56.3 499
Korea 2005 237 303 270 33 37 35 270 340 305
Luxemburg? 2005 254 411 346 185 188 186 439 599 533
Mex iko 2005 366 426 39.1 347 237 302 3 664 692
Neuseeland? 2003 284 421 352 217 20.1 209 502 622 562
Niederlande 2005 282 405 342 14 99 107 396 504 49
Norwegen 2005 260 430 340 80 90 90 340 520 430
Osterreich 1999 213 543 370 9.1 9.1 9.1 304 634 461
Polen 2004 266 395 28 125 126 125 391 52.1 453
Portugal 1999 318 423 3638 140 14 128 4538 537 496
Schweden 2005 29 407 333 103 14 107 362 518 40
Schweiz 2002 218 375 294 75 79 77 293 454 37.1
Slowak. Re p. 2003 249 420 R2 156 152 154 405 572 476
Spanien 2003 276 435 353 134 129 1341 409 56.3 484
Tschech. Republik? 2005 290 420 350 170 180 170 460 60.0 520
Tiirkei 2003 289 336 316 145 97 120 434 433 434
Ungarn 2003 298 387 340 180 196 188 478 583 528
Ver. Konigreich? 2005 321 26 370 242 2.1 230 56.3 64.7 60.0
Ver. Staaten? 2004 286 397 34.1 332 31.1 R2 6138 708 66.3

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/115012043761

Anmerkung: Die Fettleibigkeitsrate entspricht dem Prozentsatz der Bevolkerungmiteinem Koérpermassenindex (BMI) von tiber

30. Die Ubergewichtsraten beziehen sich auf den Prozentsatz der Bevélkerung mit einem BMI von 25 bis 30. Der BMI ist eine

Zahl, mit der das Gewicht einer Person im Verhiltnis zu ihrer GréRe gemessen wird. (Gewicht/GroRe?, wobei das Gewicht in

Kilo und die Gréf3e in Metern ausgedriickt wird.)

d Fir Australien, Luxemburg, Neuseeland, die Tschechische Republik, das Vereinigte Konigreich und die Vereinigten Staaten
stliitzen sich die Zahlen auf Gesundheitsuntersuchungen und nicht auf Selbstangaben. Schiatzwerte der Fettleibigkeit, die
sich auf Gesundheitsuntersuchungen griinden, sind im Allgemeinen héher und verlésslicher als solche, die auf
Selbstangaben basieren, weil Falschdarstellungen von Gewicht und Grofie in diesem Fall unmoglich sind. Gesund-
heitsuntersuchungen werden jedoch nur in wenigen Liandern regelmaflig durchgefiihrt.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.4.1a. Zahl der Absolventen eines Medizinstudiums je 1 000 Arzte,

1985-2005
1985 1990 1995 2000 2005

Australien 46.2 28.6 30.8 29.6 RN 204
Belgien .. . 49.3 451 510 2003
Danemark 41.2 2.8 20.1 252 400 2004
De utschland 4.0 1991 50.4 30.7 .
Finnland .. 46.4 67.4 36.9 42
Frankreich 57.9 30.8 24.9 20.3 175 2004
Griechenland 29.2 . 34.4 29.0 2001 .
Iand .. 61.0 1992 61.4 64.7 519
Island 83.1 52.3 40.8 341 399
Italien .. 35.9 1993 30.8 27.6 289
Japan 45.0 40.3 36.9 19¥4 305 291 204
Kanada 35.3 29.2 28.1 245 269
Korea 58.0 557
Luxemburg

Mexik o .. .. .. .. .

Ne useeland 452 451 36.5 37.5 380 204
Niederlande 455 38.7 33.5 1998 27.8 288
Norwegen 34.9 25.3 1991 26.3 31.8 273
Osterreich 106.3 82.6 48.6 59.9 583 2003
Polen .. .. .. .. ..
Portugal 35.6 18.5 14.3 19.0 208
Schweden 38.9 27.5 29.2 283 251 204
Schweiz 515 40.8 30.6 30.0 2.1
Slowak. Rep. . 34.3 46 204
Spanien .. . 471 332 296 2003
Tschech. Rep. 52.7 33.2 45.0 233 238
Tiirkei 594 88.7 60.8 60.3 427 2004
Ungam 37.4 30.8 2.8 295 384

Ver. Kdnigreich 54.4 1987 39.3 37.4 385 358

Ver. Staaten 31.0 1993 30.5 27.8 265 204
Letzter D urc hschnitt? .. .. .. 34.6
Konsistenter Durchschnitt (21)° 40.9 36.5 33.7 331

b) Ohne Belgien, Deutschland, Griechenland, Korea, Luxemburg, Mexiko, Polen, Slowakische Republik und Spanien.

Quelle: OECD-Ges undheitsdaten 2007.

StatLink =i=P http://dx.doi.org/10.1787/115067578456
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2003).
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Tabelle A.4.1b. Zahl der neu examinierten Krankenp flegekrifte
je 1 000 Krankenpflegekrifte, 1985-2005

1985 1990 1995 2000 2005
Australien 22.4 1986 19.3 29.5 228 28.7 204
Belgien .. .. .. .. ..
Dénemark 587 64.4 49.7 500 45.4 2004
Deutschland .. .. .. .. ..
Finnland .. 136.0 233.8 1133 70.4 2003
Frankreich 57.0 41.9 39.7 36.3 446 204
Griechenland .. .. 21.6 258 36.8 2004
Irland .. 39.8 2.3 179 2001 22.7
Island .. .. .. .. 37.3
Italien .. . . 183 2002 223
Japan® .. .. .. .. 40.1
Kanada? 433 36.7 30.3 202 31.7 204
Korea .. .. .. 1656 152.3
Luxemburg .. .. .. 179 2003 11.0
Mex ko .. .. .. .. ..
Neuseeland .. . 40.9 19% 320 29.0 2003
Niederlande .. .. 28.0 1997 218 235
Norwegen .. .. 66.9 1997 68.0 51.3
Osterreich 425 36.5 39.5 369 381 204
Polen .. .. .. .. ..
Portugal 389 35.2 55.4 351 524
Schweden 49.0 45.7 18.8 26 40.0 204
Schweiz .. .. .. 46 447 204
Slowak. Re p. .. . 118.6 725 96.6 204
Spanien .. .. .. .. 49.0 2003
Tschech. Rep. 60.5 62.4 85.2 558 1999 581
Tiirkei .. .. .. 25 30.7 204
Ungarn .. 65.7 67.4 57.1 47.6
Ver. Kénigreich .. .. .. 332 2003 385
Ver. Staaten® 774 56.7 66.8 56.7 1998 ..
Letzier Durchschnitt .. .. .. .. 45.7
Konsistenter D urc hschnitt (16)° .. .. 59.9 43.6 44.8

StatLink =i=P http://dx.doi.org/10.1787/115067578456

a) Die niedrige Quote flir Kanada im Jahr2000 kann auf die besonders geringe Antwortquote bei der Erhebung zur
Datensammlung bei Krankenpflegeschulen zurtick zufiihren sein.

b) Fiir Japan bezieht sich die Zahl der neu examinierten Krankenpflegekrafte auf das Jahr 2005 und die Zahl der
Krankenpflegekréfte auf das Jahr 2004.

c) Fiir dieVereinigten Staaten sind Daten nurbis 1998 verfiigbar, weil die Datenerfassung der zugelassenen staatlich
gepriiften Krankenpflegekrdfte danach eingestellt wurde.

d) Der Durchschnitt umfasst alle Lénder, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2003).

e) Ohne Belgien, Deutschland, Island, Italien, Japan, Korea, Luxemburg, Mexiko, Polen, Schweiz, Spanien, Tiirkei,
Vereinigtes Konigreich und Vereinigte Staaten.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.4.2. Praktizierende Arzte je 1 000 Einwohner, 1970-2005

1970 1980 1990 2000 2005
Australien 1.3 1.8 22 25 27 2004
Belgien 1.6 1969 23 33 3.9 40
Déanemark .. 2.3 29 3.3 36 2004
De utschland . . 28 1991 3.3 34
Finnland . . 20 2.3 24
Frankreich? 1.2 19 31 3.3 34
Griec henland 1.6 2.4 34 4.3 49 2004
Iand? ® . .. 20 1992 2.2 28
Island? 1.4 21 28 3.4 37
Italien . . 38 1993 4.1 38
Japan 1.1 1.3 17 1.9 20 2004
Kanada? 1.5 1.8 21 2.1 22
Korea . 0.5 1981 08 1.3 16
L uxem burg? 1.1 1.7 20 | 2.1 25
Mexik o . . 10 1.6 18
Ne useeland’ 1.1 1971 1.6 19 2.2 22 2004
Niederlande® © 1.2 1.9 25 3.2 37
Norwegen® 14 2.0 26 1991 | 2.9 | 37
Osterreich 14 1.6 22 3.1 35
Polen? 1.4 1.8 21 2.2 | 21
Portugal’ 0.9 1.9 28 3.1 34
Schweden 1.3 2.2 29 3.1 34 2004
Schweiz 1.5 25 30 35 38
Slowak. Republik? . .. . 3.1 31 2004
Spanien? .. .. . 3.2 38
Tschech. Rep. 1.8 2.3 27 3.4 36
Tiirkef® 0.4 0.6 09 1.3 15 2004
Ungam 2.0 23 28 3.1 30
Ver. Konigreich 0.9 1.3 16 2.0 24
Ver. Staaten .. .. 21 1993 2.3 24
Letzter D urc hschnitt® .. .. .. 2.8 3.0
Konsistenter Dur chsc hnit (20)" 1.3 1.9 2.4 2.8 3.1

StatLink %azm http://dx.doi.org/10.1787/115080176310

a) Die Daten flr Frankreich, Irland, Island, Kanada, Luxemburg (vor 2000), Neuseeland, die Niederlande, Polen
(vor 2004), die Slowakische Republik und die Tirkei schlieBen Arzte ein, die in der Industrie, Verwaltung und
Forschung arbeiten (nicht nur die, die Patienten betreuen).

b) Irland, Neuseeland, die Niederlande und Portugal geben statt der Zahl der praktizierenden Arzte die Zahl der
zugelassenen Arzte an.

¢) InNorwegen beziehensich die Daten von 1997 bis 2001 auf Vollzeitdquivalente, wihrend sie fiir dieanderen Jahre
in absoluter Rechnung angegeben sind.

d) Die Daten fiir Spanien schlieRen Zahnirzte und Stomatologen ein.

e) Der Durchschnitt umfasst alle OECD-Lander.

f) Ohne Dénemark, Deutschland, Finnland, Irland, Italien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Spanien und
Vereinigte Staaten.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.4.3. Praktizierende Krankenpflegekréfte je 1 000 Einwohner, 1970-2005

1970 1980 1990 2000 2005
Australien 6.7 10.3 1.6 105 104 2004
Belgien .. .. .. .. 148
Danemark .. 4.9 5.7 7.5 77 2004
De utschland . . . 94 97
Finnland .. . 4.4 6.1 76 204
Frankreich 3.1 1971 4.7 5.6 6.7 77
Griechenland 1.4 1.9 3.4 32 38 2004
Irand .. . 1.3 14.0 152
Island 4.2 8.9 12.5 133 140
Italien . . 5.0 1993 5.2 70
Japan 2.5 41 5.8 7.6 90 2004
Kanada 7.0 9.6 1.1 10.1 100
Korea .. . . 1.4 19
Luxemburg? . . . 12.3 2003 139
Mexik 0 .. . 1.8 2.2 22
Ne useeland . 6.1 9.3 9.6 95 204
Niederland & .. . . 134 145
Norwegen .. .. .. 10.3 154
Osterreich? 3.4 5.4 7.2 9.2 94
Polen 3.0 4.4 5.5 5.0 51
Portugal 1.8 1971 2.3 2.8 37 46
Schweden 4.3 7.0 9.2 99 106 2004
Schweiz .. . . 129 141 2004
Slowak. Rep. . . . 7.4 63 204
Spanien .. . . 6.4 74
Tschech. Rep. 5.2 5.9 7.2 7.6 8.1
Tiirkei .. 1.0 1.3 1.7 18 2004
Ungam .. . 7.5 7.8 88
Ver. Kénigreich .. . 7.9 8.4 9.1
Ver. Staaten 3.7 5.6 7.2 8.0 79 2002
Letzter Durc hschnitt? .. .. .. .. 8.9
Konsistenter Durchsc hnit (15)° .. 5.5 7.0 7.6 8.0

StatLink szm http://dx.doi.org/10.1787/115106641123
a) Osterreich gibt nur in Krankenhiusern beschiftigte Pflegekréfte an.
b) Luxemburg schlief3t Hilfskréafte ein.
¢) Die Niederlande geben nicht die praktizierenden, sondern alle zugelassenen Krankenpflegekréfte an.
d) Der Durchschnitt umfasst alle OECD-Lander.
e) Ohne Belgien, Deutschland, Finnland, Irland, Italien, Korea, Luxemburg, Mexiko, Niederlande, Norwegen, S chweiz,
Slowakische Republik, Spanien, Ungarn und Vereinigtes Kénigreich.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.4.4a. Vergiitung der angestellten und selbststindigen Fachérzte,
im Verhdltmis zum Pro-Kopf-BIP

Angestelite Selbststandige

2000 2001 2002 2003 2004 2005 | 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australien? 5.20 5.21 5.37 531 5.30
Belgien® 744 7.61 7.23 743 7.81
Danemark’ 2.65 2.7 2.77 2.86 2.90 2.79
Deutschland’ 2.68
Finnland? 2.36 2.59 2.62 2.53 2.54
Frankreich” 459 4.65 479 492 4.9
Griechenland’ 2.30 2.60 266 2.36
Inand™ 4.65 4.65
Isiand’ 2.89
Kanada 5.15 5.12 503 4.89
Luxemburg” 2.77 415
Mex iko® 2.63 2.69 2.68 2.58 2.44 2.39
Neuseeland ? 3.87 3.77 3.78 3.74 3.60 3.70
Niederlande” 411 4.02 3.96 794 8.64 8.38
Norwegen” 1.69 1.77 2.00 1.81 1.65
Osterreich? 5.44 537 527 557
Portugal® 3.51 3.47 3.48 342 3.31 3.28
Schweden! 2.50
Schweiz" 3.74 3.80 365
Tschech. Rep.© 1.39 1.46 1.60 1.65 1.57 1.56 222 2.49 2.44 242 2.2 2.28
Ungarn¥ 1.74 168  1.69
Ver.Konigreich" 4.44 473 4.82
Ver. Staaten 4.82 6.49

b
9

)

)

)

K
)

StatLink %izr http://dx.doi.org/10.1787/115112605515
Die Daten sind absolute Zahlen. Das OECD-Sekretariat hat Praxisausgaben in Héhe des OECD-weiten Durchschnitts (30% der
Bruttoverglitung) abgezogen. Gehélter und Zeithonorare (sessional payments)sind nicht eingeschlossen.
Die Daten sind absolute Zahlen.
Die Daten sind absolute Zahlen. Die Daten schliefSen zumindest teilweise Praxisausgaben ein.
Die Daten stiitzen sich auf die Einzelleistungsverglitung von Fachédrzten, die den Krankenversicherungen auf Provinzebene
mindestens 60000 kan$ in Rechnung stellten. Die Daten beriicksichtigen nicht das Einkommen aus anderen Abrechnungs-
methoden.
Bei den angestellten Facharzten wurden angestellte Allgemeinérzte, Assistenzirzte (sowohl Allgemein- als auch Fachérzte) und
Zahnérzte erfasst. Ferner wurden Sachzuwendungen und Einkommen aus Privatpraxen nicht berticksichtigt Bei Selbst-
stindigen wurden keine Gehailter von Krankenhausern berticksichtigt.
Die Daten schliefen Arzte mit einer Spezalisierung in Allgemeinmedizin ein. Einkommen aus Privatpraxen wurden nicht
berticksichtigt.
Die Daten schliefien spez disierte Allgemeinérzte und Leiter von Krankenhdusern oder Gesundheitszentren ein. Die Verglitung
bezieht sich auf das Gehalt und zusi tzliche Einkommen von Arzten, die mehr als 90% der tarifvertraglich vereinbarten
allgemeinen Arbeitszeit titig sind.
Die Daten enthalten nicht die Vergiitungvon Arzten, die ihre Tatigkeit in dem betreffenden Jahr beginnen oder beenden sowie
von Arzten, die ilter als 65 Jahre sind. Die Daten stiitzen sich auf Einzelleistungsvergiitungen und schlieRen keine
Gehaltszahlungen ein. Die Daten bertiicksichtigen ebenfalls die Verglitung von Stomatologen.
Die Daten beziehen sich nur auf den 6ffentlichen Sektor. Es liegen keine Daten fiir die durchschnittlichen Uberstundenzulagen
vor. Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berticksichtigt.
Flir angestellte Fachirzte beziehen sich die Daten auf Fachédrzte der mittleren Hierarchieebene am Kinderkrankenhaus ,Agia
Sofia“. Es wird unterstellt, dass diese Daten fiir alle angestellten Fachérzte im 6ffentlichen Sektor représentativ sind. Bel
selbststandigen Fachéarzten beziehen sich die Daten auf das deklarierte absolute Einkommen. Infommelle Zahlungen sind bei den
Daten fiir beide Kategorien von Faché&rzten nicht beriicksichtigt, sie sind tblicher bei angestellten Fachdrzten.
Die Daten beziehen sich nur auf den Offentlichen Sektor. Gratifikationen, informelle Zahlungen und Einkommen aus
Privatpraxen sind nicht berticksichtigt
Die Daten beziehen sich nur auf den &ffentlichen Sektor, und Einkommen aus Privatpraxen sind nicht bertiicksichtigt.

m) Die Vergitung geht vom durchschnittlichen Bruttogehalt flir eine 33-Stundenwoche in einer Klinik aus. Die Zahlen

berticksichtigen keine Notfall- und Bereitschaftsdienstzulagen, mit Ausnahme der pauschalen jéhrlichen Mindestzahlung von
3500 Euro. Die Uberstunden von Fachirzten werden nicht verglitet. Die Daten beziehen sich nur auf den éffentlichen Sektor, und
Einkommen aus Privatpraxen sind nicht beriicksichtigt Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen {iberzeichnet, wird
die Vergiitung im Verhdlnis zum Bruttonati onaleinkommen dargestellt.
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Tabelle A.4.4a. Vergiitung der angestellten und selbststindigen Fachérzte,
im Verhéltmis zum Pro-Kopf-BIP (Forts.)

n) Nicht berticksichtigt sind Arzte, deren Jahreseinkommen unter dem Mind estsoziallohn (16 425 Euro im Jahr2003) liegt. Da das
Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen tiiberzeichnet, wird die Vergiitung im Verhiltnis zum Bruttonationaleinkommen
dargestellt.

o) Die Daten beziehen sich nur auf den &ffentlichen Sektor.

p Unterden angestellten Fachérzten wurden jene miterfasst, diein Allgemeinkrankenh&usern und Universitatskliniken tatigsind.
Die Daten tiber die Vergiitung der in Allgemeinkrankenhiusern angestellten Arzte schlieen weder Zusatzleistungen und
Uberstundenzulagen noch andere zusitziche Zahlungen ein.

g Die Datenbeziehen sich auf Fachéarzte, die beim District Health Board angestellt sind, abernicht auf jene, die von den Behérden
auf der Basis individueller Anstellungsvertrage beschéftigt werden. Die Daten beriicksichtigen keine Riickerstattungen von
arbeitsbezogenen Ausgaben sowie Ausgaben in Zusammenhang mit der Weiterbildung Zahlungen fiir iiber 40 Wochenstunden
hinausgehende Arbeitsstunden, Zulagen fiir Bereitschaftsdienste oder andere Sonderzahlungen (z.B. Einstellungs- und
Verbleibpramien), wahrend Urlaubsgeld eingeschlossen ist Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berticksichtigt.

1 Die Daten schlieffen Allgemeinédrzte ein. Die Daten beziehen sich nur auf den &ffentlichen Sektor. Urlaubsgeld ist nicht
bertcksichtigt.

s) Die Daten schliefSen alle Kategorien von Allgemeindrzten und Fachérzten ein, die im nationalen Gesundheitsdienst tatigsind.
Zusitdiche Einnahmen wie Nachtarbeits-, Wochenend- und Uberstundenzulagen sowie Pramien sind nicht inbegriffen, aber
Weihna chtsgeld und Urlaubszulagen sind berticksichtigt. Die Daten beziehen sich nur auf den &ffentlichen Sektor, und
Einkommen aus Privatpraxen sind nichtberticksichtigt.

) Uberstundenzulagen sind nicht berticksichtigt. Die Daten beziehen sich nur auf den 6ffentlichen Sektor, und Einkommen aus
Privatpraxen sind nicht berticksichtigt

u) Beiden Daten handelt es sich umabsolute Zahlen. Die Vergiitungvon Arzten tber 65 Jahre ist nicht berticksichtigt.

v) Die Daten beziehen sich nur auf den 6ffentlichen Sektor, und Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berticksichtigt Die Daten
beziehen sich nuraufEngland.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.4.4b. Verglitung der angestellten und selbststindigen Allgemeinirzte,
im Verhéltnis zum Pro-Kopf BIP

Angestelite Selbststandige

2000 2001 2002 2003 2004 2005 | 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australien? 2.25 2.31 2.08 196 2.06
Belgien® 2.08 2.07 209 225 2.32
Deutschland? 3.74
Finnland® 1.8 197 1.95 187 1.9
Frankreich” 2.84 280 2% 311 2.91
Inand’ 2.66 3.06 3.98
Island’ 3.01
Kanada ? 3.47 342 335 3.2
Luxemburg¥ 1.61 204
Mex ko’ 2.26 2.31 2.30 2.21 2.09 206
Niederlande ™ 355 3.57 3.51
Osterreich? 3.68 363 359 342
Schweden” 2.20
Schweiz’ 3.33 3.28 320
Tschech. Rep. 1.89 2.02 19 212 2.02 1.78
Ungarn” 1.71 160 172
Ver. Kénigreich? 335 3.35 349 360 3.79
Ver. Staaten 3.81 4.36

StatLink sazm http://dx.doi.org/10.1787/115112605515

d) Die Daten sind absolute Zahlen. Das OECD-Sekretariat hat Praxisausgaben in Héhe des OECD-weiten Durchschnitts (30%
der Bruttovergilitung) abgezogen. Gehélter und Zeithonorare (sessional payments) sind nicht eingeschlossen.

b Die Daten sind absolute Zahlen.

¢) Die Daten sind absolute Zahlen. Die Daten schlieffen zumindest teilweise Praxisausgaben ein.

d Die Daten stiitzen sich auf die Einzelleistungsvergiitung von Allgemeindrzten, die den Krankenversicherungen auf Provinz-
ebene mindestens 60 000 kan$ in Rechnung stellten. Die Daten berlicksichtigen nicht das Einkommen aus anderen
Abrechnungsmethoden.

e) Die Verglitung basiert auf dem Gehalt und dem zusétzichen Verdienst der Arzte, die mehr als 9% der tarifvertraglich
vereinbarten allgemeinen Arbeitszeit tatig sind.

f) Die Daten gelten fiir Allgemeindrzte und Allgemeinédrzte mit speziellen Funktionen (médecin généraliste a exercice particulier)
wie z.B. Akupunkteure oder Homdopathen. Die Daten enthalten nicht die Vergiitung von Arzten, die ihre Tétigkeit in dem
betreffenden Jahr beginnen oder beenden sowie von Arzten, die dlter als 65 Jahre sind. Die Daten stiitzen sich auf
Einzelleistungsverglitungen und schliefien keine Gehaltszahlungen ein.

g Die Daten beziehen sich auf Zahlungen der gesetzlichen Krankenversicherung und Honorare von Privatpatienten.

h) Die Daten beziehen sich nur auf den offentlichen Sektor. Gratifikationen, informelle Zahlungen und Einkommen aus
Privatpraxen sind nicht berticksichtigt.

i) Die Daten beziehen sich nur aufden 6ffentlichen Sektor. Die Vergiitung der Allgemeinérzte in Gesundheitszentren, die von
den Gemeinden oder von privaten Tragern verwaltet werden, sind nicht beriicksichtigt.

j) Die Daten sind absolute Zahlen. Das OECD-Sekretariat hat Praxisausgaben in Hohe des OECD-weiten Durchschnitts (30% der
Bruttoverglitung) abgezogen. Die Zahlungen derlokalen Gesundheitsémter (Primary Commurity and Continuing Care - PCCC) sind
nicht bertcksichtigt. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen {iberzeichnet, wird die Verglitung im Verhiltnis zum
Bruttonationaleinkommen dargestellt.

B Nicht beriicksichtigt sind Arzte, deren Jahreseinkommen unter dem Mindestsoziallohn (16 425 Euro im Jahr 2003) liegt.
(Allgemeindrzte, dieihre Tatigkeitin jenemJahrbeginnen oder beenden, sind nichtberiicksichtigt) Da das Pro-Kopf-BIP das
Durchschnittseinkommen tiberzeichnet, wird die Verglitung im Verhailtnis zum Bruttonationaleinkommen dargestelit.

1) Die Daten beziehen sich nur auf den 6ffentlichen Sektor.

m) Die Daten gehen von der Vergiitung in einer typischen Praxis aus (2350 Patienten).

n) Die Daten beziehen sich nur auf den ffentlichen Sektor. Bereitschaftsdienstzulagen und Uberstundenvergiitungen sind nicht
berticksichtigt.

o Die Daten sind absolute Zahlen. Die Vergiitung der Arzte tber 65 Jahreist nichtberiicksichtigt.

p Die Daten sind absolute Zahlen. Die Zahlen betreffen All gemeindrzte im Rahmen von ,General Medical Services“-Vertragen und
beriick sichtigen nicht Jungérzte, angestellte Allgemeinirzte, Assistenzérzte, auf Teilzeitbasis in Gemeinschaftspraxen titige
Allgemeinirzte sowie Allgemeinérzte im Rahmen der ,Personal Medical Services“. Die Daten beziehen sich nur auf den
offentlichen Sektor, Einkommen aus Privatpraxen sowie zusitzliches Einkommen aus einer Tatigkeit in Krankenhdusern sind
ni cht beriicksichtigt Die Daten beziehen sich auf Gro8britannien.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A4.4c. Vergiitung des angestellten Pflegepersonals in Krankenhéusern,
im Verhdlmis zum Pro-Kopf-BIP

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australien? 146 1.48 1.49 1.47 1.45
Danemark® 129 1.30 1.32 1.33 1.33 1.29
Finnland? 0.94 0.96 0.96 0.96 0.9
Griechenland® 1.22
Inand” 1.32 1.30
Island? 1.26
Japan’ 117 1.14
Luxemburg’ 1.11 1.07
Mex ko 140 1.44 1.43 1.38 1.30 1.28
Neuseland' 1.41
Norwegen™ 0.88 0.96 0.96 0.92 0.86
Portugal” 172 1.70 1.87 1.84 1.77 1.82
Tschech. Rep.” 067 0.73 0.79 0.82 0.77 0.75
Ungarn’ 0.88 0.84 0.84
Ver. Konigreich® 140 1.39 1.34
Ver. Staaten” 138 1.51

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/115112605515

a) Die Daten beziehen sich auf alle Kategorien anerkannter Krankenpflegekréfte in offentlichen Akut- sowie
psychiatrischen Krankenhdusern.

b) Die Daten beziehen sich aufKrankenpflegekrafte und Hebammen, die in Allgemeinkrankenh&usern und spezellen
therapeutischen Einrichtungen (ohne Balneotherapie-Institute) titigsind. Sachleistungen sind nichtinbegriffen.

c) Die Daten beziehen sich auf alle Kategorien anerkannter Krankenpflegekrifte.

d) Practical Nurses sind nicht berlicksichtigt Die Verglitung basiert auf dem Gehalt und den zusatzlichen Verglitungen
jener Pflegekrifte, die mehr als 90% der tarifvertraglich vereinbarten allgemeinen Arbeits zeit téti g sind.

e) Die Daten beziehen sich auf angestellte Pflegekrafte der mittleren Hierarchieebene im Kinderkrankenhaus ,Agia
Sofia“. Es wird unterstellt, dass die Daten fiir alle angestellten Krankenpflegekrédfte im 6ffentlichen Sektor
reprasentativ sind.

f) Die Daten beziehen sich nur auf den 6ffentlichen Sektor. Gratifikationen und Einkommen aus Privatpraxen sind
nicht beriicksichtigt.

g Die Daten beziehen sich auf 6ffentliche Allgemeinkrankenh&user und 6ffentliche Gesundheitszentren.

h) Die Daten beziehen sich nur auf den 6ffentlichen Sektor. Die Vergilitung basiert auf einer Wochenarbeitszeit von
39 Stunden, Uberstund envergiitungen sind nicht inbegriffen. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen
tberzeichnet, wurde die Vergiitung im Verhiltnis zum Bruttonationaleinkommen dargestellt.

i) Die Datensind absolute Zahlen. Die Daten basieren aufBerechnungen der OECD, unter Verwendung von Daten
des Ministeriums flir Gesundheit, Arbeit und Wohlfahrt zu den Monatsgehidltern und zusétzlichen Einkommen
sowie zur Zahl der Pflegekréfte und Hilfskrifte. Die Zahlen sind gewichtete Durchschnitte der Jahresvergiitung
von Krankenpflegekriften und Hilfskraften.

j) Die Daten schliefRen Hilfskréfte ein und beziehen sich lediglich auf Pflegepersonal in Akutpflegeeinrichtungen.
Die Daten wurden berechnet, indem das gesamte jahrliche Bruttogehalt durch die Zahl der Vollzeitdquivalent-
Pflegekrifte dividiert wurde. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen iiberzeichnet, wurde die
Verglitungim Verhiltnis zum Bruttonationaleinkommen dargestellt.

k) Die Daten beziehen sich nur auf den 6ffentlichen Sektor.

) Die Daten beziehen sich nur auf den 6ffentlichen Sektor. Die Daten wurden berechnet, indem die Gesamtvergitung
der Krankenpflegekréfte durch die Gesamtzahl der Vollzei tiquivalent-Pflegekréfte dividiert wurde.

m) Die Daten beziehen sich nur auf den o6ffentlichen Sektor. Urlaubszulagen sind nicht inbegriffen.

n) Die Datenbeziehen sich nur auf den 6ffentlichen Sektor. Zusa tzvergiitungen wie Nachtarbeits-, Wochenend- und
Uberstundenzulagen sind nicht inbegriffen, aber Weihnachtsgratifikationen und Urlaubszulagen wurden
beriicksichtigt.

o) Die Daten beziehen sichnur auf den 6ffentlichen Sektor und auf England. Die Daten wurden berechnet, indem die
Gesamtvergiitung der Krankenpflegekréfte durch die Gesamtzahl der Vollzeitdquivalent-Pflegekrifte dividiert wurde.

p) In den Daten sind LPN(licensed practical nurses)- und LVN(licensed wocational nurses)-Pflegekrédfte nicht
enthalten. Leitende Krankenpflegekrafte sind inb egriffen.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A4.5a. Betten fiir die Akutversorgung je 1 000 Einwohner, 1980-2005

1980 1985 1990 1995 2000 2005
Australien 64 5.3 48 1989 41 3.6 36 2004
Belgie n .. .. 52 5.0 47 44
Danemark 53 4.7 41 39 385 31 2004
Deutschland . .. 83 1991 7.5 6.8 6.4
Finnland 49 4.8 43 4.0 2 29
Frankreich 62 5.7 52 4.6 41 37
Griechenland 49 43 .. 3.9 3.8 3.8 2004
Iland 43 41 32 31 2.8 2.8
Island .. .. 43 3.8 .. ..
Italien 80 7.0 62 5.6 4.1 33
Japan .. 123 1993 120 9.6 82
Kanada 46 44 40 41 3.2 2.9 2004
Korea 27 3.8 5.2 6.5
Luxemburg .. 58 1998 5.7 5.2
Mex iko 10 1.1 1.0 1.0
Neuseeland .. . . ..
Niederlande .. . 38 34 3.1 31
Norwegen 52 47 38 3.3 3.1 3.0
Osterreich . 8.3 75 6.8 6.3 6.1
Polen 56 5.7 63 5.8 5.2 47
Portugal 41 35 34 33 3.2 3.0
Schweden 51 4.6 41 3.0 2.4 2.2
Schweiz 72 6.8 65 5.5 4.1 36
Slowak. Re p. . .. .. 6.3 1996 5.8 5.0
Spanien 38 37 36 315 2.8 2.6 2004
Tschech. Rep. 87 8.8 86 7.3 6.1 5.7
Tiirkei 15 1.6 20 2.1 2.2 2.0
Ungarn 66 6.8 71 6.5 5.8 5.5
Ver. Konigreich .. .. .. 41 3.3 31
Ver. Staaten 44 4.2 37 34 2.9 2.7
Letzier Durchschnitt? .. .. .. 3.9
Konsistenter Durc hschnitt (24)° 5.1 4.7 4.1 3.9

StatLink sizm http://dx.doi.org/10.1787/115175040425

Anmerkung: Der Begriff ,Betten fiir die Akutversorgung” kann in den einzelnen Lédndern unterschiedlich definiert
sein. Bei der Interpretation von Unterschiedenim Iindervergleichist daherVorsicht geboten.

a) Der Durchschnitt umfasst alle Lénder, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2004).

b) OhneGriechenland, Island, Luxemburg, Neuseeland, Slowakische Republik und Vereinigtes Kénigreich.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.4.5b. Belegungsrate in der Akutversorgung, in Prozent, 1980-2005

1980 1985 1990 1995 2000 2005

Australien 66.3 69.0 68.8 1989 69.5 70.4 70.6 2004
Belgien .7 833 198 81.9 79.7 79.9 1998

Dénemark 7.3 789 785 786 85.0 ..
Deutschland . . 84.1 1991 82.1 81.9 75.6
Finnland .. 762 742 74.0 .. ..
Frankreich 79.0 791 773 76.0 75.0 734
Griechenland 66.0 66.0 63.2 66.4 78.1 ..

Inand 82.2 759 84.5 825 84.5 85.6
Island . . .. .. . ..
Italien 69.0 679 69.3 70.7 75.6 76.4 2004
Japan .. .. .. 81.6 81.8 79.2
Kanada 80.4 834 78.6 84.6 91.2 90.0 2004
Korea 60.8 1981 610 83.9 66.3 67.2 71.6 2003
Luxemburg? .. .. .. 67.9 1998 66.5 64.7

Mex iko . . 484 1993 50.1 57.4 61.0
Neuseeland . . .. . . ..
Niederlande? 83.5 791 733 733 65.7 63.9
Norwegen 79.3 820 77.0 79.4 85.2 87.6
Osterreich 80.8 198 799 79.3 76.9 7.3 79.0

Polen 85.0 770 66.0 67.3 74.0 77.0 2002
Portugal .. 67.7 66.7 726 7.3 732
Schweden 721 »3 722 75.9 . ..
Schweiz 77.9 800 79.0 77.7 194 84.8 86.1
Slowak. Re p. . . .. 79.6 19% 70.6 66.7
Spanien . 722 735 76.4 7.1 78.8 2004
Tschech. Rep. 81.8 8038 69.6 72.6 70.5 74.6
Tiirkei 4.0 1979 521 57.2 55.4 58.7 64.5
Ungarn 83.3 806 74.9 72.6 73.2 75.7

Ver. Konigreich . 761 .. 774 82.2 83.9

Ver. Staaten 75.4 6438 66.8 62.8 63.9 67.4
Letzier Durchschnitt? .. .. .. .. .. 75.1
Konsistenter D urc hschnitt (19)° .. .. 725 72.0 73.9 7.4

StatLink sizm http://dx.doi.org/10.1787/115175040425

d In den Niederlanden und in Luxemburg ist die Belegungsrate leicht unterzeichnet, da die Zahl der Bettentage in
Krankenh&usern nur stationére Patienten betrifft, wahrend die Zahl der Betten in der Akutversorgung (der Nenner) auch
Betten fiir die Tagespflege umfasst

b Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2002).

¢) OhneBelgien, Danemark, Finnland, Griechenland, Island,]Japan, Luxemburg, Neuseeland, Schweden, Slowakische Republik
und Vereinigtes Konigreich.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.4.6. Langzeitpflegebetten in Krankenh&dusern und Pflegeheimen,
je1 000 Einwohner ab 65 Jahre, 1995, 2000 und 2005

Krankenhduse r Pflegeheime

1995 2000 2005 199 2000 2005
Australien .. . .. 34.7 3.9 37.5 2004
Belgien 1.1 11 1.2 2002 .. . ..
Dénemark? 522 42.9 255
Deutschland . . .. 229 46.7 1999 47.8
Finnland 347 19% 289 25.6 36.3 19% 31.2 26.1
Frankreich 9.0 19% 88 8.1 2003 63.4 19% 60.3 2003
Griechenland 6.7 53 50 2003 .. . ..
Inand 17.2 166 15.2 326 37.8 414
Island® 17.4 199 127 7.5 46.4 19% 51.4 61.0
Italien 10 2001 0.9 2003 .. 13.0 2001 14.8 2003
Japan . 120 15.0 5.6 10.6 11.6
Kanada 2.7 17 1.6 2004
Korea 21 2003 5.8 . ..
Luxemburg 12 0.0 26.4 434
Mex iko
Neuseeland .. . . ..
Niederlande 0.0 2003 271 26.9 27.4 2003
Norwegen . . .. 63.2 63.0 60.3
Osterreich 8.4 76 28 .. ..
Polen 32 2003 3.0 18.2 2003 183
Portugal .. .. .. .. .. ..
Schweden 3.6 21 1.5 84.2 8.7 69.9
Schweiz . . .. 81.8 1997 741 71.7 2004
Slowak. Rep. 9.8 199 100 8.1 ..
Spanien 2.1 19 2.0 .. . 189
Tschech. Rep. 49 82 10.0 8.3 10.6 149
Tiirkei .. . 5.1 .. . ..
Ungarn 47 45 4.8 433 48.4 531
Ver. Kénigreich 0.6 1997 05 04 2004 24.3 1997 2.0 18.7 2004
Ver. Staaten 1.0 1998 09 0.8 2004 441 1998 43.6 431 2004
Letzier Durchschnitt’ 5.7 38.3

¢) Der Durchschnitt umfasst alle Ldnder, fiir die neuere Daten verfiligbar sind.

StatLink iz http://dx.doi.org/10.1787/115226135338
d Die Daten fiir Ddnemark schlief3en Betten in Seniorenheimen, die fiir dltere Personen mit nur leichten Behinderungen
bestimmt sind, nichtein. Die Zahl der Betten in diesen Einrichtungen hatin den letzten Jahren rasch zugenommen.
b In Island schlief3t die Zahl der Betten fiir die Langzeitpflege in Krankenh&usern seit 2000 Betten in geriatrischen Einheiten
nicht ein, deren Anzahlin den letzten Jahren zugenommen hat.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.4.7a. Medizintechnik: CT-Scanner und MRI-Geriite je Million Einwohner,

1990-2005
CT-Scanner MR FGer éte
1990 1995 2000 2005 1990 1995 2000 2005

Australien? 138 20.5 26.1 453 2004 0.6 2.9 3.5 42
Belgien 16.1 16.7 194 21.8 316 204 2.0 33 6.0 6.6
Danemark 43 7.3 114 138 25 .. 5.4 10.2 2004
Deutschland® 64 1991 9.0 127 154 1.1 1991 2.3 4.9 71
Finnland 98 11.7 135 147 1.8 4.3 9.9 147
Frankreich 6.7 9.2 95 98 0.8 2.1 2.6 4.7
Griechenland® 65 135 1997 171 2002 2538 0.4 19 1997 1.9 1998 | 132
Inand 43 . .. 107 .. .. . ..
Island 138 187 21.3 237 39 75 10.7 20.3
Italien 60 121 194 21.0 217 1.3 2.6 1994 7.7 15.0
Japan? 552 747 19% 84.4 1999 RN6 2002 6.1 18.8 1996 23.2 1999 | 401
Kanada 71 8.0 9.8 2001 12 0.7 1.4 2.5 5.5
Korea 122 1993 15.5 284 22 1.4 1992 39 5.4 121
Luxemburg 52 26.6 25.2 286 2.6 2.4 2.3 11.0

Mex iko . . 25 2001 34 .. .. 1.1 2001 1.3
Neuseeland 36 7.5 19% 8.8 121 2004 .. 2.7 1996 2.6 1998 37 2003
Niederlande 73 9.0 1993 .. | 58 0.9 39 . 5.6
Norwegen . . . . . .. . ..
Osterreich 17 239 19% 25.8 294 1.2 1989 74 196 10.9 16.3
Polen . 3.5 1998 44 79 .. .. 0.9 2002 2.0
Portugal® 46 12.4 1997 12.8 2003 | 262 0.8 2.8 1997 3.9 2003 39 2003
Schweden 105 13.8 1993 14.2 1999 . 1.5 6.8 7.9 1999 ..
Schweiz .. 18.3 1997 185 182 .. 124 1997 12.9 144
Slowak. Re p. . . 8.7 2003 13 .. .. 2.0 2003 4.3
Spanien 44 1988 83 12.0 135 0.7 1988 2.7 4.8 8.1
Tschech. Rep. 21 1991 6.7 9.6 123 0.2 1991 1.0 1.7 31
Tiirkei 16 29 19¥4 71 1999 73 2003 .. 0.6 7996 3.0 1998 3.0 2004
Ungarn 19 4.6 5.7 71 0.1 1.0 1.8 2.6

Ver. Kﬁnigreich’ .. .. 45 75 .. .. 4.7 5.4

Ver. Staaten . 241 1997 251 1999 RN2 204 11.5 1993 12.3 15.4 1999 26.6 2004
Letzier Durchschnitt? .. .. .. 20.6 .. .. .. 9.8
Konsistenter

Durchschnitt (20,18)" 9.6 15.5 19.2 24.0 2.1 45 6.6 12.0

StatLink %azm http://dx.doi.org/10.1787/115235187257

d Fir Australien beziehen sich die Daten fiir das Jahr 2000 zur Zahl der MRI-Geréte nur auf solche Gerédte, deren Benutzungim
Rahmen der éffentlichen Krankenversicherung (Medicare) erstattet wird (60% des Gesamtbestands im Jahr 1999).

b Die Zahl fiir Deutschland beziehtsich nurauf Gerdteim Krankenhaussektor, wobei zuséatzliche Gerédte imniedergelassenen
Bereich vorhanden sind.

¢) Die Daten fiir Griechenland und Portugal schliefien seit 2005 den privaten Sektor ein.

d In Japan bezogen sich dieDaten zu den MRI-Gerd ten vor 2002 nur auf die Gerdte in Krankenhdusern. Seit 2002 umfassensie
die Gerdte in Krankenhdusern und allgemeinen Kliniken.

e) In denZahlen fiir das Jahr 2005 fiirdie Niederlande ist die tatséchliche Zahl derdort vorhandenen Gerédte unterzeichnet, da
sie sich auf die Zahl der Krankenh#user bezieht, die laut eigenen Angaben iiber mindestens eines dieser Geréte verfligen,
und nicht auf die Gesamtzahl dieser Geréte in Krankenhdusern und im niedergelassenen Berich.

f) Die Rohdaten flir England und GrofSbritannien bis 2003 wurden proportional erh6ht, um Schatzwerte fiir das Vereinigte
Konigreich zu erhalten. Der private Sektor wurde nichtberticksichtigt.

g Der Durchschnitt umfasst alle Lénder, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2002).

h) Bei den Durchschnitten fiir CT-Scanner sind Irland, Mexiko, die Niederlande, Norwegen, Polen, Schweden, Schweiz, die
Slowakische Republik, das Vereinigte Kénigreich und die Vereinigten Staaten nicht beriicksichtigt. Beim Durchschnitt fiir
MRI-Gerate sind Ddnemark, Irland, Mexiko, Neuseeland, die Niederlande, Norwegen, Polen, Schwe den, Schweiz, die
Slowakische Republik, die Tiirkel und das Vereinigte Konigreich nichtberiicksichtigt.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A 4.7b. Medizintechnik: Zahl der Mammografen und Strahlenterapiegerite
je Million Einwohner, 1990-2005

Mammog rafen Strahlenthera pieger te
1990 1995 2000 2005 1990 1995 2000 2005
Australien? 159 1989 . .. | 251 29 4.4 5.2 6.1
Belgien . . 20.5 2002 213 204 6.1 1991 6.1 6.4 1997 76
Danemark .. . .. 100 .. . 5.4 6.8
Deutschland® . . .. . 4.3 1991 45 4.8 47
Finnland 293 37.6 36.4 1999 3r7 10.0 8.6 8.7 8.8
Frankreich 238 42.0 42.6 422 2002 6.0 6.2 6.1 6.0 2002
Griechenland® .. . 27.9 2002 365 5.4 57 4.0 1999 ..
Inand . . .. 126 .. .. . 7.0
Island 157 187 17.8 169 2315 15.0 14.2 135
Italien . . .. . 1.3 21 1994 3.7 5.0
Japan .. .. .. .. .. .. 6.6 2002 6.8
Kanada . . 19.3 2001 213 5.6 1993 6.9 7.1 1997 ..
Korea .. . 133 287 45 1992 4.1 5.3 45
Luxemburg 253 1992 242 229 20 .. . 4.6 44
Mex iko . . 2.8 2001 45 .. .. 1.2 2001 1.3
Neuseeland . 17.2 1997 19.3 1999 231 204 .. 7.2 1996 9.9 7.6 2004
Niederlande .. . .. . 6.5 1992 71 7.2 1997
Norwegen . . . . . .. . ..
Osterreich .. . .. . .. 32 1996 4.2 4.6
Polen .. . 11.0 159 . . . .
Portugal® . 3.6 1997 11.6 2003 346 .. 29 1997 3.3 2003 6.0
Schweden .. . .. . .. .. . .
Schweiz .. . .. . .. 111 1997 10.4 9.8
Slowak. Re p. . . 13.0 2003 136 .. .. 7.1 2003 9.8
Spanien .. . 10.0 2003 102 2004 2.9 1988 &3 3.7 42
Tschech. Rep. 38 1991 8.4 10.6 141 5.4 1991 49 8.5 8.6
Tiirkei . 1.9 19% 45 1999 65 2003 0.3 1988 0.6 7996 1.4 1999 2.7 2003
Ungarn . 6.8 1997 9.4 1341 1.5 17 1992 2.3 2.7
Ver. Kénigreich? .. 5.0 6.1 84 .. .. 3.9 2002 41
Ver. Staaten . .. . .. .. .. . ..
Letzier Durchschnitt® .. .. .. 19.9 .. .. .. 6.2
Konsistenter
Durchschnitt (10,16) .. 16.5 18.1 21.9 .. 5.4 6.1 6.4
StatLink %azm http://dx.doi.org/10.1787/115235187257
d Fir Australien beziehen sich die Daten fiir 2005 lediglich auf Geréte, deren Benutzung im Rahmen der offentlichen
Krankenversicherung (Medicare) erstattet wird.
b Die Zahl fiir Deutschland beziehtsich nurauf Gerdteim Krankenhaussektor, wobei zuséatzliche Gerédte imniedergelassenen
Bereich vorhanden sind.
c) Die Daten fiir Griechenland (Mammografen) und Portugal schlief3en seit 2005 den privaten Sektor ein.
d Die Rohdaten zur Zahl der Strahlentherapiegerite in England und Wales wurden proportional erhéht, um Schiatzwerte fiir
das Vereinigte Ko nigreich zu erhalten. Der private Sektor wurde nicht berticksichtigt
e) Der Durchschnitt umfasst alle Lénder, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2002).
f) In den Durchschnittswerten fiir Mammografen sind Australien, Belgien, Déanemark, Deutschland, Griechenland, Irland,

Italien, Japan, Kanada, Korea, Mexiko, die Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen, Schweden, die Schweiz, die
Slowakische Republik, Spanien und die Vereinigten Staaten nicht beriicksichtigt. In den Durchschnittswerten fiir die
Strahlentherapiegerdte sind Danemark, Griechenland, Irland, Japan, Kanada, Luxemburg, Mexiko, die Niederlande,
Norwegen, Polen, Schweden, die Slowakische Republik, das Vereinigte Kénigreich und die Vereinigten Staaten nicht
enthalten.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A4.8. Arztkonsultationen je Einwohner, 1980-2005

1980 1990 2000 2005

Australien 4.0 6.1 6.4 6.1
Belgien 71 77 7.9 7.5

D4 nemark? 5.0 57 6.9 7.5 204
De utschland® . 53 1991 7.3 7.0 204
Finnland 3.2 39 4.3 43
Frankreich 4.2 59 6.8 6.6 2004
Griechenland 2.6 25 2.5 1998

Inand . . . .
Island .. 51 5.8 6.5
Italien® . 638 1991 6.1 7.0
Japan . 138 14.4 13.8 2004
Kanada 5.6 67 6.3 6.0 2004
Korea . . 8.8 1999 1.8
Luxemburg .. .. 6.1 6.1
Mexik 0 1.3 17 2.5 2.5 204
Ne useelancf 3.7 . 4.4 2001 | 3.2 2003
Niederland ¢ ¢ 4.9 55 5.9 5.4
Norwegen .. .. .. ..
Osterreich 5.4 59 6.7 6.7 2004
Polen 6.5 58 5.4 | 6.3
Portugal® 3.7 30 3.5 3.9
Schweden 2.6 28 2.8 2.8
SchweiZ . . 3.4 2002 3.4 2002
Slowak. Rep. .. .. 15.0 1.3
Spanien® . 65 1987 8.7 2001 9.5 2003
Tschech. Rep. 12.4 18 12.6 13.2
Tiirkei® 1.2 15 1993 2.5 3.1 204
Ungam . . 1.1 12.6

Ver. Konigreich® ’ 5.2 6.1 5.3 5.1

Ver. Staaten . . 3.7 3.8 2004
Letzter D urc hschnitt? .. .. .. 6.8
Konsistenter Durchsc hnit (20)" .. 5.9 6.4 6.5

StatLink sazm http://dx.doi.org/10.1787/115245740015

a) Die Zahlen fiir Dédnemark und das Vereinigte Konigreich schlieffen auch telefonische Konsultationen ein; sie
beschrénken sich somit nichtauf Arztbesuche.

b) Die Daten firr Deutschland beziehen sich auf die Zahl der Félle die im Rahmen der Erstattungsregeln der
gesetzlichen Krankenkassen von den Arzten behandelt werden. Als ein Behandlungsfall gilt nur der erste Kontakt
innerhalb von drei Monaten, auch wenn der Patient seinen Arzthaufiger konsultiert hat.

¢) Die Daten fiir Italien, Neuseeland (2003), die Niederlande, die Schweiz und Spanien stammen aus Gesundheits-
erhebungen.

d) Die Niederlande schlieffen Konsultationen im Rahmen der Mutter-Kind -Versorgung aus.

e) Portugal und die Tiirkei schlieRen Konsultationen bei niedergelassenen Arzten aus.

f) Das Vereinigte Konigreich beriicksichtigt keine Konsultationen bei freien Fachdrzten oder Konsultationen bei
Fachérzten auflerhalb derambulanten Abteilungen der Krankenhauser.

g) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fiirdie neuere Daten verfligbar sind (ab 2002).

h) Inden Durchschnittswerten nicht enthalten sind Griechenland, Irland, Korea, Luxemburg Neuseeland, Norwegen,
Schweiz, Slowakische Republik, Ungarn und Vereinigte Staaten.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.4.9a. Krankenhausfille insgesamt,je 100 000 Einwohner, 1990-2005

1990 1995 2000 2005
Australien? 16 483 1993 16 482 15813 15 786 2004
Belgien 15 720 1993 15884 17329 16 887 2004
Danemark? . .. 17220 17 013
Deutschland . 18163 19559 20 149 2004
Finnland? ? 21 745 24 566 26663 25 751
Frankreich? y 25967 1997 26802 26 780 2004
Griechenland? 12 688 14078 16076 .
Iand? . 11463 10858 10 227
Island 17 641 18116 18190 17 244
Italien® . 15362 71996 15632 15 822 2004
Japan® 9682 1993 10009 1996 10434 2001 10 551
Kanada? 12 899 11047 9401 8 751 2004
Korea? 6 536 7710 1994 9593 2001 13 173
Luxemburg? . 17618 1998 18075 17 327
Mexiko? ? . 4838 5165 5129
Neuseeland .. .. 14058 13 075
Niederlande 10 212 10230 9265 10 414
Norwegen? 14 542 1993 14544 15408 17 519
Osterreich? 22 704 23955 28449 27 765
Polen? . .. 17406 2003 18 599
Portugal . 8903 8620 9 004
Schweden? 17 884 17 457 16458 16 052
Schweiz . .. 15297 2002 15 898
Slowak. Re p. y 19112 19607 19 804
Spanien? 9 501 10512 11183 10 838 2004
Tschech. Rep.¢ . 20 568 20953 23 690
Tii rkei 5674 6092 7416 8 451 2004
Ungarn® .. .. 24071 25 623
Ver. Konigreich® 17 338 20971 22362 24 516
Ver. Staaten®? 12 423 11 661 11380 12 093 2004
Letzier Durchschnitt® .. .. .. 16 342
Konsistenter D urc hschnitt (24) .. 15 051 15609 15 988

StatLink szm http://dx.doi.org/10.1787/115250855458

a) Die Daten fiir Australien, Finnland, Griechenland, Irland, Kanada, Korea, Luxemburg, Mexiko, Norwegen,
Schweden, Spanien und die Vereinigten Staaten berticksichtigen nicht die Félle von im Krankenhaus geborenen
gesunden S&duglingen.

b) Finnland, Frankreich, Italien (ab 2004), Osterreich (vor 2003), Ungarn (vor 2004), das Vereinigte Kénigreich und die
Vereinigten Staaten rechnen Tagesfille ein, widhrend dies in anderen Landern nicht der Fall ist

¢) Japan und die Tschechische Republik rechnen Uberweisungen zwischen verschiedenen Krankenhausabteilungen
ein, wahrend dies in anderen Ladndern nichtderFall ist.

d) Die Daten flir Ddnemark, Mexik o und Polen beziehen sich nur auf 6ffentliche Krankenhduser.

e) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2004).
OhneDénemark, Griechenland, Neuseeland, Polen, Schweizund Ungarn.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A 4.9b. Krankenhausfille mit ausgewidhlten Ursachen, je 100 000 Einwohner,

1995-2005
Herz-Kreislauf Atmungsorgane Verdauungsorgane
1995 2005 1995 2005 1995 2005

Australien 1854 1688 2004 1512 1371 2004 1590 1513 2004
Belgien 2235 2179 204 1319 12717 2004 1768 1704 2004
Dénemark® .. 2161 .. 1438 . 1372
Deutschland 2955 3126 204 1223 1231 2004 1766 2080 2004
Finnland? 3891 3552 2387 1903 1817 1873
Frankreich? 2286 1997 2251 2004 149% 1997 1242 2004 2 997 1997 3080 2004
Griechenland 2010 . 1169 .. 1561 ..
Inand 1349 1224 1578 1341 1311 1200
Island 1902 1998 1830 1289 71998 983 . 1351
Italien? 2381 199% 2508 204 1100 7996 1157 2004 1782 19% 1477 2004
Japan® 1210 19% 1330 8% 1996 956 1078 19% 1069
Kanada 1533 1224 2004 1072 778 2004 1282 931 2004
Korea 437 1994 1171 633 1994 956 895 1994 119
Luxemburg 2265 1998 2286 1779 1998 1443 1660 1998 1673
Mex iko® 182 211 244 250 369 47
Neuseeland? . 1345 .. 1091 . 980
Niederlande 1589 1528 704 731 890 916
Norwegen 2194 2467 1158 1531 1006 1238
Osterreich? 3382 3698 1761 1796 2 164 2440
Polen® . 3024 .. 1558 . 1766
Portugal 941 1165 597 R7 950 986
Schweden 2994 2597 1292 1047 1380 1232
Schweiz . 1680 .. 856 . 1323
Slowak. Rep. 2464 3054 1728 1660 2074 1889
Spanien 1055 1359 2004 873 1053 2004 1152 1291 2004
Tschech. Rep.” 3039 3712 1751 1559 2 153 2214
Tiirkei 695 1220 2004 683 1113 2004 605 896 2004
Ungarn? . 4606 .. 2193 .. 199%
Ver. Konigreich? 1907 1886 1468 1458 2 166 2481
Ver. Staaten? 2121 2101 2004 1254 1213 204 1138 1219 2004
Letzier Durchschnitt! .. 2144 .. 1245 .. 1512
Konsistenter D urc hschnitt
(23)° 1955 2067 1240 1217 1478 1525

StatLink suzm http://dx.doi.org/10.1787/115250855458

d Finnland, Frankrich, Italien (ab2004), Osterreich (vor 2003), Ungarn (vor 2004), das Vereinigte Kénigreich und die
Vereinigten Staaten rechnen Tagesfille ein, wiahrend dies in anderen Ladndern nicht der Fall ist

b Japan und die Tschechische Republik rechnen Uberweisungen zwischen verschiedenen Krankenhausabteilungen ein,
wiéhrend diesin anderen Lindern nicht der Fallist.

c) Die Daten fiir Ddnemark, Mexiko und Polen beziehen sich nur auf ¢ffentliche Krankenhduser.

d Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2004).

e) OhneDédnemark, Griechenland, Island, Neuseeland, Polen, Schweiz und Ungarn.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.4.10a. Durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung,

alle Pathologien insgesamt, in Tagen, 1990-2005

1990 1995 2000 2005
Australien 7.2 1989 65 6.1 6.1 204
Belgien 9.8 1993 94 7.7 7.1 204
Danemark” 6.4 41 38 35
Deutschland 14.0 1991 14 97 8.6
Finnland? 7.0 55 5.0 4.8
Frankreich? 7.0 62 5.6 5.4
Griechenland 7.5 64 6.2 6.0 2003
Irland 6.7 66 6.4 6.6
Island 7.0 59 6.1 5.4
Italien? 9.5 1991 84 7.0 6.8 204
Japan . 332 24.8 19.8
Kanada 7.4 19%4 72 7.2 7.3 204
Korea 12.0 10 11.0 10.6 2003
Luxemburg .. 79 1998 7.5 7.3
Mexiko®? 4.2 1993 40 4.0 4.0
Neuseeland . 55 1997 49 1998 .
Niederlande 10.0 838 7.7 6.8
Norwegen 7.8 65 6.0 5.2
Osterreich? 9.3 79 6.9 5.9
Polen 12.5 1038 89 6.5
Portugal 8.4 79 7.7 71
Schweden 6.5 52 5.0 4.6
Schweiz 13.4 120 9.3 8.5
Slowak. Re p. . 105 71996 85 7.3
Spanien 9.6 88 741 6.7 204
Tschech. Rep. 12.0 102 8.7 8.0
Tiirkei 6.0 57 5.4 5.2 2002
Ungarn? 9.9 92 71 6.3
Ver. Konigreich? 8.0 1991 71 7.0 6.1
Ver. Staaten? 7.3 65 5.8 5.6
Letzier Durchschnitt® .. .. .. 6.9
Konsistenter D urc hschnitt (26) ¢ 8.7 1.1 6.9 6.3

StatLink %azm http://dx.doi.org/10.1787/115278656217

a) Finnland,Frankreich, Italien (ab 2004), Osterreich (vor 2003), Ungarn (vor 2004), das Vereinigte Kénigreich und die

Vereinigten Staaten rechnen Tagesfille ein, wihrend dies in anderen Landern nicht der Fall ist
b) Die Daten fiir Ddnemark und Mexiko beziehen sich nur auf 6ffentliche Krankenh&user.

¢) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2002).
d) OhneJapan, luxemburg, Neuseeland und Slowakische Republik.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.4.10b. Durchschnittliche Verweildauer bei bestimmten Pathologien,
in Tagen, 1995-2005

Ak uter Myokar dinfarkt (AMI) Schlaganfall Lungenentziindung Normale Entbindung
1995 2005 1995 2005 199 2005 1995 2005

Australien 77 6.3 204 14.0 11 2004 7.8 6.7 2004 3.5 2.6 2004
Belgien 107 84 204 19.6 143 2004 .. 11.8 2004 5.4 4.5 2004
Dénemark? .. 5.3 .. 99 .. 7.0 .. 2.9
Deutschland 170 97 204 19.0 133 2004 .. 11.1 2004 5.8 3.7 2004
Finnland 177 123 431 378 36.6 19% 24.2 4.1 35
Frankreich 8.1 1997 6.9 204 11.7 1997 17 2004 10.2 1997 9.8 2004 5.3 1997 4.6 2004
Griechenland 80 . 13.0 . .. .. 4.0 4.0 2003
Inand 105 10.7 21.3 24 11.8 114 4.4 3.0 2004
Island 98 19%4 7.3 11.8 1998 1141 .. 8.7 4.6 19¥4 2.1

Italien 136 19%4 84 204 16.1 1994 131 2004 .. 10.4 2004 5.3 19%4 36 2004
Japan .. .. .. .. .. .. .. ..
Kanada 90 7.3 204 20.8 148 2004 8.1 7.6 2004 2.2 1.9 2004
Korea 126 199 9.7 22.7 1996 25 7.8 199% 9.3 3.5 199 2.9
Luxemburg 107 1998 7.3 16.1 1998 133 10.0 1998 9.8 4.5 1998 4.2

Mex iko? 72 7.2 7.4 79 6.0 6.3 1.3 1.3
Neuseeland 8.1 6.0 32.7 1994 89 .. 49 2.8 21
Niederlande .. 8.0 226 126 .. 10.8 3.2 2.2
Norwegen 83 5.0 149 103 .. 7.7 4.4 34
Osterreich 164 8.4 17.7 144 .. 9.9 6.5 4.3
Polen? . 7.7 .. 128 .. 10.8 . 47
Portugal 10 9.0 125 104 10.6 10.6 3.1 2.7
Schweden 76 5.3 15.1 138 6.6 1998 6.4 3.1 2.4
Schweiz 128 8.3 .. 174 .. 11.3 6.2 5.6
Slowak. Re p. 155 8.1 16.3 15 136 10.2 7.8 5.7
Spanien 124 92 204 171 121 2004 114 9.3 2004 3.6 2.6 2004
Tschech. Rep. 127 6.2 15.2 145 121 104 6.9 5.1

Tiirkei . . 8.3 76 2004 .. 6.0 2004 1.9 1.7 2003
Ungarn 127 71 .. 8.1 .. 9.3 6.2 6.2

Ver. Kénigreich 87 8.7 30.2 234 .. 11.6 2.4 1.5

Ver. Staaten 66 5.8 2004 7.4 58 2004 6.7 5.5 2004 15 2.0 2004
Letzer Durchschnitt’ .. 7.8 .. 141 .. 9.6 .. 3.3
Konsistenter

Durchschnitt® 111 7.9 18.1 144 11.4 9.8 4.2 3.3

StatLink %azm http://dx.doi.org/10.1787/115278656217
d Die Daten fiir Ddnemark, Mexiko und Polen beziehen sich nur auf 6ffentliche Krankenhaduser.
b Der Durchschnitt umfasst alle Ldnder, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2003).
¢) Beziehtsichaufdie Lander, fiir die Daten sowohl fiir 1995 als auch 2005 vorliegen.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.4.11. Kardiovaskulére Eingriffe, je 100 000 Einwohner, 1990-2005

Koronarbypas soperationen (CABG) Koronarangioplastie
1990 199 2000 2005 1990 1995 2000 2005

Australien 611 94.9 89.4 723 204 28.7 62.8 114.4 163.4 2004
Belgien .. . 1589 2002 1521 204 .. 97.8 262.1 421.8 2004
Dénemark 201 415 120.0 820 17.5 1992 29.8 106.8 193.6
Deutschland 413 71.9 93.6 817 534 1333 219.5 328.6
Finnland 384 84.9 931 63.1 131 35.3 66.4 123.6
Frankreich . 36.0 1993 405 . .. 348 1993 146.2 ..
Griechenland 189 59.6 .. . 23.4 1993 37.0 8.0 122.9 2002
Irand .. 25.9 34.2 464 .. 181 86.6 88.9

Island 542 729 60.8 510 51.4 127.2 160.7 2295

Italien .. 33.8 19% 485 451 2004 .. 29.3 1994 87.7 111.6 2004
Japan .. .. .. .. .. .. .. ..
Kanada . . .. 914 204 .. .. . 137.6 2004
Korea .. . .. 59 2004 .. .. . ..
Luxemburg .. . 40.8 624 . .. 125.6 179.3

Mex iko .. 0.5 1.3 26 . 0.3 0.9 1.6
Neuseeland .. 684 1995 1033 833 204 .. 54.3 1994 73.9 104.0 2004
Niederlande 615 62.7 59.4 574 422 1992 64.6 69.1 92.6 2003
Norwegen . 72.7 19% 76.1 885 204 .. 49.4 1993 117.2 231.8 2004
Osterreich .. 553 1997 56.7 512 .. 1211 1997 174.8 ..

Polen . 8.0 1993 38.7 2003 56.0 44 1992 48 1993 19.0 1997 2229
Portugal 136 1993 19.6 229 23 4.7 1993 14.6 45.5 745
Schweden 506 7.7 727 539 12.8 54.7 RN.6 172.6
Schweiz .. . 39.9 2002 28.1 457 1992 65.1 1993 77.8 2002 1058
Slowak. Rep. .. . .. . . .. . ..
Spanien 12 17.9 25.0 300 12.7 1991 31.4 93.4 2181
Tschech. Rep. .. 23.0 64.3 759 .. .. . 2071

Tiirkei .. . .. . .. .. . ..
Ungarn .. . 91.4 1339 1.6 1992 6.4 1993 46.5 325.5

Ver. Konigreich 314 46.7 58.0 514 11.6 31.0 7.2 123.2

Ver. Staaten 1571 215.2 183.8 1454 204 | 1142 162.7 363.2 433.7 2004
Letzier Durchschnitt? .. .. .. 65.3 .. .. .. 183.9
Konsistenter

Durchschnitt (11)° 491 72.7 79.9 64.6 32.9 67.9 127.5 195.8

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/115306265080
Anmerkung: Die Datenbeziehen sich nur auf die Zahl derstationér durchgefiihrten Eingri ffe. Ambulante Koronarangiopla stien
sind nicht beriicksichtigt (auf sie entféllt in vielen Landern ein wachsender Teil der Gesamtaktivitat).
d Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2002).
b Enthalten sind Australien, Ddnemark, Deutschland, Finnland, Island, Niederlande, Portugal, Schweden, Spanien,
Vereinigtes Konigreich und Vereinigte Staaten.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.4.13. Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 1990-2005

1990 1995 2000 2005
Australien 17.5 19.2 231 291 2004
Belgien 10.5 135 16.3 17.8 2004
Danemark 12.4 125 147 194
Deutschland 15.7 17.2 20.9 26.7
Finnland 13.7 15.8 16.0 16.4
Frankreich 13.9 152 1993 1741
Griechenland . .. .. .
Irland 10.5 134 20.7 245 2004
Island 1.8 141 17.7 15.6
Italien 20.8 26.1 333 375 2004
Japan . .. .. ..
Kanada .. 17.5 209 5.3 2004
Korea . .. 396 2001 3.2 2004
Luxemburg 16.5 16.4 21.8 27.5
Mex iko . 25.3 32.0 39.3
Neuseeland 12.1 15.1 20.2 2.2 200
Niederlande 7.4 97 11.9 13.6 2004
Norwegen 12.8 12.6 137 15.2 2004
Osterreich . 12.4 17.2 24.4
Polen . 15.2 161 1997 .
Portugal? 19.5 1993 21.6 23.9 27.8
Schweden 10.8 120 15.2 17.2 2003
Schweiz 18.6 .. 242 2002 26.7
Slowak. Re p. 8.7 115 14.7 20.7
Spanien 14.2 18.8 215 23.6 2003
Tschech. Rep. 7.6 11.2 129 171
Tiirkei . 136 71998 136 1998 .
Ungarn . 136 20.1 29.1
Ver. Konigreich 1.6 15.8 223 23.3
Ver. Staaten 2.7 20.8 229 291 2004
Letzier Durchschnitt? .. .. .. 24.2
Konsistenter D urc hschnitt (19)° 13.5 15.6 19.1 22.3

StatLink %azm http://dx.doi.org/10.1787/115317683027
a) In Portugalwerden nurdie Geburten in 6ffentlichen Krankenhiusern (in Festland-Portugal) berticksichtigt, was zu
einer Uberzei chnungder Kaiserschnittraten fijhrt.
b) Der Durchschnitt umfasst alle Lénder, fiir die neuere Daten verfligbar sind (ab 2002).
¢) OhneFrankreich, Griechenland, Japan, Kanada, Korea, Mexiko, Osterreich, Polen, Schweiz, Tiirkei und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.4.14. Zahl der Kataraktoperationen, stationdr oder ambulant, je 100 000 Einwohner,

1995-2005
1995 2000 2005

Stationdr Ambulant Insges amt Stationdr Ambulant Insge samt Stationdr Ambulant Insge samt
Australien . 113.¢ 599.8 7131 67.4 2004 787.8 2004 8553 2004
Belgien 5526 .. . 359.¢ 888.4 12477 163.7 2004 1 436.32004 16000 2004
Danemark 1331 1996 2222 1996 3553 199% 85.1 327.8 4129 19.7 502.4 5222
Deutschland . .. . .. . . . . .
Finnland 3048 152.5 457.3 116.¢ 529.5 6458 29.9 764.6 7945
Frankreich 3882 1993 4211993 430.3 1993 497.% 230.6 7282 ..
Griechenland . .. 3335 19% . . 6119 . . 8789 2003
Inand 3163 38.7 355.0 303.¢ 128.9 4325 111.4 139.6 2511
Island . .. . 54.4 1998 2049 1998 2593 1998 . . 7402
Italien 3398 1996 20.519% 360.3 199% 415.¢ 250.6 666.5 164.32004 5829 204 7472 2004
Japan .. .. . .. ..
Kanada 93 2.3 4144 14366 7.52004 ..
Korea .. .. . . . .. 4446 2004
Luxemburg . .. 589.5 19% 505.¢ 209.9 7158 635.2 3141 9492
Mex ko 25 24.0 26.4 7.% 30.7 378 17.5 37.3 547
Neuseeland . .. . 25.6 2184 2439 17.7 2004  188.8 2004 2065 2004
Niederlande 2744 115.9 390.3 95.4 457.9 553.3 25.4 736.5 7619
Norwegen . 65.4 448.8 5142 32.6 2004 4551 2004 4877 2004
Osterreich 4654 1997 571.¢ 697.9
Polen . .. . 212.1 2003 . . 304.4 . .
Portugal 95 0.1 99.6 132.¢ 13.2 1456 134.6 153.3 2879
Schweden 335 1998 25.5 2001 614.9 2001 6404 2001 22.9 2003  871.6 2003 8945 2003
Schweiz 225.5 2002 2514 2002 4769 2002 112.2 317.0 4291
Slowak. Rep. . . . .. ..
Spanien 3628 1997 235.( 101.5 892.9 9945
Tschech. Rep. 331.f 410.6
Tiirkei . . . .
Ungarn . .. . .. . 698.7 827.3 29 8303
Ver.Kénigreich 19.1 141.9 338.0 9.3 451.7 5469 43.1 583.8 6269
Ver. Staaten 638 2.7 3.32004

StatLink si=r http://dx.doi.org/10.1787/115360252350

Anmerkung: Bei der Interpretation von Unterschieden im Léndervergleich ist Vorsicht geboten, da die Verbuchung der Katarakt-
operationen und die Erfassung der Einrichtungen der Gesundheitsversorgung nicht einheitlich sind (vor allem in Privatkliniken und
Aktivitdten im ambulanten Bereich).
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.5.1a. Gesamtgesundheitsausgaben pro Kopf, US-$ KKP, 1980-2005

1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australien 697 1307 2397 2541 2724 2892 3128 3128 200405
Belgie n 636 134 2301 2452 2631 3080 3290 v 3389 v
Danemark 883 1521 2381 2561 265 2793 2972 v 3108 v
Deutschland 950 | 1933 1992 2634 2754 288 3129 3169 3287
Finnland 582 1392 1717 181 2012 2045 2 202 2331
Frankreich 677 1499 2487 2649 279% | 3011 3191 3374
Griechenland 486 843 190 2178 2364 2616 2 669 2981
Irland 519 | 79 1822 2151 2368 2536 2742 2926
Island 733 1619 2697 2775 3036 3161 3 331 3443
Italien .. 1380 2078 2188 2278 2281 2 437 2532
Japan 583 1121 197 2080 2138 2243 2358 v 2358 2004v
Kanada 780 1738 2509 2727 2867 3006 3161 3326
Korea 159 1983 356 780 932 977 1051 1138 1318
Luxemburg 640 1532 2984 3270 379 4727 532v 5352 2004v
Mex iko .. 306 506 548 578 608 655 675
Neuseeland 509 991 1605 1709 1850 1911 2148 v 2343 v
Niederlande 755 1434 2258 2525 2775 2910 v 3094 v 309 2004v
Norwegen 676 139 3082 3293 3616 3872 4103 4364
Osterreich 769 1327 285 2898 3018 3236 3418 3519
Polen . 296 590 647 734 754 814 867 v
Portugal 29 673 1625 1685 1783 1832 v 1896 v 2033 v
Schweden 938 1581 2272 2409 259 2760 2 827 2918
Schweiz 1030 2028 3181 3371 3650 3861 4 045 4177
Slowak. Re p. .. .. 595 642 716 798 1061 1137
Spanien 363 872 150 1617 1723 | 1954 2099 v 2255 v
Tschech. Rep. . 570 971 1055 1199 1353 143 1479
Tiirkei 76 168 451 461 484 514 562 586
Ungarn .. 600 71991 857 977 1115 1291 v 1337 v 1337 2004v
Ver. Konigreich 482 989 189 2034 2228 | 2328 2 560 2724
Ver. Staaten 1068 2738 459 4917 5306 5684 6 037 6401
Letzier . .. .. .. .. .. .. 2759
Durchschnitt?
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 637 1300 225 240 2592 2798 2979 3114

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/115415475557
v = Vorlaufige Schatzung.
d Durchschnitt der letzten verfliigbaren Daten fiir alle OECD-Lander.
b Ohneltalien, Mexiko, Polen, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.5.1b. Offentliche Gesundheitsausgaben pro Kopf, US-$ KKP, 1980-2005

1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australien 439 877 | 1640 1715 1839 1952 2110 2110 200405
Belgien .. . 1750 1878 1979 | 2205 2404 v 2451 v
Dénema rk 775 1258 193 2117 2203 | 2353 2506 v 2614 v
Deutschland 747 I 1575 1992 2098 2184 228 2462 2437 2527
Finnland 460 1126 1290 1412 1536 1558 1700 1813
Frankreich 542 1148 1948 2075 2197 I 2389 2534 2693
Griechenland 270 453 862 1032 1111 1214 1190 1277
Irland 423 I 571 1329 1584 1791 1945 2143 2281
Island 647 1402 2211 2273 2512 2607 2746 2842
Italien . 1097 1507 1633 1697 1703 1847 1938
Japan 416 870 1599 1699 1742 1828 v 1927 v 1927 2004v
Kana da 590 12% 1766 1909 1994 2110 2220 2337
Korea 41 1983 130 365 494 504 546 598 698
Luxemburg 5% 1426 2665 2874 3367 | 4281 4851 v 4851 2004v
Me xiko . 124 235 246 254 268 304 307
Neuseeland 448 816 1252 1306 1441 1497 1665 v 1829 v
Niede rlande 523 962 1424 1586 1733 17332002 1733 2002 1733 2002
Norwegen 576 1153 2542 2752 3019 3241 3428 3647
QOsterreich 529 976 2144 2195 2276 2438 2582 2665
Polen .. 27 413 465 522 527 558 601 v
Portugal 188 441 1179 1205 1288 134 v 1358 v 1478 v
Schweden 868 1421 1929 2045 2207 2357 2391 2469
Schweiz . 1062 1769 1926 2113 2258 2367 2493
Slowak. Rep. . .. 532 574 638 705 I 782 846
Spanien 290 687 1089 1151 1228 I 1373 1487 v 1609 v
Tschech. Rep. .. 555 877 A7 108 1215 1259 1310
Tiirkei 2 102 284 314 3N 368 406 418
Ungarn . 534 1991 606 674 783 921 v 942 v 942 2004v
Ver. Kdnigreich 431 827 1503 1687 1857 I 1993 2209 2371
Ver. Staaten 439 1080 1995 2191 2372 2528 2698 2884
Letzter Durchschnitt? .. .. .. .. .. .. .. 1999
Konsistenter D urchschnitt 466 936 1594 1718 1857 2005 2133 2231

(22)°

StatLink sazm http://dx.doi.org/10.1787/115415475557
v = Vorldufige Schatzung.
a) Durchschnitt der letzten verfiigbaren Daten fiir alle OECD-Lénder.
b) Ohne Belgien, Italien, Mexiko, Polen, Schweiz, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.5.1c. Wachstum der gesamten und der 6ffentlichen
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im Vergleich zum Wachstum des Pro-Kopf-BIP,
in realer Rechnung, 1995-2005

Pro-Kopf- (?esundhe'rlsa usgaben, Offentlich.ePro—Kopf— Pro-Kopi-BIP
insge samt Ges undheitsausga ben
Durchschnittl. Re alausgaben Durchsc hnittl. Realausgaben Durchschnittl.
jahriche 2005 jahriche 2005 @hrliche Ref'gegssBﬁ 3805
Wachstumsrate 1995 = 100 Wachstumsrate 1995 =100 Wachstumsrate
Australien* (1995-2004) 47 151 4.2 145 2.5 125
Belgie n* 32 136 2.8 132 1.7 119
Danemark* 2.8 132 2.9 133 1.7 119
Deutschland 1.8 19 1.2 13 1.2 113
Finnland 35 141 3.8 145 3.4 139
Frankreich* 2.3 126 2.4 127 1.6 118
Griechenland * 47 158 5.1 165 3.4 140
Inand 72 200 8.0 217 6.0 178
Island 5.0 163 4.8 160 3.4 140
Italien 3.2 136 4.0 148 1.1 11
Japan* (1995-2004) 2.6 126 2.5 125 0.9 108
Kanada* 32 136 3.0 134 2.3 126
Korea 7.6 208 11.9 308 3.7 144
Luxemburg (1995-2004) 7.6 193 75 191 3.6 137
Mex ko * 36 142 47 158 2.1 123
Neuseeland 4.3 152 4.4 154 1.9 121
Niederlande*- @ (1995-2004) 30 131 2.1 115 2.1 122
Norwegen * 34 139 37 144 2.3 126
Osterreich 2.4 127 3.0 134 2.0 121
Polen* 5.2 166 4.8 160 4.3 153
Portugal* 38 145 4.6 156 1.7 118
Schweden 38 145 35 142 2.6 129
Schweiz 2.8 132 39 147 1.0 110
Slowak. Rep.* (1997-2005) 37 133 3.3 129 3.4 131
Spanien* 3.0 135 3.1 136 2.7 130
Tschech. Rep.* 2.5 127 2.3 125 2.7 130
Tiirkei (1999-2005) 6.3 144 9.1 168 3.4 122
Ungarn* (1995-2004) 4.9 153 3.6 137 4.4 148
Ver. Kénigreich 4.2 151 4.6 157 2.4 127
Ver. Staaten 36 143 3.6 142 2.2 124
Durchschnitt 4.0 146 43 152 2.6 128

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/115415475557
Die Wachstumsraten in Tabelle A.5.1cbis A.5.1e wurden um die zahlreichen Briiche bereinigt, diein den Datenreihen zu den
Gesund heitsausgaben auftreten. Diese Briiche erklidren sich zumeist aus Anderungen derErfassungsmethoden, zu denen es
mit der Einflihrung des Systems der Gesundheitsausgabenrechnungen (System of Health Accounts, vgl. Anhang B) kam. Die
Neuabgrenzung des Gesundheitssektors fiihrt tiblicherweise zu einer Ausgabenniveauverschiebung zum Zeitpunkt ihrer
Umsetzung. Um diesen Effekt herauszufiltern, wurde unterstellt, dass das Realwachstum in den Jahren mit Briichen dem
durchschnittlichen Wachstumder Vor- und Folgejahre entsprach.
d) Fir die Niederlande beziehen sich die 6ffentlichen Ausgaben aufden Zeitraum 1995-2002.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.5.1d. Jahrliche Wachstumsrate
der Pro-Kopf-Gesamtgesundheitsausgaben, in realer Rechnung, 1995-2005

1995/96  1996/97  1997/98  1998/99 1999/2000 200001  2001/02 200203  2003/04  2004/05

Australien 4.8 43 4.9 53~ 56 4.4 45 3.5 5.1

Belgien 3.3 1.3 3.0 59 39 1.7 37 4.0* 42 0.7
Danemark 3.3 2.0 3.9 4.0 07 4.0 25 3.0* 35 1.4
Deutschland 3.6 0.0 2.1 2.7 30 2.5 17 1.4 -0.8 1.8
Finnland 53 0.9 0.7 22 19 46 60 5.7 41 5.1
Frankreich 0.6 0.4 2.3 33 26 2.4 33 32* 3.0 2.0
Griechenland 1.2 1.6 1.9 6.0 8.0 10.0 24 7.8 0.3 8.0
Irland 4.7 8.7 4.4 10.1 85 15.4 69 5.0 5.0 3.6
Island 3.7 33 1.9 11.9 15 0.9 77 5.0 3.6 1.1
Italien 2.3 5.5 2.2 2.7 70 34 17 0.1 5.1 1.8
Japan 5.0 0.5 1.9 32 46 33 04 2.8 2.1 .
Kanada -1.8 2.8 6.4 2.8 34 6.1 50 2.6 2.3 2.1
Korea 9.7 3.0 -7.3 17.4 12 16.7 43 5.4 5.2 12.5
Luxemburg 24 35 6.5 99 79 10.3 93 94~ 9.4

Mex ko 6.1 79 7.3 6.7 44 5.8 27 3.0 4.8 0.0
Neuseeland 1.2 32 5.5 3.0 27 4.4 76 -0.2 10.2 5.5
Nieder lande 1.5 0.4 2.4 43 15 55 63 2.9 2.5

Norwegen 3.9 8.2 12.4 2.2 74 6.1 123 2.7 -0.5 4.3
Osterreich 2.5 3.8 5.6 2.8 10 1.2 20 1.9 2.6 0.8
Polen 13.9 2.1 10.6 1.4 14 7.4 4.9 2.4 47 3.9
Portugal 7.0 42 1.4 6.9 4.0* 1.0 20 6.2 1.5 4.0
Schweden 4.3 0.3 5.2 56 41 53 64 3.1 1.5 2.4
Schweiz 4.4 1.9 4.2 2.1 29 5.1 16 2.0 2.2 1.9
Slowa k. Re p. . .. 1.9 1.5 =34 4.0 62 89 6.5 41
Spanien 2.4 1.8 3.9 42 27 2.9 14 2.9* 43 3.9
Tschech. Rep. -0.2 -1.3 -1.2 0.4 2.8* 5.1 82 5.0* 1.8 4.4
Tiirkei . .. . .. 86 3.0 53 7.0 9.6 4.3
Ungarn 2.2 1.2 31* 50 23 7.6 104 14.2 3.0 .
Ver.Kénigreich 3.0 0.5 3.6 6.6 52 5.4 42 37 6.2 41
Ver. Staaten 2.1 2.2 3.0 3.4 36 5.1 60 49 3.3 2.9
Durchschnitt 3.1 2.6 3.9 4.9 3.5 5.4 4.9 4.3 3.9 3.1

StatLink %azm http://dx.doi.org/10.1787/115415475557

* Vgl. Anmerkung zu Tabelle A.5.1c.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.5.1e. Jahrliche Wachstumsrate der 6ffentlichen
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, in realer Rechnung, 1995-2005

1995/96  1996/97  1997/98  1998/99 1999/2000 200001  2001/02 200203  2003/04  2004/05

Australien 4.0 6.8 4.2 37* 341 3.0 45 34 5.1

Belgie n 4.5 -2.0 2.3 5.6 38 24 18 41* 6.4 -0.3
Danemark 3.2 1.8 3.6 43 09 43 28 32* 36 1.1
Deutschland 4.4 -1.6 1.2 23 29 2.1 16 0.7 -31 1.8
Finnland 5.6 18 0.4 0.9 17 5.7 66 5.5 BS 5.8
Frankreich 0.4 0.5 2.3 2.9 26 2.5 37 34* 3.0 2.6
Griechenland 3.0 1.4 0.4 838 134 17.9 15 6.4 -36 3.8
Irland 3.8 125 4.1 89 838 16.4 938 6.5 6.9 3.4
Island 2.8 1.8 10.7 14.5 02 0.8 838 47 36 1.2
Italien 2.0 5.9 1.5 32 97 6.4 15 0.3 6.7 2.8
Japan 4.7 -1.0 1.0 36 49 3.8 041 2.8 2.5 .
Kanada 2.5 1.9 74 1.8 39 5.6 43 36 2.3 2.2
Korea 19.4 9.8 4.4 18.0 110 321 16 6.0 6.6 13.3
Luxemburg 2.8 31 6.4 6.8 73 85 123 10.9* 95

Mex iko 7.7 16.5 13.7* 10.8 17 2.0 04 3.6 10.1 2.0
Neuseeland 0.6 4.0 51 3.6 34 23 96 0.4 9.1 6.2
Niederlande 5.4 2.9 2.5* 2.0 24 5.0 57 2.9 2.5

Norwegen 3.8 8.8* 13.7 2.6 75 7.4 122 3.0 -07 4.2
Osterreich 1.0 11.2 5.9 33 07 1.0 15 1.8 2.9 1.0
Polen 14.7 0.1 0.5 10.4 02 10.3 5.5* 0.6 2.7 5.0
Portugal 1.5 49 3.6 7.7 3.6* -0.5 341 7.9 -09 B3
Schweden 4.6 -1.0 51 55 31 5.3 67 34 0.5 2.4
Schweiz 6.2 2.8 3.6 2.9 34 79 30 3.0 2.3 4.0
Slowak. Rep. . .. 1.8 -06 -37 39 59 8.0 6.5* 5.0
Spanien 2.7 2.0 3.5 39 24 2.3 15 34* 5.2 4.6
Tschech. Rep. 0.4 -1.7 -1.0 0.4 2.5* 45 90 51* 1.1 3.8
Tiirkei .. .. . .. 18 11.7 87 8.8 10.6 3.1
Ungarn 5.0 0.8 13* 17 0.0 49 124 16.0 1.8
Ver. Konigreich 1.9 -2.6 3.6 7.0 56 8.1 46 6.5 71 5.0
Ver. Staaten 2.2 1.5 0.6 2.2 40 7.2 64 4.4 3.8 3.7
Durchschnitt 3.2 33 3.9 5.1 36 6.5 5.2 4.7 4.0 3.2

StatLink %azm http://dx.doi.org/10.1787/115415475557

* Vgl. Anmerkung zu Tabelle A.5.1c.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.5.2a. Gesamtgesundheitsausgaben in Prozent des BIP, 1980-2005

1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australien 6.8 75 | 8.8 89 9.1 92 9.5 9.5 200405
Belgien 6.3 72 8.6 87 9.0 101 10.2v 10.3 v
Dénemark 8.9 83 8.3 86 8.8 91 9.2v 91v
Deutschland 8.4 | 96 1992 10.3 104 10.6 108 10.6 10.7
Finnland 6.3 77 6.6 6.7 7.0 73 7.4 7.5
Frankreich 7.0 84 9.6 97 10.0 | 109 1.0 1.1
Griechenland 5.1 58 9.3 98 9.7 100 9.6 10.1
Ifand 8.3 | 6.1 6.3 70 7.2 73 7.5 7.5
Island 6.3 78 9.3 92 10.0 103 10.0 9.5
Italien . 77 8.1 82 8.3 83 8.7 8.9
Japan 6.5 60 7.7 79 8.0 81v 8.0v 8.0 2004v
Kanada 7.0 89 8.8 93 9.6 98 9.8 9.8
Korea 4.1 1983 43 4.8 54 5.3 54 5.5 6.0
Luxemburg 5.2 54 5.8 64 6.8 78 8.3v 8.3 2004v
Mexiko . 48 5.6 60 6.2 63 6.5 6.4
Neuseeland 59 69 7.7 78 8.2 80 8.6v 9.0v
Niederlande 7.5 80 8.0 83 8.9 91v 9.2v 9.2 2004v
Norwegen 7.0 76 8.4 88 9.8 100 9.7 9.1
Osterreich 7.5 70 10.0 100 10.1 102 10.3 10.2
Polen . 48 5.5 59 6.3 62 6.2 6.2v
Portugal 5.3 59 8.8 838 9.0 97v 9.8v 10.2 v
Schweden 9.0 83 8.4 87 9.1 93 9.1 9.1
Schweiz 7.4 83 10.4 109 11.1 15 1.5 1.6
Slowak. Rep. . . 5.5 55 5.6 59 7.2 71
Spanien 5.3 65 7.2 72 7.3 | 79 8.1v 8.2v
Tschech. Rep. . 47 6.5 67 71 74 7.3 7.2
Tiirkei 33 36 6.6 75 7.4 76 7.7 7.6
Ungam . 70 191 6.9 72 7.6 83v 8.1v 8.1 2004v
\er Kénigreich 5.6 60 7.3 75 7.7 | 78 8.1 8.3
Ver Staaten 8.8 19 13.2 139 147 152 15.2 15.3
Letzer .. . .. .. .. .. .. 9.0
Durchs chnit ?
Konsistenter
Durchs chnit (24)° 6.6 72 8.3 8.6 8.9 9.3 9.3 9.4

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/115422448016
v = Vorldufige Schatzung.
a) Durchschnitt der letzten verfiigbaren Daten fiir alle OECD-Lénder.
b) Ohne Italien, Mexiko, Polen, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A 5.2b. Offentliche Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP, 1980-2005

1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australien 4.3 5.1 6.0 6.0 62 6.2 6.4 6.4 200405
Belgien .. . 6.6 6.7 6.7 7.2 7.5v 74v
Dénemark 79 6.9 6.8 71 73 7.7 7.8v 7.7v
Deutschland 6.6 | 7.8 1992 8.2 83 84 8.5 8.1 8.2
Finnland 5.0 6.2 4.9 51 54 5.6 5.7 5.9
Frankreich 5.6 6.4 7.5 76 79 | 8.6 8.7 8.9
Griechenland 2.8 31 4.1 47 46 4.7 4.3 4.3
Inand 6.8 | 4.4 4.6 51 54 5.6 5.8 5.8
Island 5.5 6.8 7.6 75 83 8.5 8.3 7.9
Italien .. 6.1 5.8 6.1 62 6.2 6.6 6.8
Japan 47 4.6 6.2 65 65 6.6v 6.6v 6.6 2004v
Kanada 5.3 6.6 6.2 65 6.7 6.8 6.8 6.9
Korea 1.1 1983 1.6 2.2 29 27 2.8 2.9 3.2
Luxemburg 4.8 5.0 5.2 56 6.1 7.0 7.5v 7.5 2004v
Mex iko .. 2.0 2.6 27 27 2.8 3.0 2.9
Neuseeland 5.1 5.7 6.0 60 64 6.3 6.7v 7.0v
Niederlande 5.2 5.4 5.0 52 55 5.52002 5.52002 5.52002
Norwegen 59 6.3 6.9 74 82 8.4 8.1 7.6
Osterreich 5.1 5.1 7.6 76 76 7.7 7.8 7.7
Polen .. 4.4 3.9 42 45 4.4 4.3 4.3v
Portugal 3.4 3.8 6.4 63 65 71v 7.0v 74v
Schweden 8.3 7.5 71 74 78 7.9 7.7 7.7
Schweiz .. 4.3 5.8 62 65 6.7 6.8 6.9
Slowak. Re p. .. . 4.9 49 50 5.2 5.3 5.3
Spanien 42 5.1 5.2 52 52 I 5.5 5.7v 59v
Tschech. Rep. .. 4.6 5.9 60 64 6.7 6.5 6.4
Tiirkei 1.0 2.2 4.2 51 52 5.4 5.6 5.4
Ungarn .. 6.3 1991 4.9 49 53 5.9v 5.7v 5.7 2004v
Ver. Konigreich 5.0 5.0 5.9 62 64 | 6.7 6.9 7.2
Ver. Staaten 3.6 47 5.8 62 66 6.7 6.8 6.9
Letzier .. .. .. .. .. .. .. 6.4
Durchschnitt?
Konsistenter
Durchschnitt (22)° 4.9 5.2 5.9 6.2 6.4 6.6 6.7 6.7

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/115422448016
v = Vorlaufige Schatzung.
d Durchschnitt der letzten verfliigbaren Daten fiir alle OECD-Lander.
b OhneBelgien,Italien, Mexiko, Polen, Schweiz, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A5.3. Laufende Gesundheitsausgaben nach Leistungsart, 2005

davon: aavon:

Individuelle ) Medizinische Kollektive Pravention Verwaltungs-

mediznische| Kurative/ oo Hilfs- Waren  CeSUdRemS-) o yng  jeistungen

Leistungen | reabilitative pflege leistungen leistungen | stentiche und Kranken-

Pflege ) .
Gesundheit versicherung

Australien (2004-2005) 7 64 7 5 18 4 2 3
Belgie n 72 53 15 4 19 8 2 6
Déanemark 82 57 22 3] 14 4 2 2
Deutschland n 54 12 5 20 9 3 6
Finnland® 72 65 6 0 20 6 4 2
Frankreich 69 57 9 4 22 9 2 7
Griechenland
Ihand . . .. . . . . ..
Island 82 65 17 0 16 2 1 2
Italien 78 .. .. . 21 1 1 0
Japan (2004) 75 57 18 1 21 4 2 2
Kanada? 68 47 14 6 21 1 6 4
Korea 63 63 1 0 31 6 2 4
Luxemburg (2004) 79 56 17 6 12 10 1 9
Mex iko? 62 .. .. . 22 14 3 11
Neuseeland 7 55 15 7 13 10 6 4
Niederlande 73 57 14 2 18 9 5 5
Norwegen 83 50 26 7 14 3 2 1
Osterreich 78 63 13 2 16 6 2 4
Polen 64 53 7 4 32 4 2 2
Portugal 72 61 1 10 25 3 2 1
Schweden 83 .. .. . 15 1 1
Schweiz 80 57 20 3 13 7 2 5
Slowak. Re p. 52 46 1 6 4 6 2 4
Spanien 69 58 7 4 26 5 2 3
Tschech. Rep. 65 49 3 12 30 5 2 3
Turkei . . .. . . . ..
Ungarn (2004) 58 50 4 4 35 7 5 1
Ver. Kénigreich . . .. . . . .. ..
Ver. Staaten 7% 68 7 0 14 1 4 8
Konsistenter
Durchschnitt (23)° 72 57 11 4 21 7 3 4

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/115424851345
a) Fiir Kanada und Mexiko sind unter den laufenden Ausgaben auch unaufgeschliisselte Ausgaben erfasst.
b) Fir Finnland enthalten die laufenden Ausgaben auch Ausgaben fiir umwel tbezogenen Gesundheitsschutz.
¢) OhneGriechenland, Irland, Italien, Mexiko, Schweden, Tiirkei und Vereini gtes Ko nigreich.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN -ISBN 97 8-92-64-03994-0 - © OECD 2007 187


http://dx.doi.org/10.1787/115424851345

ANHANG A

Tabelle A.5.4a. Pro-Kopf-Arzneimittelausgaben, 2005, und reale jahresdurchschnittliche
Pro-Kopf-Wachstumsrate, 1995-2005

oot s _| sk s
— ausgaben
Insgesamt (ffentlich Privat A;ﬁ;gl;r;:;el- gesun d?] zizgﬁsg aben 1995=100

Australien (2004-2005) 415 239 176 6.4 4.7 19952004 175
Belgien . .. . . .. .
Danemark 276 154 122 2.7 2.8 130
Deutschland 498 365 133 35 1.8 141
Finnland 380 214 166 5.0 35 163
Frankreich 554 382 172 31 23 136
Griechenland .. .. .. .. .. ..
Inand 320 281 39 7.6 7.2 209
Island 458 273 186 49 5.0 161
Italien 509 255 254 29 32 132
Japan (2004) 449 311 138 0.8 2.6 19952004 108
Kanada 589 228 361 5.8 32 175
Korea 360 181 179 54 7.6 169
Luxemburg (2003) 465 390 74 4.8 7.4 19952003 140
Mex iko 144 16 128 5.8 3.4 19992005 140
Neuseeland 290 192 99 25 43 128
Niederlande (2002) 318 182 136 41 3.1 19952002 132
Norwegen 39 232 165 4.0 34 147
Osterreich 409 297 111 49 2.4 161
Polen 243 92 151 .. . .
Portugal 445 262 183 37 3.8 144
Schweden 351 243 109 3.6 3.8 142
Schweiz 436 295 141 a3 2.8 138
Slowak. Rep. 362 266 96 6.6 4.3 19992005 147
Spanien 517 375 142 55 3.0 172
Tschech. Rep. 372 281 91 29 25 134
Tiirkei .. .. . .. . .
Ungarn (2004) 390 244 145 75 4.9 19952004 192
Ver. Kénigreich .. .. .. .. . ..
Ver. Staaten 792 191 601 71 3.6 199
Letzier Durchschnitt? 413 248 165

Konsistenter

Durchschnitt (25)° 420 254 166 4.6 3.9 153

StatLink sa=m http://dx.doi.org/10.1787/115436250565
d Durchschnitt aller Lander, fiir die neuere Daten vorliegen.
b OhneBelgien, Griechenland, Polen, Tiirkei und Vereinigtes Konigreich.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.

1% GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK2007: OECD-INDIKATOREN - ISBN 978-92-64-03994-0 -© OECD 2007


http://dx.doi.org/10.1787/115436250565

ANHANG A

Tabelle A.5.4b. Arzneimittelausgaben im Verhiltnis
zu Gesamtgesundheitsausgaben und BIP, 1980-2005

In % der Gesamtges undhe itsausgaben In % des BIP

1980 1990 2000 2005 1980 1990 2000 2005
Australien 8.0 90 139 13.3 2004-05 0.5 0.7 1.2 1.3 2004-05
Belgien 174 155 16.5 1997 11 1.1 1.4 1997 .
Danemark 6.0 75 8.8 89 v 0.5 0.6 0.7 0.8v
Deutschland 134 143 13.6 15.2 1.1 1.2 1.4 1.6
Finnland 107 94 15.5 16.3 0.7 0.7 1.0 1.2
Frankreich 16.0 169 18.2 16.4 1.1 1.4 1.7 1.8
Griechenland 18.8 143 14.4 1999 .. 1.0 0.8 1.1 1999 .
Inand 109 122 10.6 109 0.9 0.7 0.7 0.8
Island 15.9 135 14.6 133 1.0 1.1 1.4 1.3
Italien . 2023 22 201 . 1.6 1.8 1.8
Japan 21.2 214 187 19.0 2004v 1.4 1.3 1.4 1.5 2004y
Kanada 85 15 15.9 17.7 0.6 1.0 1.4 1.7
Korea 34.6 1983 365 29.5 27.3 1.4 1983 1.6 1.4 1.6
Luxemburg 145 149 11 8.9 2004v 0.8 0.8 0.6 0.7 2004v
Mex iko . .. 194 21.3 . . 1.1 14
Neuseeland 11.9 138 14.4 1997 124v 0.7 0.9 1.1 1997 11v
Niederlande 8.0 96 11.7 11.5 2002 0.6 0.8 0.9 1.02002
Norwegen 87 72 95 91 0.6 0.6 0.8 0.8
Osterreich 11.8 11.6 1.2 1.2
Polen . . 28.4 2002 28.0v . . 1.8 2002 1.7v
Portugal 199 249 224 21.9v 1.1 1.5 2.0 2.2v
Schweden 6.5 80 13.8 120 0.6 0.7 1.2 1.1
Schweiz 102 10.7 104 0.8 1.1 1.2
Slowak. Re p. . .. 34 31.9 . . 1.9 2.3
Spanien 21.0 1738 21.3 229v 1.1 1.2 1.5 19v
Tschech. Rep. . 210 234 25.1 . 1.0 1.5 1.8
Tiirkei 10.7 1981 204 24.8 .. 0.4 1981 0.7 1.6 .
Ungarn . 276 1991 28.5 2001 311v . 1.91991 2.0 2001 2.3 2004v
Ver. Kénigreich 12.8 135 15.8 1997 .. 0.7 0.8 1.1 1997 .
Ver. Staaten 9.0 92 11.7 124 0.8 1.1 1.5 1.9
Letzier 17.3 1.5
Durchschnitt?
Konsistenter
Durchschnitt (18)° 13.6 143 15.3 15.0 0.9 1.0 1.2 1.4

v = Vorlaufige Schétzung.
d Durchschnitt aller Lander, fiir die neuere Daten vorliegen.
b Ohne Belgien, Griechenland, Italien, Mexiko, Osterreich, Polen, Schweiz, Slowakische Republik, Tschechische Republik,

Tirkei, Ungarn und Vereinigtes Konigreich.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.5.5. Gesundheitsausgaben nach Finanzierungsart, 2005
Gesamtgesundheitsausgaben = 100

Offentlicher davon: Privater davon:
 Sektor Staatiiche Sozial-  Sektor Privat- Selbst- Sonstioe’
insgesamt Stellen versicherung nsgesamt versiche rung zahlungen 9
Australien (2004-05) 67 67 0 33 7 20 6
Belgien? 71 4 66 29 5 2 1
Dénemark 84 2] 0 16 2 14 0
Deutschland 7 10 67 23 9 13 1
Finnland 78 61 17 22 2 18 2
Frankreich 80 5 75 20 13 7 1
Griechenland” 43 43 0 57 57 0
Iland 78 77 1 22 7 13 2
Island? 83 49 k7] 17 17 0
Italien 7 76 0 23 1 20 2
Japan (2004)° 82 16 66 18 17 1
Kanada 70 69 1 30 13 15 2
Korea 53 12 41 47 3 38 6
Luxemburg® (2004) 91 17 73 9 1 7 1
Mex iko 45 17 28 55 3 51 0
Neuseeland 78 78 0 22 5 17 1
Niederlande 66 3 63 34 20 8 6
Norwegen 84 69 15 16 0 16 1
Osterreich 76 30 46 24 5 16 3
Polen 69 11 58 31 1 26 4
Portugal 73 72 1 27 4 22 1
Schweden 85 85 0 15 0 15 0
Schweiz 60 17 43 40 9 31 1
Slowak. Re p. 74 9 65 26 0 23 3
Spanien 7 66 ] 29 6 2 1
Tschech. Rep. 89 9 80 11 0 11 0
Tiirkei Ul 34 38 29 0 20 9
Ungarn (2004) 71 11 60 29 1 24 4
Ver. Konigreich® 87 87 0 13 13 0
Ver. Staaten 45 32 13 55 37 13 5
OECD-Durchschnitt 73 41 32 27 6 20 2

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/115470000573
a) Anteil andenlaufenden Ausgaben statt an den Gesamtausgaben (d.h. ohne Investitionsausgaben).
b) Esliegen keine gesonderten Schéatzungen zur privaten Krankenversicherung vor.
¢) In Luxemburg sind unter den Selbstzahlungen nur Kostenbeteiligungen erfasst
d) UmfasstMittel von gemeinniitzigen Einrichtungen, Unternehmen und externen Stellen (iibrige Weld).

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.5.6a. Offentlich Versicherte insgesamt,

in Prozent der Gesamtbevdlkerung, 1970-2005

1970 1980 1990 2000 2005

Australien 850 100.0 100.0 100.0 100.0
Belgien 9738 99.0 97.3 99.0 99.0
Danemark 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Deutschland 892 92.3 88.8 9.7 89.6
Finnland 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Frankreich 9% 6 991 9.4 9.9 9.9
Griechenland 550 88.0 100.0 100.0 100.0 2004
Iand 850 100.0 100.0 100.0 100.0
Island 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Italien 930 100.0 100.0 100.0 100.0
Japan 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Kanada 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Korea . 29.8 100.0 100.0 100.0
Luxemburg 996 99.8 98.8 1993 98.2 99.7 204
Mex iko . .. . 51.0 2002 50.4
Neuseeland 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Niederlande 69.0 68.3 61.4 64.5 62.1
Norwegen 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Osterreich 910 99.0 9.0 9.0 98.0
Polen .. .. .. .. 97.3
Portugal 400 100.0 100.0 100.0 100.0
Schweden 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Schweiz 890 96.5 99.5 100.0 100.0
Slowak. Rep. . .. . 98.8 97.6
Spanien 610 83.0 98.1 1991 98.9 2001 99.5 2003
Tschech. Rep. 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Tiirkei 269 384 55.1 66.0 1997 67.2 2003
Ungarn . 100.0 100.0 100.0 100.0

Ver. Konigreich 1000 100.0 100.0 100.0 100.0

Ver. Staaten 24.5 24.7 27.3
Letzier Durchschnitt? .. .. 92.9
Konsistenter D urc hschnitt (27)° 93.4 94.1 94.2

a@) Durchschnitt aller Lander, fiir die neuere Daten vorliegen.
b OhneMexiko, Polen und Slowakische Republik.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.5.6b. Privat Versicherte insgesamtnach Versicherungsart,
in Prozent der Gesamtbevdlkerung, 2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)

PrivatVersicherte Private Grund- Private Ergdnzende private Private Zusatz-
insges amt versicherungen Zve itsysteme Versicherungen versic herungen

Australien 429 0.0 42.9 00 M4
Belgien 44.0 .. 0.0 440 ..
Déanemark 6.8 0.0 0.0 638 638
Deutschland 243 10.2 0.0 00 142
Finnland .. 0.0 .. .. ..
Frankreich 87.2 0.0 0.0 872 00
Griechenland 15.6 0.0 15.6 00 00
Iland 51.6 0.0 51.6 00 00
Island 136 0.0 0.0 00 136
Italien .. 0.0 .. 00

Japan .. 0.0 .. .. ..
Kanada 66.0 0.0 0.0 00 66.0
Korea .. 0.0 0.0

Luxemburg .. 0.0 0.0 ..

Mex ko 4.8 0.0 .. 00 .
Neuseeland 327 0.0 327 00 00
Niederlande 92.8 35.8 0.0 00 57.1
Norwegen 0.0 0.0 0.0 00 00
Osterreich .. .. 0.0 . .
Polen .. 0.0 0.0 00 00
Portugal 17.4 0.0 17.4

Schweden .. 0.0 0.0 . .
Schweiz 325 0.0 0.0 00 325
Slowak. Rep. 0.0 0.0 0.0 00 00
Spanien 11.9 .. .. 00 ..
Tschech. Rep. 0.0 0.0 0.0 00 00
Tiirkei 1.4 0.0 0.0 . .
Ungarn 0.0 0.0 0.0 00 00
Ver. Kénigreich 11.0 0.0 11.0 00 00
Ver. Staaten 67.1 59.2 0.0

StatLink == http://dx.doi.org/10.1787/115562572424
Anmerkung: Die privat versicherte Bevolkerung entspricht dem Anteil der Bevolkerung, der mindestens eine private
Krankenversicherung abgeschlossen hat Die privat versicherte Bevolkerung eines Landes insgesamt deckt sich nicht
zwangsldufig mit der Summe der auf die verschiedenen privaten Versicherungstypen entfallenden Prozentsitze,
weil die Betroffenen u.U. liber mehrere private Krankenversicherungen verfiigen (z.B. in Australien). In einigen
Landern, in denen die private Krankenversicherung mehrere Rollen erfiillt, werden die Zahlen auf die jeweils
wichtigste Funktion bezogen (z.B. in Belgien, Frankreich, Portugal, Island).
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.6.4. Uberlebensrate bei Brustkrebs und chirurgische Eingriffe
je 100 000 Frauen, 2005 (oder letztes verfiigbares Jahr)

Verhéltnis zwischen

Brusterhaltende Mastektomie brusterhaltender

Relative 5-Jahres-
Uberlebens rate bei

Chirurgie Chirurgieund
Brustkre bs Mastektomie

Island 894 1996-2000 9 4 2.3
Ver. Staaten 889 1998-2002 10 2004 55 2004 0.2
Finnland 884 1999-2003 141 91 1.5
Schweden 870 1999-2004 79 83 1.0
Australien 866 1998-2002 100 2004 68 2004 1.5
Kanada 860 1998-2003 49 2004 55 2004 0.9
Dénemark 850 2001-2005 102 89 1.1
Italien 850 1995-1999 149 2004 60 2004 2.5
Korea 846 1998-2002

Neuseeland 835 1998-2003 112 2004 53 204 21
Niederlande 833 199%-2000 110 83 1.3
Japan 831 1993-1996

Norwegen 828 1998-2003 143 2004 65 2004 2.2
Schweiz 810 1990-1994 137 56 2.4
Ver. Konigreich 800 1998-2001 133 80 1.7
Frankreich 797 1990-1994 253 2001 66 2001 38
Iland 797 1999-2004 60 50 1.2
Deutschland 780 1993-1997

Tschech. Rep. BT 1994-1998

StatLink iz http://dx.doi.org/10.1787/115585624022
Quelle: Projekt liber die Qualitdtsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2007
(Raten der brusterhaltenden Chirurgie und Mastektomie).
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Definition der Gesundheitsausgaben und methodische
Anmerkungen zur Datenvergleichbarkeit

Definition der Gesundheitsausgaben

Die Gesamtausgaben flir das Gesundheitswesen messen den Endverbrauch an den

entsprechenden Waren und Leistungen zuziglich der Investitionsausgaben in die Infra-
struktur der Gesundheitsversorgung. Hierzu zdhlen Ausgaben &ffentlicher und privater
Quellen (darunter auch die privaten Haushalte) fiir medizinische Leistungen und Waren,
Programme zur Forderung von o ffentlicher Gesundheit und Pravention sowie die Gesund-
heitsverwaltung. Ausgenommen sind gesundheitsbezogene Ausgaben, etwa filir Fortbil-
dung, Forschung und Umweltgesundheit. Nicht enthalten ist in den Gesamt-
gesundheitsausgaben eine Kompensation (in Form von Krankengeld und Leistungen bei
Erwerbsunfahigkeit) fiir Einkommensverluste, die durch Gesundheitsprobleme bedingt
sind. Wegen einer detaillierteren Definition, vgl. A System of Health Accounts (OECD, 2000a).

Die nachstehende Tabelle zeigt die wichtigsten Ausgabenkategorien, die in OECD-
Gesundheitsdaten 2007 und den Tabellen in der vorliegenden Veroffentlichung verwendet

werden.

ICHA-Code Beschreibung

HC.1; HC.2 Leistungen der kurativen und re habilitativen Pflege (stationdr, ambulant und héuslic h)
HC.3 Leistungen der Langzitpflege (stationdr und hduslich)

HC.4 Hilfsleistungen

HC.1-HC4 Medizinische Leistungen

HC.5 Medizinische Waren fiir die ambulante Pfle ge

HC.1- HC.5 Gesamtausgaben fiir individuelle G esundheitsleistungen

HC.6 Leistungen zur Forderung der Pravention und der 6ffentlic hen Gesundheit
HC.7 Verwaltungsleistungen und Krankenversic herung

HC.6+HC.7 Gesamtausga ben fiir die Kollektivgesundheit

HC.1- HC.7 Laufende G esamtgesund heitsausgaben

HC.R1 Investitionen (Anlageinve stitionen) in Einrichtungen des Gesundheitswesens
HC.1- HC.7 + HC.R.1 GESAMTGESUNDHEITSAUSG ABEN

Vergleich der Gesund heitsausgaben in einzelnen Landem

Die OECD-Liander befinden sich hinsichtlich der Erfassung der Gesamtgesundheits-
ausgaben geméfd den Abgrenzungen, wie sie im OECD-Handbuch A System of Health
Accounts (SHA) vorgeschlagen werden, in unterschiedlichen Stadien. Das bedeutet, dass die
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Vergleichbarkeit der in OECD-Gesundheitsdaten 2007 wiedergegebenen Daten variiert. Die
Vergleichbarkeit der funktionalen Aufschliisselung der Angaben zu den Gesundheitsaus-
gaben in OECD-Gesundheitsdaten hatsich in den vergangenen Jahren nach und nach verbes-
sert. Sie ist jedoch (selbst unter Ldndern, in denen die Gesamtausgaben mehr oder minder
vergleichbar sind) auf Grund der Tatsache, dass die Datenerfassung mit den jeweiligen Ver-
waltungsstatistiken der Finanzierungssysteme verkniipft ist, immer noch begrenzt. So
sind beispielsweise in Australien, Kanada und den Vereinigten Staaten in den stationdren
Ausgaben privat abgerechnete Honorare von Belegirzten nicht enthalten. Unterschiedliche
Praktiken bei der Einbeziehung der Langzeitpflege in die Gesundheits- und Sozialausgaben
sind ein weiterer wichtiger Faktor, der die Daten-vergleichbarkeit beeintra chtigt.

Was die funktionale Aufschliisselung der Gesundheitsausgaben in dieser Veroffentli-
chung betrifft, so werden die ambulanten Ausgaben in einem umfassenderen Sinn ver-
wendet, um ambulante Leistungen sowohl im Krankenhaussektor als auch im nieder-
gelassenen Sektor einbeziehen zu konnen. OECD-Gesundheitsdaten 2007 enthélt eine detail-
liertere Aufschlisselung (wie in der oben stehenden Tabelle dargelegt).

Wegen weiterer Informationen vgl. ,Note on General Comparabilty of Health Expendi-
ture and Finance Data“ in OE CD-Gesundheitsdaten 2007.

Bereinigung um Wahrungsunterschiede

Die auf nationalen Wahrungseinheiten basierenden Gesundheitsausgaben konnen
zum Vergleich einiger Indikatoren, wie dem Verhéltnis Gesundheitsausgaben/BIP und der
Wachstumsrate der Gesundheitsausgaben im Zeitverlauf, herangezogen werden.

Um aber sachdienliche Vergleiche der Gesundheitsausgaben zwischen Lidndem zu
einem gegebenen Zeitpunkt aufstellen zu konnen, ist es notwendig, die Daten von natio-
nalen Wiahrungseinheiten in eine gemeinsame Wihrung, wie den US-Dollar (US-$), zu
konvertieren. Sinnvoll ist es dabei auch, die Unterschiede in der Kaufkraft der nationalen
Wiahrungen im jeweiligen Land zuberticksichtigen. Zur Berechnung der Umwandlungsrate
nationaler Wahrungen in US-$-Kaufkraftparitdten (KKP) wird in den verschiedenen L&n-
dern der Preis fir denselben festen Korb von Waren und Dienstleistungen in nationaler
Wiahrung bestimmt und dann in US-$ umgewandelt. Kostet beispielsweise ein identischer
Waren- und Dienstleistungskorb in Kanada etwa 140 Kanadische Dollar (kan$) und in den
Vereinigten Staaten 100 US-$, wiirde die KKP-Umwandlungsrate 1,4 kan$ fiir 1 US-$ betra-
gen. Als am besten verfuigbare und verlasslichste Umwandlungsraten wurden gesamtwirt-
schaftliche (BIP) KKP verwendet. Sie basieren auf einem umfassenden Korb von Waren und
Dienstleistungen, die auf Grund ihres reprasentativen Charakters fiir alle Wirtschaftsakti-
vitdten ausgewdhlt wurden. Die Verwendung gesamtwirtscha ftlicher KKP bedeutet, dass
die resultierenden Abweichungen bei den Gesundheitsausgaben zwischen den Landem
nicht nur Unterschiede im Volumen der Gesundheitsleistungen widerspiegeln, sondem
auch etwaige Abweichungen bei den Preisen fiir Gesundheitsleistungen im Verhéaltis zu
den BIP-Preisen zwischen den Landern.

Die in US-$ KKP umgerechneten Gesundheitsausgaben werden nicht um die Preisin-
flation bereinigt; entsprechend sind sie fiir Vergleiche der realen Wachstumsraten im Zeit-
verlauf ungeeignet.
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Bereinigung der Daten um die Preisinflation

Um einen sachdienlichen Vergleich der realen Wachstumsraten im Zeitverlauf zu
emmoglichen, miissen die nominalen Gesundheitsausgaben durch den Einsatz eines geeig-
neten Preisindex deflationiert (d.h. um die Inflation bereinigt) und auch nach der Bevolke-
rungszahl aufgeschliisselt werden, um die realen Pro-Kopf-Ausgaben abzuleiten. Auf
Grund der begrenzten Verfligbarkeit verlasslicher Preisindizes fiir Gesundheitsleistungen
ist in dieser Veroffentlichung ein gesamtwirtschaftlicher (BIP) Preisindex verwendet wor-
den (BIP-Preisniveau von 2000). An dieser Stelle sei daran erinnert, dass die Inflation im
Gesundheitssektor generell hoher ist als in der Gesamtwirtschaft.
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Liste der Variablen aus OECD-Gesundheitsdaten 2007

Teil 1: Gesundheitszustand
Mo rtalitat
Lebenserwartung
Todesursachen
Miitter- und Kindersterblichkeit
Pote nziell verlorene Lebensjahre
Mo rbid itat
Subjektiver allgemeiner Ges undheitszus tand
Séuglingsgesundheit
Zahngesundheit
Ubertragbare Krankheiten (HIV/AIDS)
Krebs
Unfélle
Fehlzeiten durch Krankheit
Teil 2: Ressourcen des Gesundheitswesens
Ausbildung von Gesundheitspersonal
Gesundheitsberufe
Vergiitung des Gesundheitspersonals
Betten
Kranken hau sbetten
Betten fiir die Langzeitpflege in Pflegehe imen
Verhéftnis Beschéftigte/Betten
Med izintechnik

Teil 3: Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
Prévention (Impfschutz)
Screening .
Konsultationen (Arzte und Zahndrzte)
Inanspruchnahme der stationdren Versorgung
Krankenhaustage in der Akutversorgung
Belegung srate
Bettenumschlag
Durchs chnittliche Verweildauer in Krankenh&us e
Durchschnittlic he Verweildauer nach Diagnosekategorien
Krankenhaus entlassunge n
Kranken hau sentlassungen nach Diagn os ekategorien
Chirurgische und arztliche Eingriffe
Chirurgie insgesamt
Chirurgische und drzliche Eingriffe nach ICD-9-CM
Transplantationen und Dialys en
Teil 4: Gesundheitsaus gaben
Gesamtges undheitsausga ben
Laufende Ges undheitsausga ben
Investitionen fiir medizin. Einrichtungen
Ausgaben fiir individuelle Ges undheitsversorgung
Aus gaben fiir medizin. Leistungen
Aus gaben fiir stationére L eistungen
Aus gaben fiir Tagesfélle
Aus gaben fiir ambulante Leistungen
Aus gaben fiir hédusliche Pflege
Aus gaben fir Hilfsleistungen
Aus gaben fiir medizinis che Waren
Arzneimittel und sonst. medizin. Verbrauchsartikel
Therapeutische Hilfsmittel und medizinische Ge brauchsgtiter

Aus gaben fiir die kollektive Gesundheitsvers orgung
Ausgaben fiir Pravention und éffentl. G esundheit
Ausgaben fiir Gesundhe itsverwa tung und Kranke nversicherung

Zusatzliche Ausga benkategorien im Gesund heitsbe reich
Préventiv-k uratve Gesundhe itsversorgung
Gesamtausgaben fiir Langze itpfege
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Krankheits- und Verletzungskategorien und ICD-CODES

Die in OECD-Gesundheitsdaten 2007 aufgefiihrten Todesursachen sind nachstehend in
Verbindung mit dem entsprechenden Code der 10. und 9. Revision der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten aufgelistet (ICD).

Krankheits- und Verletzungskategorien ICD-10 ICD-9
0. Alle Ursachen A00-R99,W01-Y89 001-799, E800-E999
1. Bestimmteinfektidse und parasitire Krank heiten A00-B99 001-139,042-044
2. HIV-Krankheit B20-B24 042-044
3. Bosartige Neubildungen (Krebs) C00-C97 140-208
4. Bosartige Neubildung des Kolons, des Rektums, am Ubergang vom Rektum zum Colon

sigmoideum und des Anus C18-C21 153-154
5. Bdsartige Neubildung der Trachea, der Bronchien und der Lunge C33-C34 162
6. Bosartige Neubildung der Brustdriise (Mamma) C50 174
7. Bosartige Neubildung der Cervix uteri C53 180
8. Bdsartige Neubildung der Prostata C61 185
9. Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen

mit Betelligung des Immuns ystems D50-D89 279-289

10. Endokrine, Emahrungs- und Stoffwechselkrankheiten E00-E89 240-279

11.  Diabetes mellitus E10-E14 250

12. Psychische und Verhale nsstorungen FO1-F99 290-319

13.  Krankheiten des Nervensystems und der Sinne sorgane G00-H% 320-389

14. Krankheiten des Kreisla ufsystems 100-199 390-459

15.  Ischdmische Herzkrankheiten 120-125 410-414

16.  Akuter Myokardinfarkt 12122 410

17.  Zerebrovaskuldre Krankheiten 160-169 430-438

18. Krankheiten des Atmungssystems J00-J98 460-519

19.  Grippe und Pneumonie J10-J18 480-487

20. Bronchitis, Emphysem und Asthma J40-J43,J45,J46 490-493

21.  Krankheiten des Verdauungssystems K00-K92 520-579

22. Chronische Leberk rank heitund Zirrhose K70,K73 K74,K76 571

23.  Krankheiten der Haut und de s U nter hautzellgewebes L00-L98 680-709

24.  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systemsund des Bindegewebes M00-M99 710-739

25. Krankheiten des Urogenitalsys tems NOO-N99 580-629

26. Schwangerschaft Geburtund Wochenbett 000-099 630-676

27. BestimmteZusténde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben P00-P9% 760-779

28. Kongenitale Fehlbildungen Q00-099 740-759

29. Symptome und abnorme klinis che und Laborbefunde, die andemorts nicht klas sifiziert sind R00-R99 780-799

30. ExterneTodesursachen V01-Y89 E800-E999

31. Landtransportmittelunfille V01-v89 E810-E829

32. Stiirze WO00-W19 E880-E388

33.  Selbstverletzungen (Suizid) X60-X84 E950-E959

34.  Kdrperverletzung (Mord) X85-Y09 E960-969

35.  Unerwiinschte Nebe nwirkungen beitherapeutischer Anwendung von Arzneim tteln,

Drogen oder biologisch aktiven Substanzen Y40-Y59 E930-E949

36. Zwischenfélle bei chirurgisc hen Eingriffen und medizinische r Be handlung Y60-Y84 E870-E879
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Gesundheit auf einen Blick 2007
OECD-INDIKATOREN

Fortschritte im Bereich der Préavention und Behandlung von Krankheiten haben in den letzten
Jahrzehnten in den OECD-Lé&ndern zu bemerkenswerten Verbesserungen in Form einer erhdhten
Lebenserwartung und Lebensqualitét beigetragen. Gleichzeitig sind die Gesundheitsausgaben weiter
gestiegen und beanspruchen einen immer gréBeren Anteil des Volkseinkommens: Derzeit belaufen
sich die Gesundheitsausgaben in den OECD-Landern im Durchschnitt auf 9% des BIP, gegentiber
etwas Uber 5% im Jahr 1970.

Diese vierte Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick stellt die neuesten vergleichbaren Daten und
Trendentwicklungen zu verschiedenen Aspekten der Leistungsfahigkeit der Gesundheitssysteme
in den OECD-Lé&ndern vor. Sie liefert bemerkenswerte Fakten zu den eklatanten Unterschieden
zwischen den Landern in Bezug auf die Indikatoren fir den Gesundheitszustand und

die Gesundheitsrisiken wie auch die aufgewendeten Ressourcen und die Leistungen der
Gesundheitssysteme. Diese Veroffentlichung umfasst erstmals auch ein Kapitel Gber neue
vergleichbare Indikatoren fir die Qualitat der Pflege, die zeigen, dass zwischen den Landern bei
den MessgréBen wie z.B. den Uberlebensraten nach einem Herzinfarkt, einem Schlaganfall und
Krebserkrankungen Unterschiede bestehen.

Jeder Indikator in der Verdffentlichung wird in einem nutzerfreundlichen Format prasentiert;
dieses besteht aus Abbildungen, die zwischen den Landern und im Zeitverlauf bestehende
Unterschiede veranschaulichen, kurzen beschreibenden Analysen, die die wichtigsten Ergebnisse
der Datenauswertung unterstreichen, sowie einem Kasten zur Methodik mit einer Definition des
Indikators. Ein statistischer Anhang bietet ergdnzende Informationen fir die meisten Indikatoren,
wobei haufig Zeitreihen dargestellt werden, die bis zum Jahr 1960 zuriickgehen kdénnen.

Als wichtigste Grundlage der Verdffentlichung dienen die OECD-Gesundheitsdaten 2007, das
umfassendste Kompendium von Statistiken und Indikatoren fiir Vergleiche der Gesundheitssysteme
in den 30 OECD-Mitgliedstaaten. Verflgbar sind die OECD-Gesundheitsdaten 2007 online unter
www.SourceOECD.org oder als CD-ROM, die tiber den OECD-Online-Bookshop
(www.oecd.org/bookshop) bezogen werden kann.

www.oecd.org/health

Der vollstédndige Text dieser Veréffentlichung ist verfigbar unter:
www.sourceoecd.org/socialissues/9789264039940
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