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Executive Summary

Das Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme empfiehlt das
kontinuierliche Erheben, Berechnen und Bereitstellen eines validierten Indikatorensets.
Damit soll die Leistungskraft der Gesundheits- und Pflegeversorgung zwischen den
Bundesldandern Burgenland, Karnten, Niederdsterreich, Oberdsterreich, Salzburg,
Steiermark, Tirol, Vorarlberg und Wien verglichen werden. Ausgangpunkt dafiir sind 21
Schlisselindikatoren und sieben Headline Indikatoren, die wichtigen Systemzielen
zugeordnet sind.

Das Hauptziel des Fact Books ist, den Einfluss des weitgehend dezentralisierten
Gesundheitssystems auf die Leistungskraft mit geeigneten Indikatoren zu durchleuchten.
Wahrend die regionalisierte Versorgung durch die wichtigsten Leitgesetze vorgegeben
ist, blieb der Grad der Dezentralisierung in den letzten 20 Jahren im Wesentlichen
unverandert. Dies trotz vermehrter Bemiihungen auf Ebene des Zentralstaates die Faden
der Steuerung in der Hand zu behalten, Stichwort Bundesgesundheitskommission,
Pflegefonds. Gleichzeitig sind die Unterschiede der Leistungskraft zwischen Regionen
nicht gut dokumentiert und verstanden. Um eine umfassende Vorstellung iliber die
Produktivitit und ihre komplexen Unterschiede zu erlangen, sind informierte
Regionalanalysen auf Basis relevanter Kennzahlen erforderlich.

Regionalanalysen in Osterreich sind iiberfillig, mit dem Fact Book ist ein Anfang getan

Wahrend viele europdische Lander seit geraumer Zeit komparative regionale
Informationssysteme etabliert haben, hinkt Osterreich hinter diesem Trend hinterher. Es
gibt zwar eine Reihe von Aktivitdten um Informationssysteme aus- und aufzubauen, aber
die Datenlage ist fragmentiert oder regional nicht abgegrenzt. Obwohl seit Jahren immer
wieder gefordert, gibt es keine 6ffentlich zugangliche Zusammenschau der Leistungskraft
des Gesundheitssystems auf regionaler Ebene. Insbesondere die Tatsache, dass bislang
keine Bemiihungen vorgenommen wurden, die Gesundheitsausgaben auf regionaler
Ebene vergleichbar zu erfassen, zeigt auf, dass wesentliche Informationsliicken bestehen.

Das Fact Book fiihrt erstmals fiskalische Informationen, Gesundheitsindikatoren und
institutionelle Indikatoren zusammen. Damit bildet es eine Grundvoraussetzung fiir die
verbesserte Informationslage zur Weiterentwicklung der Versorgung und zur
Identifikation von Effizienz und Ineffizienz. Erstmals liegen vollstiandige Schatzungen der
Gesundheitsausgaben auf regionaler Ebene vor. Dies machte eine Integration der
zahlreichen fragmentierten Datensysteme erforderlich. Zudem wurden verschiedene
Quellen fiir die Indikatorenauswahl herangezogen. Methodische Hilfestellungen fiir die
Auswahl lieferten EU Projekte, die sich seit Jahren mit Vergleichen und mit der
Evaluierung von Gesundheitssystemen befassen.
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Ausgabenunterschiede bleiben auffallig

Die Gesamtausgaben pro Kopf in Oberosterreich, in Tirol und in der Steiermark lagen
unter dem fiir 2015 ermittelten Durchschnitt von 4.002 Euro, Wien, Vorarlberg und
Niederosterreich waren erkennbar dariiber. Dieses Muster war auch bei den 6ffentlichen
Ausgaben erkennbar, auch wenn nunmehr Salzburg in die Gruppe mit den geringsten
Ausgaben rutschte. Fast vier Flinftel der gesamten Ausgaben in Niederosterreich und in
Oberosterreich wurden durch 6ffentliche Mittel bereitgestellt, in Tirol waren es etwas
weniger als drei Viertel.

Wahrend die privaten Pro-Kopf Ausgaben mit der Wirtschaftsleistung pro-Kopf
korrelieren, gibt es keinen Zusammenhang zwischen dem Bruttoregionalprodukt und den
Gesamtausgaben. Im Burgenland und in Karnten waren die pro Kopf Ausgaben im
Mittelfeld und nahezu gleichauf, ihr Anteil an der regionalen Wirtschaft vergleichsweise
hoch. Ein dhnlicher Befund zeigt sich am anderen Ende fiir Vorarlberg und Wien. In beiden
Bundesldandern liegt die Wirtschaftsleistung pro Kopf deutlich iiber dem 6sterreichischen
Schnitt, was in Wien zu einer unterdurchschnittlichen Ausgabenquote fiihrt. Im Gegensatz
zu Vorarlberg ist das Risikoprofil der Bevolkerung in Wien deutlich ausgepragter, was die
Nachfrage nach Leistungen und damit die Kosten deutlich erhoht. Unterdurchschnittlich
sind die Quoten in Salzburg und Oberoésterreich bei gleichzeitig relativ geringen pro Kopf
Ausgaben.

Wahrend die regionale Wirtschaftskraft entstehungsseitig ermittelt und die
Wertschopfung am Arbeitsort und nicht am Wohnort erfasst wird, wurden die
Gesundheitsausgaben um strukturelle Unterschiede wie Patientenmigration und
Altersstruktur bereinigt. Als Anteil an der regionalen Wirtschaftsleistung liegen die
Quoten sechs Prozentpunkte auseinander. Der Unterschied wird grofder, wenn die
unbereinigten Ausgaben herangezogen werden. In beiden Fillen war die Differenz in den
Ausgabenquoten zwischen den Bundeslandern dhnlich stark wie die Unterschiede in den
Ausgabenquoten in der Eurozone.

Gesundheitszustand und Ausgaben sind in einer Beziehung, die ist nicht einfach
Tirolerinnen und Salzburgerinnen kénnen erwarten, dass sie iiber 70 Lebensjahre in
(sehr) guter Gesundheit leben konnen, Burgenlander und Wiener nur 65 Jahre. Der
Indikator gesunde Lebensjahre im Vergleich zu den Kosten gibt einige Hinweise auf die
Beziehung zwischen gesunden Lebensjahren und den Gesundheitsausgaben, obwohl er
sorgfaltig interpretiert werden muss. So ist beispielsweise in Tirol und in Salzburg die
gesunde Lebenserwartung hoch, die Kosten sind relativ niedrig. Niederdsterreich und
Oberosterreich sind vergleichbar bei der gesunden Lebenserwartung, wahrend die
Kosten pro Kopf in Oberosterreich wesentlich niedriger sind. Die Pro-Kopf-Kosten in
Salzburg sind vergleichbar mit jenen in Kiarnten, wahrend der Gesundheitszustand in
Salzburg wesentlich besser ist.

Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme 11
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Determinanten von Gesundheit sind im Sozialen und im Verhalten zu finden

Die Indikatoren zur Inzidenz von Lungenkrebs, Lebensqualitdt chronisch Kranker und
der Zahnstatus Sechsjahriger zeigen ebenfalls erhebliche Unterschiede. Auf3erdem, wo
viel geraucht wird, ist Lungenkrebs am haufigsten, z. B. in Vorarlberg und in Wien. Knapp
die Halfte der osterreichischen Bevolkerung gaben an iibergewichtig oder adipds zu sein,
ein Wert der deutlich unter dem EU Durchschnitt liegt. Gleichzeitig ist zu erkennen, dass
Burgenland und Niederodsterreich sehr nahe beim hohen Wert fiir Ungarn liegen, Tirol
hingegen hinter Italien, das die geringste Pravalenz in der EU aufweist. Die Ergebnisse aus
dem Bundesldandervergleich spiegeln Unterschiede im durchschnittlichen Lebensstil in
den Regionen wider - die Bevolkerung des Burgenlandes und in Niederosterreich
berichtet ebenfalls von weniger kérperlicher Aktivitat und weniger gesunder Erndhrung.

Der Zahnstatus Sechsjahriger braucht vor allem soziale Aufmerksamkeit. Im Burgenland
und in Wien, aber auch in Kiarnten sind nicht einmal die Halfte aller Sechsjahrigen
kariesfrei. Der soziale Gradient in all diesen Bereichen ist besonders bedeutsam. Nicht
einmal die Hélfte der Wienerinnen berichten, dass sie hohe soziale Unterstiitzung
bekommen, in Vorarlberg sind es fast zwei Drittel der Befragten.

Moglicherweise hangt die Lebensqualitit chronisch kranker Personen mit
Arbeitslosigkeit und Depression zusammen. In Wien und im Burgenland leiden etwa
doppelt so viel Personen an depressiven Symptomen, als beispielsweise in Tirol oder in
Karnten. Auch die Arbeitslosenrate ist in Wien und im Burgenland hoch, am geringsten
ist sie in Salzburg, Vorarlberg und Tirol.

Versorgungsqualitdt trifft auf gesunde Lebenserwartung und diirfte Einfluss haben

Auch im Bereich Qualitat gibt es erhebliche Unterschiede zwischen den Bundeslandern.
Dies trifft sowohl auf die vermeidbare Sterblichkeit und auf medikamentdse
Fehlversorgung zu, als auch auf Kaiserschnittraten. Die regionalen Ergebnisse der
gesunden Lebenserwartung korrelieren mit diesen Indikatoren. Das heifdt, dass in den
Landern, in denen die Indikatoren bessere Qualitat zeigen, auch die Lebenserwartung in
Gesundheit hoher ist. Dabei ist die Korrelation statistisch signifikant fiir die vermeidbare
Sterblichkeit vor 75 und auch fiir méglicherweise unzureichende Medikamente fiir altere
Menschen und der Rate der Kaiserschnitte. Dartiber hinaus ist die Korrelation zwischen
vermeidbaren Krankenhausaufenthalten und Patientenzufriedenheit ebenso negativ,
jedoch nicht signifikant.

Zugang kann immer besser sein, wichtiger ist jedoch die soziale Komponente

Osterreich hat umfassenden Versicherungsschutz und die Kapazititen im
Gesundheitswesen sind im europaischen Vergleich hoch. Um Zugangshiirden besser zu
erfassen, berechnen wir die durchschnittlichen, prognostizierten Wartezeiten im
Gesundheitswesen. Im Krankenhausbereich unterscheiden sich Wartezeiten auf geplante
Eingriffe zwischen den Bundeslandern um neun Tage, bei einem Durschnitt von 23 Tagen.

12 Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme
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Am kiirzesten warteten die Patientinnen in Kdrnten und in Salzburg. Die langsten
Wartezeiten berichteten Patienten in Wien, was voraussichtlich mit dem Nachfragedruck
aus anderen Bundeslindern zusammenhidngt. Jedoch sind die Wartezeiten auch im
Burgenland und in Niederosterreich tiberdurchschnittlich. Bei einem Durchschnitt von 10
Tagen im ambulanten Sektor hatten das Burgenland, Karnten und Salzburg die kiirzesten
Wartezeiten, am lingsten mussten Vorarlberger auf den ersten Termin mit der Arztin
warten. Wahrend die prognostizierten Wartezeiten auf geplante Eingriffe negativ mit der
Bettenkapazitdt korreliert sein diirften, besteht keine Beziehung zwischen der Dichte
berufsberechtigter Arztinnen und den Wartezeiten von Krankenhauspatienten auf einen
Arzttermin.

Menschen mit geringem Einkommen berichten iiber deutlich mehr ungedeckten Bedarf
an Versorgung als Menschen mit hohem Einkommen, obwohl diese Zugangshiirde
insgesamtim Vergleich zu anderen européischen Landern in Osterreich gering ist. Stirker
als beim ungedeckten Bedarf bei medizinischer Versorgung, ist der Abstand zwischen den
Einkommensgruppen im Bereich zahnarztliche Versorgung, wo die Liicke in Karnten am
grofdten und in Oberdsterreich am geringsten ist. Bei einem Durchschnitt von etwa 930
Euro pro Kopf ist die Hohe der privaten Ausgaben positiv mit der Wirtschaftsleistung
assoziiert. Der hochste Anteil privater Ausgaben wurde in Tirol, Salzburg und Vorarlberg
ermittelt, jene Lander mit einer tiberdurchschnittlichen Wirtschaftsleistung. Passend zum
Risikoprofil der Bevolkerung in Wien und der Notwendigkeit mehr 6ffentliche Leistungen
bereitzustellen, liegen die anteiligen privaten Ausgaben unter den Werten dieser
Bundesldander, obwohl die Wirtschaftsleistung in Wien im Vergleich die starkste ist.

Zukiinftige Herausforderungen brauchen alle Politikfelder, gemeinsam und koordiniert

Die wachsende Anzahl dlterer Personen ist eine wichtige Determinante des Bedarfs.
Gesundheitsversorgung und Pflege sind haufig komplementare Leistungen, die in enger
Verbindung mit Pensionspolitik stehen. Um aktives und gesundes Altern zu ermdéglichen
und um eine qualitativ hochwertige Versorgung zu gewahrleisten ist das Zusammenspiel
relevanter Politikfelder erforderlich. Der Anteil der Bevolkerung tiber 75 Jahre in
Osterreich ist zwischen 2007 und 2017 um 1,3 Prozentpunkte gestiegen. Am hdchsten ist
der Anteil der Menschen tiber 75 Jahren im Burgenland, in Karnten und in der Steiermark.
Am niedrigsten ist er in Wien. Die Alterung wuchs zwischen 2007 und 2017 am
schnellsten in Vorarlberg, gefolgt von Niederdsterreich und Karnten. Performance-
Indikatoren fiir das Langzeitpflegesystem sind im Allgemeinen seltener und auf
regionaler Ebene noch weniger verfligbar als im Gesundheitswesen. Die Qualitat der
Pflegeversorgung ist schwer zu messen. Aktuelle Daten zeigen ungeklarte Unterschiede
zwischen den Kosten der stationdren Langzeitpflege, mit Wien und Vorarlberg an der
Spitze und weit entfernt von Salzburg und Tirol am unteren Ende.

Der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung erfordert gute
Konzepte und Investitionen am ,best point of service“ und ein besseres Verstandnis der

Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme 13
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Unterschiede in den Versorgungsformen zwischen den Bundeslindern. Wahrend die
Ausgaben flir ambulante Versorgung gemessen an den Ausgaben fiir stationdre
Versorgung in Tirol und Niederdsterreich deutlich tiber zwei Drittel liegen, betrug der
Anteil in Wien und Oberdsterreich nur etwas mehr als die Halfte.

Innovative Kooperationen sind gefordert, um die Lebensqualitiat der Menschen zu
fordern bei gleichzeitiger Sicherstellung der Effizienz. In diesem Zusammenhang ist
eine der wichtigsten Herausforderungen, die bessere administrative und finanzielle
Abstimmung innerhalb der ambulanten Versorgung und zwischen Gesundheit und Pflege
anzustreben und zu férdern. Vor allem altersbedingte Inanspruchnahme von Leistungen
beginnt hiufig mit akut-medizinischer Versorgung. Uber die Zeit einer Krankheitsepisode
wird die Medizin ein Kuppelprodukt mit der Pflege. Zeitgemafd ausgebildetes
Gesundheitspersonal, richtig eingesetzt ist ein Muss fiir das Gelingen von Effizienz und
die progressive Weiterentwicklung der Versorgung. Aktuelle Prognosen zeigen, dass in
Osterreich 2030 zusitzlich ein Tausend Arztinnen benétigt werden. Der Bedarf an
Pflegekraften wird hingegen mit zusatzlich 23 Tausend ermittelt.

Grenzen der Analyse und Wege der Weiterentwicklung

Das Fact Book erarbeitet Grundlagen fiir Regionalanalysen und legt den Fokus auf die
Beschreibung der Leistungskraft auf Makroebene. Dies gibt nur ein unvollstandiges Bild
des Versorgungsgeschehens zumal diese Kennzahlen die Komplexitat von Gesundheit
und Versorgung und ihr Zusammenspiel nur beschrankt abbilden. Auf3erdem bestehen
Datenliicken, die geschlossen werden sollten, z B. im Bereich der
Medikamentenversorgung. Durch die fragmentierte Datenlage war es notwendig fir
wichtige Bereiche Schatzungen vorzunehmen und Indikatoren vergleichbar zu machen.
Dadurch entstanden in einigen Fillen Ungenauigkeiten.

Dartiber hinaus mussten in einigen Fallen Hilfsindikatoren herangezogen werden, weil
relevante Erhebungen zu wichtigen Themen noch nicht vorgenommen wurden, z. B. in
mehreren Bereichen der Gesundheitsausgaben. In Zukunft sollte die Datenbank weiter
verbessert und fehlende Informationen eingepflegt werden. Dies umfasst die
Vervollstandigung der Pyramidenstruktur fiir relevante Indikatoren, die neben Headline
und Schliisselindikatoren eine Reihe von wichtigen erklarenden Kennzahlen umfassen
sollte. Beispiele dafiir sind Stratifizierung der Daten nach Alter, Geschlecht und
soziookonomischen Dimensionen, aber auch die Moglichkeit, Daten aus
Primdrerhebungen zu verarbeiten, damit Datenliicken geschlossen werden.

Ein weiterer Bereich sollte Forschungen vorsehen, verschiedene geographische Einheiten
zu vergleichen, wie ldndliche Gebiete versus Ballungszentren. In diesem Zusammenhang
waire beispielsweise sinnvoll Wien mit anderen, ausgewahlten Ballungszentren in Europa
zu vergleichen. Vertiefende Analysen konnen infolge helfen, Unterschiede tatsachlich zu
verstehen und Politik entlang dieses neuen Wissens zu entwickeln.
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1 Einleitung

Das Gesundheitssystem in Osterreich ermoglicht einen guten Zugang zur Versorgung, ist
aber sehr komplex (RH 2017, OECD 2017, LSE 2017) und intransparent (KPMG 2017). Es
bestehen viele ungeklarte Unterschiede in der Gesundheit und ihren Determinanten
zwischen Bundesliandern. Obwohl die Gesamtarchitektur des Gesundheitssystems
einigermafen einheitlich ist, ist aufderdem ungeklart welche Rolle Unterschiede in der
Versorgung auf die Gesundheit und auf Effizienz haben. Die Kosten des
Gesundheitssystems in Osterreich sind hoch (OECD/EU 2017) und werden aktuell als
mittleres Risiko fiir die Nachhaltigkeit der Staatausgaben eingeschatzt (EC 2018).
Berichte liber den Ressourcenverbrauch auf Ebene der Bundeslander sind nur beschrankt
verfligbar. Wahrend viele europdische Liander seit geraumer Zeit regionale
Informationssysteme etablierten und regionale Indikatoren zuginglich veroéffentlicht
werden (Socialstyrelsen 2017, OECD 2014, Connolly et al 2010) hinkt Osterreich hinter
diesem Trend her, obwohl sich in den letzten Jahren die Informationslage grundsatzlich
verbessert hat (Statistik Austria 2016, BMG-OM 2018, Dragosits & Scheuringer 2016).

Die Gesundheitsreform 2013 etablierte ein partnerschaftliches Zielsteuerungssystem.
Damit wurde erstmals moglich, strukturiert und auf Basis einiger Indikatoren, die
Leistungsfahigkeit des osterreichischen Gesundheitssystems vergleichend zu bewerten.
Allerdings haben die dafiir etablierten Rechensysteme eigene Abgrenzungen und dienen
hauptsachlich der Verwaltung der Zielsteuerung.

Bisher liegen keine umfassenden Darstellungen von wichtigen Indikatoren
(Schliisselindikatoren, Headline Indikatoren) vor, die ein gesamtes Gesundheitssystem
auf regionaler Ebene beschreiben, insbesondere im Hinblick auf Kosten und Effizienz. Um
die Transparenz in diesem Bereich zu verbessern, ist es erforderlich die Fragmentierung
der Informationssysteme zu iberwinden und Daten und Indikatoren zu integrieren. Das
kann derzeit nur mit Hilfe von Forschungsprojekten erreicht werden, solange dies nicht
von geeigneten Institutionen gemacht wird, z. B. von Statistik Austria.

Das Fact Book ist innovativ und schlief3t eine Transparenzliicke durch einen gesamthaften
Bericht iiber die Leistungskraft der Gesundheits- und Pflegeversorgung auf Ebene der
Bundeslander. Das Projekt zielt darauf ab, i) Grundlagen zu erarbeiten, Daten, Indikatoren
und Informationen tiber die Leistungskraft von regionalen Gesundheitssystemen
aufzubereiten, ii) relevante Faktoren einzubeziehen und strukturiert zusammenzufassen
und iii) tiber eine Plattform verfiighar zu machen. Die Arbeiten orientieren sich an
internationalen etablierten Modellen und Indikatoren zur Messung der Leistungskraft.
Die Auswahl der Indikatoren bezieht 6sterreichspezifische Besonderheiten mit ein, die
durch relevante Literatur und durch Expertinnenmeinungen informiert wurden.

2017 wurden in der ersten Phase Daten- und Informationssysteme gesichtet und die
Datenbeschaffung organisiert. Identifizierte Indikatoren wurden tabellarisch und
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graphisch dargestellt. Es wurde eine Datenbank angelegt, in der Bereiche der Gesundheit
und der Leistungskraft des Systems, z. B. Zugang, Qualitdt mit verfligbaren Indikatoren
befiillt wurden. Ergebnisse der ersten Phasen des Projektes zeigten, dass der
Informationsbedarf zu relevanten Indikatoren und ihr Einfluss auf die Leistungskraft
hoch ist.

2018 wurde die Datenbank um Zeitreihendaten erweitert, dort wo vorhanden.
Indikatoren wurden weiterentwickelt oder berechnet und es wurde ihre Robustheit auf
Basis internationaler Datenstandards gepriift, wo solche vorliegen. Der vorliegende
Bericht fasst die wichtigsten Ergebnisse zusammen. In diesem Zusammenhang werden
Vorschlage fir sieben Headline Indikatoren und fur 21 Schliisselindikatoren gemacht. Sie
sind den Bereichen Gesundheitsstatus und Determinanten der Gesundheit und jenen der
Leistungskraft zugeordnet. Das vorliegende Fact Book bietet somit erstmals eine
geeignete, auf internationalen Konzepten beruhende, systematische Zusammenschau
relevanter Kennzahlen. Es besteht aus den Teilen Faktenanalyse zu den Indikatoren und
Ergebnissen und aus Fact Sheets pro Bundesland.

2 Hintergrund

Das Spannungsfeld (De-)Zentralisierung ist popular, aber arm an Daten

Der Regulierungsrahmen im dsterreichischen Gesundheitswesen beruht im Wesentlichen
auf der Regionalisierung der Versorgung im Rahmen des foderalen Bundesstaates und
einer Ubertragung von hoheitlichen Aufgaben an gesetzlich legitimierte Akteure der
Zivilgesellschaft. Das institutionelle Geflecht des Gesundheitssystems baut auf dezentral
organisierten Vertragsbeziehungen mit allen Leistungserbringern und hat seine Wurzeln
in der

e kompetenzrechtlichen Arbeitsteilung zwischen den Gebietskorperschaften und dem
damit verwobenen Finanzausgleich, Basis die Verfassung von 1929 und in der

e sozialversicherungsrechtlichen Regelung einer weitgehenden regionalen Autonomie
der Versicherungstrager, Basis das ASVG von 1955

Verfassungsrechtlich sind demnach bestimmte Aufgaben an die Lander iibertragen
(Devolution, Regionalisierung) und jedes Bundesland hat weitgehend eigene Regeln fiir
die Bewaltigung 6ffentlicher Aufgaben?.

1 Wie in fast allen Bereichen des Staates besteht im Gesundheitswesen ein ausgeprigtes Auseinanderklaffen
zwischen Aufgaben und Ausgaben, was als Quelle von Ineffizienz gilt (RH 2017, Fuentes et al, 2006; Handler,
2007) und als hemmend fir Konsolidierungsbemiihungen gesehen wird (OECD 2011; IMF 2011). Aktuelle Daten
zeigen, dass auf Lander und Gemeinden 31 % der Ausgaben und 10 % der Gesamteinnahmen des Staates
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Quelle: Hofmarcher (2013)

Unter gegebenen Rahmenbedingungen kann eine (De-)Zentralisierung bestimmter
Aufgaben nur mit Hilfe bundesstaatlicher Kooperationsinstrumente (Art. 15a B-VG)
erfolgen. Die mit der Gesundheitsreform 1997 einhergegangene Schaffung der
Landesgesundheitsfonds zur Abwicklung der Krankenanstaltenfinanzierung war ein
bedeutender Dezentralisierungsschritt. ~An diese Entwicklung schloss die
Gesundheitsreform 2005 an, auch wenn durch die Grindung der
Bundesgesundheitskommission eine Zentralisierung der Steuerung angestrebt wurde.

Fundamentalere Bemiihungen starker zu zentralisieren und das Vertragspartnerrecht
flexibler zu gestalten sind im Rahmen der Debatten um die Gesundheitsreform 2008
gescheitert (Hofmarcher 2013). Wahrend in den letzten 20 Jahren in vielen OECD-Staaten
eine klare Tendenz zur Dezentralisierung (einnahmen- und ausgabenseitig) erkennbar
war (OECD 2016), bestand in Osterreich eine Tendenz zur Re-Zentralisierung bei den
Einnahmen sowie in Kernaufgabenbereichen, wie z. B. durch die Ubernahme des
Landespflegegeldes seitens des Bundes im Jahr 2012. Das aktuelle Regierungsprogramm
2017-2022 kntipft an diese Entwicklung an und hat Plane vorgelegt, die foderale Struktur
der Gebietskrankenkassen aufzuléosen und Bundeskassen zusammenzulegen. Letzteres
wurde auch seitens der OECD 2011 empfohlen.

entfallen (OECD 2016). Dies wird oft mit ,weichen Budgetbeschriankungen” (,soft budget constraints®) in
Verbindung gebracht, die dazu fihren kénnen, dass Regionen die Finanzierungslast der Bereitstellung
offentlicher Aufgaben auf hohere Ebenen der Verwaltung walzen (Kornai et al 2003). Die Zersplitterung der
Kompetenzen insbesondere im Krankenanstaltenbereich ist hdufig Grund fur die Forderung nach einer
Zentralisierung der Kompetenzen (z. B. Osterreich Konvent 2005).
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Auffallig ist, dass es wenig Information iiber Unterschiede in den dezentralisierten
Systemen gibt und Fragen der (De-)zentralisierung haufig ohne entsprechende Evidenz
diskutiert werden. Rechnungshof und Fiskalrat kritisieren laufend, dass die
Zuganglichkeit zu Daten hoher Qualitdt nicht hinreichend sichergestellt ist. Dies trifft
gleichermaflen fiir den Sozialversicherungsbereich zu. So gibt es beispielsweise keine
,Vertragspartneranalyse“ mehr und das Potential fiir wegweisendes Benchmarking im
Bereich Krankenversicherungstrager durch den Kassenstruktur-Fonds wurde nie genutzt
(Hofmarcher 2009), nunmehr ist der Fond abgeschafft. Gleichzeitig wird auf Basis
unvollstandiger oder fehlender Datenbasis Politik entwickelt. Das Fact Book liefert einen
Beitrag zu mehr Transparenz, weil es eine integrierte Gesamtsicht auf die regionale
Versorgung wirft und Kosten ermittelt.

Die Zeit ist gekommen gute Vergleiche sinnvoll zu machen und sie miissen sein

Waihrend in vielen Landern seit geraumer Zeit Informationssysteme aufgebaut werden,
die Kennzahlen zu regionalen Versorgungsebenen prasentieren (Socialstyrelsen 2017,
OECD 2014, Connolly et al 2010), hinkt Osterreich diesem Trend hinterher. So gibt es
beispielsweise in Schweden seit 2006 ein regionales Berichtswesen, das mittlerweile 54
Indikatoren prasentiert und in einen internationalen Kontext stellt. Fiir das Vereinigte
Konigreich wurde 2010 eine Regionalanalyse vorgelegt, auch die OECD hat begonnen,
regionale Berichtssysteme in OECD Landern zu identifizieren und die dahinter liegenden
Zielsetzungen zu analysieren (OECD 2014). Wahrend die Beschaftigung in
Krankenanstalten und im ambulanten Sektor nach wie vor den grofiten Anteil der
Gesamtbeschaftigung in EU Gesundheitssystemen ausmacht, zeigt sich deutlich, dass in
den letzten Jahren Jobs vor allem im Bereich Pflege und Soziales geschaffen wurden
(Hofmarcher et al 2016). Gute Versorgung schafft Beschiftigung mit regionalen
Nachfrageeffekten und die verbesserte Abstimmung zwischen Gesundheit und sozialer
Pflege ist ein Muss. In diesen Bereichen ist das aktuelle Jobwachstum in Osterreich 50
Prozent starker als bei Offentlichen Dienstleistungen insgesamt, in einigen
Bundeslandern liegt die Differenz deutlich tiber diesem Wert (Firgo et al 2017).

Obwohl seit Jahren immer wieder gefordert, gibt es keine offentlich zugangliche
Zusammenschau der Leistungskraft des Gesundheitssystems auf regionaler Ebene.
Insbesondere die Tatsache, dass bislang keine Bemiihungen vorgenommen wurden die
Gesundheitsausgaben auf regionaler Ebene vergleichbar zu erfassen, zeigt auf, dass
wesentliche Informationsliicken bestehen. Gleichzeitig werden Entscheidungen tiber die
Versorgung insbesondere im Zusammenwirken mit Pflege immer stirker auf der
regionalen Ebene getroffen. Bundesweite Planung und Steuerung fungieren als
Leitplanken dafiir. Die mit der Reform 2013 in Verbindung stehenden Mafinahmen sind
ein weiterer Schritt hin zu Monitoring des regionalen Geschehens im Gegensatz zu
vermehrter zentraler Steuerung. Daneben gibt es eine Reihe von Aktivitiaten
Informationssysteme zum Gesundheitswesen aus- und aufzubauen. Wahrend seitens des
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Bundes begonnen wurde, ein teilweise regionalisiertes Berichtswesen zu Outcome
Messung aufzubauen (BMG-OM 2016, 2018), sind die Informationssysteme auf Ebene der
Krankenversicherungtrager zumeist regional nicht abgegrenzt, z. B. die Finanzstatistik.
Dariiber hinaus wurde auch auf Ebene des Hauptverbandes ein Bericht zu Outcome
Messung erstellt, der nicht mit jenem, den der Bund erarbeitete abgestimmt scheint
(Dragosits & Scheuringer 2016). Landesgesundheitsberichte werden haufig bundesseitig
durch die Gesundheit Osterreich GmbH im Auftrag der Lander erstellt, z. B. Griebler et al
(2017), in anderen Fallen durch regionale Akteure, z. B. Peinhaupt et al (2016). Somit ist
diese Erstellung wenig standardisiert und die inhaltliche Schwerpunktsetzung folgt
zumeist den Praferenzen der Auftraggeber.

Es gibt eine Reihe, fiir die Forschung nicht zugangliche Datenbanken wie beispielsweise
DIAG (Dokumentations- und Informationssystem fiir Analysen im Gesundheitswesen)
oder die Qualitatsberichte aus dem Programm Austrian Inpatient Quality Indicators (A-
IQl 2017). Auf internationaler Ebene gibt es mittlerweile eine reife OECD
Regionaldatenbank, die einige niitzliche Daten auf regionaler Ebene haben. Auch Eurostat
hat viele wichtige Regionaldaten fiir relevante Bereiche des Gesundheitswesens,
allerdings keine regelmafiigen Berichte dartiber.

Das Fact Book soll der Anfang sein fiir eine neue Berichtskultur im 6sterreichischen
Gesundheitswesen. Es verknlipft, berechnet und validiert relevante Kennzahlen aus
verschiedenen Datensystemen. Die Autorinnen dieser Studie haben sich im Jahr 2017
viele Wochen lang bemiiht entsprechende und vorhandene Daten von den zustandigen
Stellen zu bekommen. Das war nur teilweise erfolgreich und erforderte, dass wir uns in
einigen Faillen mit Surrogat Daten bzw. Indikatoren abfinden mussten, z. B.
Uberlebensraten von Patienten nach ausgewihlten Diagnosen auf regionaler Ebene sind
nicht verfiigbar, obwohl sie im A-IQI Programm erhoben werden.

Der Auf- und Ausbau eines zuganglichen, regional orientierten Berichtswesens ist fiir die
Weiterentwicklung der Versorgung mit Blick auf Herausforderung und der damit in
Zusammenhang stehenden Budgetbeschrankung von grofder Relevanz. Die wichtigsten
Heraufforderungen fiir das Gesundheitssystem der Zukunft sind:

e die wachsende Anzahl chronisch kranker Menschen und die Schaffung von
Moglichkeit fiir alle Menschen gesund und aktiv zu altern (Zaidi et al 2012, EC
2018),

e der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung aufderhalb von
Krankenanstalten (Kringos et al 2013, Quentin & Busse 2018, EC 2018),

e die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen auf allen Ebenen des
Gesundheitswesens (Czasny 2012, Scheffler & Arnold 2018) und

e die bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege (Or et
al 2018, Hofmarcher & Molnarova 2018, Hofmarcher et al 2007).
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Die Klammer fiir diese Herausforderungen ist die Sicherstellung der finanziellen
Nachhaltigkeit und der Ausbau der Digitalisierung des Gesundheits- und Pflegesystems.

Diese wichtigen Herausforderungen in Verbindung mit dem wachsenden Bedarf nach
validierten Informationen zum regionalen Geschehen erfordern, Transparenzliicken zu
schlieRen und Fakten einer breiteren Offentlichkeit zuginglich zu machen. Das
vorliegende Fact Book ist ein erster Schritt in diese Richtung.

3 Zielsetzung und Aufbau

Das Fact Book zielt darauf ab, Transparenz zu Gesundheit und Leistungskraft des
Gesundheitssystems in Osterreich zu férdern und evidenzbasierte Politikgestaltung auf
regionaler und foderaler Ebene zu unterstiitzen. Schwerpunkte des Projektes sind die

O Bereitstellung einer Datenbank zur Foérderung von Regionalforschung und zur
Weiterentwicklung des Indikatorensets

0 vergleichenden Performancemessung zwischen Bundesldndern / Regionen
0 Identifikation von Auffalligkeiten und guter Performance und

0 Identifikation von Datenliicken und -verfiigbarkeit und der in diesem Zusammenhang
erstmals vollstandig vorliegenden

0 Schatzung regionaler Gesundheitsausgaben.

Das Fact Book erarbeitet einfache Grundlagen, damit i) erste Schatzungen der regionalen
Gesundheitsausgaben vorliegen wund ii) regional verfiighare Indikatoren der
Leistungskraft systematisch zusammengestellt und verglichen werden. Diese Grundlagen
sollten den Ausgangspunkt flir weiterfiihrende Arbeiten in diesen Bereichen bilden, siehe
beispielsweise GBD (2018).

Das Fact Book besteht aus:

» der Faktenanalyse, liberregional. Die Faktenanalyse fasst die Methoden, wesentliche
Ergebnisse und Herausforderungen fiir die Messung der regionalen Leistungskraft
zusammen.

» den Fact Sheets pro Bundesland. Fact Sheets fassen Schliisselindikatoren (KPIs) und
Headline Indikatoren (HI) zusammen und stellen die Leistungskraft des jeweiligen
Bundeslandes in den gesamtosterreichischen Kontext.

Das Fact Book prasentiert die Methode der Indikatorenauswahl, dem folgen Vignetten zu
den Indikatoren und die detaillierte Diskussion der Indikatoren, einschliefilich einer
explorativen Analyse von Zusammenhdngen von Indikatoren zwischen den
Leistungsbereichen. In den letzten Abschnitten werden Herausforderungen diskutiert,
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Schlussfolgerungen und Empfehlungen beenden diesen Abschnitt. Die Anhdnge 1 bis 3
zeigen Kkonzeptionelle Rahmenmodelle, Anhang 4 enthdlt eine Tabelle aller 28
Indikatoren, die es in die Auswahl geschafft haben.

Die Fact Sheets pro Bundesland sind alphabetisch angeordnet. Der online Anhang enthalt
die detaillierten Informationen zu allen Indikatoren, sowie die Liste der Quellen und die
gesammelten DatenZ2. Die vollstindige Datenbank, die wahrend der Arbeit an dieser
Studie erstellt wurde und mehr als hundert Indikatoren enthalt, die das Osterreichische
Gesundheitssystem auf Bundesldnderebene beschreiben, steht der Forschung auf Anfrage
zur Verfiigung.

2 http://www.HealthSystemintelligence.eu/RegionalFactBook
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FAKTENANALYSE

4 Methode

Wozu Messung der Leistungskraft? Es gibt mehrere Moglichkeiten, die Leistungskraft im
Kontext der 6ffentlichen Aufgaben zu definieren. Eine gemeinsame Definition lautet "Grad
der Zielerreichung". Laut Baldrige (2017) bezieht sich Performance auf Ergebnisse, die
mit Prozessen, Produkten und Dienstleistungen erzielt werden. Leistungsmessung ist
entscheidend fir die Verbesserung der Gesundheitssysteme. Ohne Messung ist es
schwierig,

0 gute / schlechte Organisation der Bereitstellung von Leistungen zu erfassen

0 gute / schlechte Qualitat von Leistungserbringerinnen zu identifizieren,

0 Reformen des Gesundheitswesens zu informieren,

0 Patientinnen oder Kostentrager zu schiitzen oder

0 die Qualitat und Effizienz durch Investitionen in das Gesundheitswesen zu verbessern.

Die Messung ist von zentraler Bedeutung fiir die Rechenschaftspflicht gegeniiber
Biirgerinnen, Patienten und Kostentragern fir Mafinahmen und Ergebnisse des
Gesundheitssystems. Im Rahmen der Wirkungsorientierung des Bundes werden in
diesem Sinne auch Wirkungsziele der Gesundheitsstrukturpolitik evaluiert und einem
regelmafdigen Controlling unterzogen (BM6DS 2018). In diesem Zusammenhang liegen
mittlerweile Berichte zur Zielerreichung vor. Dieses Tool hat grundsatzlich Potenzial die
Leistungskraft umfassend und regionalisiert zu tiberpriifen.

Schliisselindikatoren miissen Zielsetzungen fokussieren

In allen Gesundheitssystemen sind Zugang, Fairness, Effizienz und Qualitat Bereiche an
denen sich die Leistungskraft erfassen lasst. Die Rolle der Indikatoren besteht darin, eine
aussagekraftige Bewertung der Leistung in den ausgewahlten Bereichen in einer Form zu
liefern, die verstandlich und tliber Zeit und Regionen hinweg vergleichbar ist. Der
Informationswert eines Indikators hdangt von seiner Relevanz, Zuverldssigkeit und
Robustheit ab. Die Sicherstellung verlasslicher Datengrundlagen und Datenverfligbarkeit
leistet hierzu einen entscheidenden Beitrag und zielt darauf ab, das Erreichen
universeller Zielsetzungen vergleichend zu messen. Ausgangspunkt fiir dieses Projekt
sind die im EU-Projekt BRIDGE Health identifizierten Indikatoren, siehe Box 1.
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Das EU Projekt BRIDGE Health, bildet den Ausgangspunkt des gegenstdndlichen
Forschungsprojektes. BRIDGE Health orientierte sich dabei an den Vorarbeiten im EU
Projekt EuroREACH, das mit dem Health Data Navigator eine einzigartige Plattform
entwickelte, um informierte Analysen zur Bewertung der Leistungsfihigkeit von
Gesundheitssystemen zu unterstiitzen.

BRIDGE Health hat bestehende Indikatoren zu Gesundheit und zum Gesundheitswesen
in Europa in einem mehrstufigen Ansatz umfassend und systematisch tliberpriift,
bewertet und organisiert. Diese Zusammenschau ergab eine Liste von 2.168
Indikatoren. Nach Bereinigungen der Mehrfachnennungen reduzierte sich die Liste auf
361 Indikatoren, die in 43 relevanten Initiativen zu Gesundheitsinformation auf EU-,
OECD-, WHO- und Mitgliedstaatenebene identifiziert wurden. Mit Hilfe einer
elektronischen Befragung wurden Expertinnen in ganz Europa eingeladen ihre Meinung
iiber i) die Relevanz ausgewahlter Indikatoren fiir die Messung der Leistungskraft des
Gesundheitssystems zu geben, ii) diese Indikatoren auf definierte Themenbereiche der
Leistungskraft (Domains) abzubilden, siehe Anhang 1, und iii) eine Hierarchisierung
dieser Indikatoren innerhalb der Themenbereiche vorzunehmen, Anhang 2.

Im Rahmen der Hierarchisierung lag ein Schwerpunkt auf der Identifikation von
Headline Indikatoren. Headline Indikatoren eigenen sich die Gesamtleistung eines
Gesundheitssystems im Rahmen erklarter Zielsetzungen zu erfassen. Diese Indikatoren
haben einen hohen Informationsgehalt und sind leicht zu kommunizieren. Sie sind
robust und im Idealfall fiir die meisten EU-Mitgliedstaaten in der Regel fiir einen
Zeitraum von mindestens fiinf Jahren verfiigbar.

In der nachsten Ebene (operationelle Indikatoren) sind Schliisselindikatoren (KPIs), die
sich auf operative Ziele und ihre Unterthemen beziehen, z. B. Krankenanstalten,
ambulante Versorgung usw. Letztlich wurden erkldrende Indikatoren ermittelt, die unter
anderem auch zur Aufschliisselung von Indikatoren hoherer Ebene, z. B. nach Geschlecht
oder Einkommensgruppe verwendet werden sollten.

Abschnitt 5 zeigt pro (Leistungs-)Bereich eine Gegeniiberstellung der wichtigsten
Indikatoren wie sie in BRIDGE Health identifiziert wurden und den Indikatoren, die das
Projekt Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme erfasste. Dabei ist der Fokus auf
Headline Indikatoren und Schliisselindikatoren in den definierten Bereichen von
Gesundheit und des Gesundheitssystems.

BRIDGE Health: BRidging Information and Data Generation for Evidence-based Health policy and research
EuroREACH: Improved access to health care data through cross-country comparisons
Quelle: eigene Zusammenstellung auf Basis von Peri¢ et al (2018, 2017).
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Regionale Schliisselindikatoren fiir Osterreich

Um regionale Gesundheitssysteme in Osterreich umfassend zu beschreiben kombinieren
wir Headline Indikatoren und operative Schliisselindikatoren. Damit bereichern wir das
Set der BRIDGE Health Indikatoren um die operativen Indikatoren fiir 6sterreichische
Schwerpunktbereiche und beziehen Vorschldge aus anderen Studien mit ein. Aufserdem
stiitzten wir uns auf Meinungen von Expertinnen. Auch der Fokus auf Gesundheitsziele (z.
B. PID 2018) leitete unsere Wahl zusatzlicher und alternativer Indikatoren.

Unser Indikatorenset besteht aus sieben Headline Indikatoren und 21 weiteren
Schlisselindikatoren, die sich eigenen, Gesundheit (Gesundheitszustand und
Determinanten) und die Leistungskraft der Systeme in Bezug auf Zugang, Qualitat,
Effizienz, Fairness zu beschreiben. Somit wurden fiir fiinf Bereiche jeweils ein Headline
Indikator identifiziert, aus dem Bereich Effizienz definieren wir zwei Headline
Indikatoren. Der Indikator Gesundheitsausgaben pro Kopfist durch diese Studie erstmals
auf regionaler Ebene verfiigbar und hat einen zentralen Informationswert. Dariiber
hinaus prasentieren wir erstmals den Indikator Gesunde Lebenserwartung im Vergleich
zu Gesundheitsausgaben. Dieser Indikator wurde auch im Projekt BRIDGE Health als
Leitindikator ermittelt (Peri¢ et al 2018, Bogaert et al 2018). Die Methoden der
Berechnung der Gesundheitsausgaben auf Bundesldnderebene sind in Box 2
zusammengefasst.

Wir trimmten die Auswahl von KPIs, die von BRIDGE Health festgelegt wurde.
Hauptgriinde fiir das Weglassen bzw. Ersetzen von Indikatoren waren zum einen die
Datenverfligbarkeit, aber in den meisten Fillen ein geringer Informationswert der
vorgeschlagenen Indikatoren im Kontext der Osterreichischen Regionen. Gelegentlich
verwendeten wir einen dhnlichen (nachstliegenden) Indikator als Alternative / Ersatz fur
Indikatoren, die von BRIDGE Health vorgeschlagen wurden, z. B. der Headline Indikator
Ubergewicht und Adipositas ersetzt den Indikator BMI. Wir beschreiben die Datenliicken
separat fiir jeden Bereich in Abschnitt 5.
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Headline Indikatoren

Kurzdefinitionen

Erfasst erwartete Lebensjahre bei der Geburt in

wn
'j:) i (sehr) guter Gesundheit. Der Indikator kombiniert
S = Lebenserwartung Inf . iber d Ibst berich
= i Gesundheit nformationen iiber den selbst berichteten
22 mn Gesundheitszustand (ATHIS) mit den Sterberaten
S (Statistik Austria).
53
% § ) Zeigt den Anteil der Bevolkerung, der - laut
£ 3 Ubergewicht und | Grenzwerten der WHO - als adip6s (BMI >=30,00)
é ) Adipositas oder als tibergewichtet (BMI >=25,00) gilt, basierend
g9 auf selbst berichteten Daten (ATHIS).
k-
Gibt die durchschnittliche Wartezeit des Patienten
0 /der Patientin mit gesundheitlichen Problemen bis
= Intramurale zur tatsachlichen Aufnahme im Krankenhaus in
éﬁ Wartezeiten Tagen (bei geplanten Aufnahmen) an.
Sektorentibergreifende Patientenbefragung 2015,
BMG, eigene Berechnungen.
. Beschreibt die Mortalitdt vor dem 75. Geburtstag
T Vermejldbar.e aufgrund ausgewdhlter Krankheiten. Todesfélle pro
= Sterblichkeit vor . . .
T 75 100.000 ].Emwohner und Einwohnerinnen pro
& Kalenderjahr vor 75. HVSV Health Outcomes in
Osterreich, 2015, 2016.
Gesunde Bezieht Ergebnis (Outcome) auf Ausgaben pro Kopf
Lebensjahre im pro Jahr (Input) und ist somit ein Proxy Indikator fiir
Vergleich zu (System-)Effizienz. Gesundheitsbefragung 2014
. Gesundheits- (ATHIS), Statistik Austria und Gesundheitsausgaben,
= ausgaben erstmals berechnet auf Ebene der Bundesldnder.
kS| Prasentiert die geschatzten gesamten (laufenden)
EE] Gesamte Ausgaben fir Gesundheit und Pflege, 6ffentlich und
Gesundheits- privat. Die Ausgaben sind bereinigt um
ausgaben pro Altersstruktureffekte und um die
Kopf innerosterreichische Patientenmigration,
verschiedene Quellen, siehe Anhang 4.
. Private
— o0 = | Gesundheits- Zeigt die geschatzten Ausgaben (laufend) der
9 ﬁn %o ausgaben als privaten Haushalte (fiir Selbstbehalte,
% = = Anteil der Selbstzahlungen usw.) als Anteil an den gesamten
E fla: S | gesamten geschatzten Gesundheitsausgaben. Verschiedene
g = | Gesundheits- Quellen, siehe Anhang 4.
ausgaben

Anmerkung: ATHIS: Austrian Health Interview Survey.
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Ausgangspunkt fiir unsere Schatzungen sind die Gesundheitsausgaben auf nationaler
Ebene nach dem System of Health Accounts (SHA 2011 - 2015), berichtet von Statistik
Austria. SHA stellt die nationalen Ausgaben aufgegliedert nach drei Dimensionen dar:
Funktion, Anbietern und Finanzierungssystem. Wir verwenden approximative
Methoden, um die nationalen Ausgaben zwischen den Bundeslandern aufzuteilen.

Verteilung nach Bundesland: Wir erstellen Schatzungen der Ausgaben nach Haupt-
funktionskategorien (stationare Versorgung, ambulante Versorgung, Langzeitpflege,
hausliche Krankenpflege, medizinische Giiter, sonstige Ausgaben) und die Schatzung
der Gesamtausgaben fiir alle Bereiche zusammen. Wir unterscheiden zwischen
offentlicher und privater Finanzierung in jedem Bereich. Fiir jede einzelne Kategorie
verwenden wir verfiigbare Informationen, um einen Verteilungsschliissel zu erstellen.
Der Verteilungsschliissel gibt den Anteil der nationalen Ausgaben von SHA, der jedem
Bundesland entspricht.

Ausgaben; ,n,q = Anteil; ,nq - Ausgabenytional

Idealerweise entsprechen die Daten, die zur Konstruktion des Verteilungsschliissels
verwendet werden, den Ausgaben in jeder Kategorie gemafd SHA - so dass die
Verteilung nahezu genau ist.

Beispiel: SHA-Kategorie Hdusliche Krankenpflege, Haushalte als Anbieter von
Gesundheitsleistungen. Offentliche Ausgaben umfassen ca. 92 % dieser Kategorie. Wir
verwenden offentliche Ausgaben fiir Pflegegeld auf Landesebene, um den Verteilungs-
schliissel fiir die 6ffentlichen Ausgaben zu erstellen. Weitere 8 % der Ausgaben in
dieser Kategorie werden privat finanziert. Da wir keine besseren Informationen haben,
teilen wir die privaten Ausgaben nach Bevolkerungsgrofie in jedem Bundesland auf.

Anpassung: Unser Ziel ist es, das Gesundheitssystem, das der Bevolkerung in jedem
Bundesland zur Verfligung steht zu verstehen. Daher weisen wir die
Gesundheitskosten den Landern nach dem Residenzprinzip zu - die Schatzungen
umfassen die gesundheitsbezogenen Kosten fiir Giiter und Dienstleistungen, die von
den Bewohnern des jeweiligen Landes konsumiert wurden. In diesem Sinne nehmen
wir zwei Anpassungen der Ausgaben auf Landesebene vor. Erstens berticksichtigen wir
die Patientenstrome zwischen den Bundeslandern in der Krankenhausversorgung.
Zweitens berticksichtigen wir die unterschiedlichen demografischen Risiken in den
Landern, um bundesweit vergleichbare Pro-Kopf-Werte zu erreichen.

Zahlreiche Datenquellen wurden verwendet, um die Verteilungsschliissel fiir jede
Kategorie zu erstellen. Die wichtigsten Quellen zu den 6ffentlichen Ausgaben sind
statistische Daten aus der Sozialversicherung (ambulante Versorgung, medizinische
Glter, sonstige Ausgaben), Krankenanstalten-Statistik des BMG (Krankenhauspflege),
Pflegedienstleistungsstatistik von Statistik Austria (Langzeitpflege, hausliche
Krankenpflege), Pflegevorsorgeberichte des BMASK (hausliche Krankenpflege). Die
Hauptquellen fiir private Ausgaben sind Konsumerhebung (Statistik Austria) und
Daten von privater Versicherung (VVO). Die vollstindige Liste der Datenquellen und
die detaillierte Beschreibung der Methode der Berechnung befinden sich im Online-
Anhang.

Quelle: eigene Zusammenstellung.
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Interpretation von Indikatoren

Indikatoren sind Kennzahlen und bilden nur beschrankt die Realitdt ab. Um sie robust
aussagekraftig zu machen, haben wir eine Reihe von Indikatoren um
Altersstrukturunterschiede bereinigt. Die Ausgabenindikatoren wurden dartiber hinaus
um die innerdsterreichische Migration von Krankenhauspatientinnen zwischen Regionen
kontrolliert.

Trotzdem bestehen weitere exogene Faktoren fiir die Gesundheitsversorgung, wie
soziookonomische und kulturelle Einfliisse. Unter Zuhilfenahme relevanter Indikatoren
innerhalb und auferhalb der definierten Bereiche diskutieren wir in den nachfolgenden
Abschnitten mogliche Auswirkungen dieser Faktoren auf die Ergebnisse. Auch die
Bundesldander Fact Sheets diskutieren die Ergebnisse in Bezug auf die
Gesundheitsdeterminanten und andere exogene Faktoren.

Ein spezifischer Aspekt ist die Endogenitat der Inputs und Outputs, die insbesondere in
Bezug auf die Effizienz eine wesentliche Rolle spielt. In der Regel verursachen Menschen
mit schlechterem Gesundheitszustand mehr Kosten fiir das Gesundheitswesen. Dies
wiederum lasst das System weniger effizient erscheinen - denn es verwendet mehr
Ressourcen (Inputs) und zeigt schlechtere Ergebnisse (Outputs/Outcomes). Dies ldsst
beispielsweise Wien, aber auch das Burgenland vermuten. In beiden Bundesldandern ist
die Bevolkerung im Durchschnitt deutlich starker von Risiken und deren Auswirkungen
betroffen, wahrend die Kosten in fast allen Bereichen relativ hoch sind.

Eine andere Beobachtung in diesem Zusammenhang ist, dass die Inanspruchnahme von
Leistungen und damit Gesundheitsausgaben auf eine kleine Gruppe konzentriert ist. Als
Daumenregel gilt, dass 20 Prozent der Bevolkerung etwa 80 Prozent der Leistungen bzw.
der Kosten verbrauchen (Hsiao & Heller 2013). Solche Aspekte sollten bei der Diskussion
der Effizienz berticksichtigt werden.

Dartiber hinaus ist das Verstindnis der institutionellen Merkmale von
Gesundheitssystemen fur die vergleichende Analyse von Strategien und Strategien zur
Verbesserung der Systemleistung von wesentlicher Bedeutung. Systemmerkmale wie die
Regulierung von Angebot und Nachfrage im Gesundheitswesen, Anreize fiir Anbieter, das
Niveau der offentlichen / privaten Finanzierung oder der Umfang des
Versicherungsschutzes haben direkte Auswirkungen auf das Funktionieren des Systems
und damit auf seine Leistungsfahigkeit. Forscherinnen und politische
Entscheidungstrager miissen die Stidrken und Grenzen verschiedener Systeme,
einschliefdlich ihrer eigenen, verstehen, indem sie Ldnder / Regionen anhand
gemeinsamer institutioneller Merkmale oder Strategien analysieren.

Exogene Faktoren, wie Determinanten der Gesundheit und Endogenitat der beobachteten
Effizienz sind Aspekte, die bei der Interpretation der Leistungskennzahlen berticksichtigt
werden sollten. Wenn jedoch institutionelle Unterschiede wie beispielsweise Planung,
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Angebotsstruktur oder Vertrage Unterschiede in der Leistung des Gesundheitssystems
zwischen den Bundesldndern verursachen, ist dies in den meisten Fallen nicht
wiinschenswert, oder muss entsprechend berticksichtigt werden. Ein Beispiel dafiir sind
Leistungs- und Honorarunterschiede zwischen den Kassen. Auch der Bereich der
regionalen Strukturpldne und ihr Zusammenwirken mit anderen Planungen auf
regionaler Ebene unterscheidet sich zwischen den Bundesldndern und kann Einfluss auf
Effizienz und Performance haben. Diese Unterschiede, die in verschiedenen
Gesundheitssystemen entstehen, sollten analysiert, die besten Praktiken in allen
Bundesldandern identifiziert und umgesetzt werden.

Schlief3lich mochten die Autorinnen dieser Studie betonen, dass Effizienz nicht dasselbe
ist wie Einsparungen. Obwohl sich die verwendeten Effizienzindikatoren grofitenteils auf
finanziellen Ressourcen des Systems als Inputs beziehen, soll damit nicht gesagt werden,
dass Bundeslander mit hoheren Pro-Kopf-Kosten automatisch zu viel Geld ausgeben. Im
Gegenteil, Ziel ist vielmehr Informationen iiber die Gesundheitsausgaben mit
differenzierten Risikofaktoren und dem Gesundheitszustand der Bevolkerung in
verschiedenen Regionen Osterreichs in Zusammenhang bringen.
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5 Regionale Schliisselindikatoren in den einzelnen Bereichen

Ziel dieses Abschnittes ist es, Grundlagen, Konzepte und Definitionen zu prasentieren und
einen Uberblick iiber Zusammenhinge zwischen den Indikatoren zu geben. Obwohl die
Auswahl relevanter Indikatoren in BRIDGE Health auf Basis einer umfassenden und
internationalen Befragung getroffen wurde, ist es im Kontext des Regionalvergleiches
erforderlich, diese Listen anzupassen. Jeder Teilabschnitt hat folgende Elemente:

0 Die Darstellung des Konzepts zum jeweiligen Bereich, an dem sich die Auswahl der
Indikatoren orientiert

0 Die tabellarische Zusammenschau der ausgewahlten Indikatoren, einschlief3lich der
Kurznamen fiir die Indikatoren; Headline Indikatoren sind fett unterlegt

0 Die tabellarische, zusammenfassende Erlauterung, warum diese Indikatoren
ausgewahlt wurden in Bezug auf die in BRIDGE Health ausgewahlten
Schliisselindikatoren

0 Die detaillierte Darstellung der Ergebnisse pro (Leistungs-)Bereich auf einen Blick
(Armaturenbrett)

0 Die detaillierte Diskussion der einzelnen Indikatoren, etwaiger Zusammenhange und
Herausforderungen

0 Die Diskussion der Datenliicken und

0 Eine Zusammenfassung der wichtigsten Empfehlungen pro Bereich

5.1 Gesundheitszustand

Definition des Gesundheitszustandes

Die Weltgesundheitsorganisation WHO (1948) definiert Gesundheit als ,einen Zustand
des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur der
Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechlichkeit“. Gesundheit umfasst somit ein breites
Spektrum von Dimensionen und wird durch eine Vielzahl von verschiedenen Faktoren
beeinflusst, von denen einige inhdarent und andere aufderhalb des Individuums sind. In der
Literatur werden verschiedene Gesundheitszustandsmafie verwendet, von subjektiven
Mafien (selbstbewertete Gesundheit) bis zu objektiven Gesundheitsmafden (biologische
Marker).
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Lebenserwartung in Gesundheit HLY
Selbsteingeschatzte Lebensqualitdt chronisch kranker Personen SALQ_chs
Inzidenz bosartiger Neubildungen, Lunge ICAN_Ic
Depressive Symptomatik DEPSY
Zahnstatus Sechsjahriger OHS6

Warum diese Indikatoren?

Die nachfolgende Tabelle prasentiert die Auswahl der Indikatoren und verweist auf die
wichtigsten Argumente, die zur Abweichung der von BRIDGE Health identifizierten KPIs
filhrten.

KPI Regional KPI BRIDGE | Anmerkungen zu Auswahl
Health
HLY Gesunde Lebenserwartung Robust, international verfiigbar,

auch tiber die Zeit, vergleichbar

SALQ_chs Selbsteingeschatzte | Lebens- - Krankheitslast durch
Lebensqualitat erwartung chronische Leiden ist hoch
chronisch kranker und steigt
Personen - Krankheitsspezifischer Fokus

ICAN Ic Lungenkrebs relevant, z. B. hohe Mortalitat

aufgrund von Lungenkrebs

DEPSY Depressive
Symptomatik

OHS6 Zahnstatus Kinder- - Ifindersterblichkeit istin
Sechsjihriger sterblichkeit Osterreich sehr niedrig;

- Zahnversorgung hat
Aufholbedarf.
Vermeidbare |- Vermeidbare Mortalitat
Mortalitat interpretiert als
Qualitatsindikator

Quellen: eigene Zusammenstellung

Von fiinf gewihlten Schliisselindikatoren ist in diesem Bereich die Ubereinstimmung mit
BRIDGE Health auf den Indikator Gesunde Lebenserwartung beschrankt. Dies begriindet
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sich in der Reife des dsterreichischen Gesundheitssystems. Aufderdem Kklassifizieren wir
den Indikator ,vermeidbare Mortalitat im Bereich Qualitat, weil Resultate wesentlich
von vorhandenen und eingesetzten Kapazitaten abhingen.

Ergebnisse

Schiiisselindikatoren __________Jiahr 168 |k NG o6 fs st [r v |w |
Lebenserwartung in Gesundheit, in Jahren 2014 66,3 - 66,5 658 66,3 - 65,1 - 64,8
Lebensqualitat chronisch Kranker 2014 67,1 6590704 66,7 670 688 6631704 694650
Lungenkrebs, Inzidenz pro 100.000 Einwohner 2014 57 - 61 56 -- 54 62 65 -
Depressive Symptomatik 2014 4,3% -- 4,4% 3,6% 3,8% 4,1% - 3,0% -

Sechsjahrige mit kariesfreiem Gebiss 2016 55% 04794 48% 59% 51% 51%| 66%[172% 60% NS

Quellen und Erlduterungen: siehe Diskussion der einzelnen Indikatoren

Ein Ost-Westgefalle ist bei den meisten Indikatoren sichtbar. Der Gesundheitszustand der
osterreichischen Bevolkerung unterscheidet sich bundesweit erheblich, was sich unter
anderem im Headline Indikator Lebenserwartung in Gesundheit widerspiegelt. Erwartete
Lebensjahre in (sehr) guter Gesundheit liegen in Tirol und Salzburg tber 70, im
Burgenland und in Wien unter 65 Jahren. In Wien (6,1 %) und im Burgenland (7,7 %)
leiden etwa doppelt so viel Personen an depressiven Symptomen, als beispielsweise in
Tirol (2,6 %) oder in Karnten (2,7 %). Andere Indikatoren zeigen ebenfalls erhebliche
Unterschiede. Drei Indikatoren (Lungenkrebs, depressive Symptomatik und Zahnstatus
Sechsjahriger) beziehen sich auf die Inzidenz einer bestimmten Krankheit. Die Werte
dieser Indikatoren wurden altersstandardisiert.

Erwartete Lebensjahre bei der Geburt in (sehr) guter Gesundheit (HLY) berichten die
Anzahl jener Lebensjahre, die eine Person in ihrem Leben voraussichtlich in Gesundheit
verbringen wird (BMG-OM 2018). HLY ist in Osterreich und international ein etablierter
Indikator und wird von Statistik Austria ausfiihrlich berichtet, z. B. Klimont & Klotz
(2016). Lebensjahre in Gesundheit erhebt Statistik Austria im Rahmen der
osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS 2014, 2006/2007). Der Indikator
kombiniert die Informationen iliber den selbst berichteten Gesundheitszustand mit den
Sterberaten.

Eine Vielzahl von Institutionen und Initiativen verwenden HLY als zentralen Indikator fir
Gesundheitszustand bzw. um Gesundheitsergebnisse zwischen Populationsgruppen zu
vergleichen (Peri¢ et al 2017, 2018, Bogaert et al 2018). Nach Eurostat orientieren sich
Indikatoren der gesunden Lebensjahre am Konzept der Lebensqualitat, indem sie sich auf
jene Jahre konzentrieren, in denen Menschen ohne Einschrankungen durch Krankheit
oder Behinderung leben kénnen (Eurostat 2018s). In Kombination mit den Daten zu den
Inputs des Gesundheitssystems eignet sich dieser Indikator aufderdem als Proxy zur
Analyse der Effizienz, wie von Peri¢ et al (2018) und Highfill & Bernstein (2014)
vorgeschlagen. Zu den Faktoren, die die HLY beeinflussen konnen, gehodren
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soziodkonomische Bedingungen (Fouweather et al 2015, Case & Deaton 2017, Klimont &
Klotz 2016), Verhaltensfaktoren (Mehta & Myrskylda 2017) und die Qualitit der
Gesundheitsversorgung (Stiefel et al 2010).

Im Jahr 2014 betrug der Durchschnittswert in Osterreich 66,3 Jahre, fast 4 Jahre mehr als
in 2006/2007 (62,5 Jahre). Der Unterschied in HLY zwischen Frauen und Manner ist ca.
ein Jahr, deutlich kleiner im Vergleich zur allgemeinen Lebenserwartung. Gesunde
Lebensjahre lagen im Jahr 2014 in Tirol und Salzburg iiber 70, im Burgenland und in Wien
unter 65 Jahren.

Verhalten und Qualitiat konnte die Lebenserwartung in Gesundheit beeinflussen

Wir analysierten das Verhaltnis von HLY zu Indikatoren fiir Gesundheitsdeterminanten
und in Bezug auf die Qualitat der Gesundheitsversorgung in den Osterreichischen
Bundesldndern. Regionale HLY-Ergebnisse hidngen mit einer Reihe von Faktoren
innerhalb und aufderhalb des Gesundheitssystems zusammen. Abbildung 1 zeigt die
Beziehung fiir ausgewdahlte Variablen zum Headline Indikator HLY.

Regionale Ergebnisse der gesunden Lebenserwartung korrelieren mit dem berichteten
gesundheitsbeeinflussenden Verhalten. Konkret ist die Beziehung statistisch signifikant
fiir die Pravalenz von Ubergewicht und Fettleibigkeit, den Verzehr von Obst und Gemiise
und gesunde korperliche Aktivitat. Obwohl wir die Endogenitit dieser Faktoren nicht
vollstandig ausschliefden konnen, ist es sehr wahrscheinlich, dass diese Determinanten
die gesunde Lebenserwartung starker beeinflussen als umgekehrt. Die Korrelation von
HLY mit der Arbeitslosenquote zwischen den Bundeslandern ist ebenfalls signifikant,
noch starker, wenn der Ausreifserwert fiir die Arbeitslosigkeit in Wien ausgeklammert
wird.

Interessanterweise korrelieren die regionalen Ergebnisse der HLY auch mit mehreren
Indikatoren der Versorgungsqualitit. Das heifdt, dass in den Liandern, in denen die
Indikatoren bessere Qualitdt der Versorgung zeigen, auch die Lebenserwartung in
Gesundheit hoher ist. Die Korrelation mit HLY ist statistisch signifikant fiir die
vermeidbare Sterblichkeit vor 75 (MAHCS) und auf der 10 % Signifikanzgrenze auch fiir
potenziell inadidquate Medikation bei Alteren (PIM) und der Rate der Kaiserschnitte.
Dariiber hinaus ist die Korrelation mit vermeidbaren Spitalsaufenthalten (ACSC) und der
Patientenzufriedenheit ebenso negativ, obwohl nicht signifikant. Auch wenn diese
Faktoren die HLY nicht direkt beeinflussen, konnten diese Ergebnisse ein Hinweis darauf
sein, dass es einen Zusammenhang zwischen der Qualitdt der Gesundheitsversorgung in
den osterreichischen Bundeslandern und dem Gesundheitszustand der Bevolkerung gibt.
Dartliber hinaus gibt es gesicherte Hinweise, dass die HLY durch das Niveau der
Ausbildung und durch das Herkunftsland bestimmt ist (Klimont & Klotz, 2016).
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Quelle: eigene Darstellung

Europdische Vergleiche sind derzeit nur auf Basis des von Eurostat publizierten
Indikators, beschwerdefreie Lebenserwartung, méglich. Der Indikator beschwerdefreie
Lebenserwartung basiert auf selbstberichteten Angaben zu funktionalen
Einschrankungen, die der EU-SILC entstammen. Jedenfalls unterscheiden sich die
Ergebnisse aus diesen Daten erheblich von der Lebenserwartung in Gesundheit wie sie
von Statistik Austria ermittelt wurden. Wahrend nach dem Eurostat Konzept Osterreich
deutlich unterdurchschnittlich abschneidet, liegt die gesunde Lebenserwartung gemaf3
Statistik Austria durchschnittlich bei 66 Jahren und damit fast neun Jahre hoher als die
Werte gemaf3 Eurostat3, wobei es praktisch keine Geschlechtsunterschiede gibt.

3 EU-SILC verwendet eine Frage zu linger dauernden, gesundheitsbezogenen Einschrinkungen, GALI (Global
Activity Limitation Indicator). Hier zeigt sich, dass Osterreich tendenziell h&here Pravalenzraten mit den groRten
Unterschieden vor dem 65. Lebensjahr aufweist. In hoheren Altersstufen scheint es nur geringfligige oder gar
keine Unterschiede im Vergleich zum europdischen Durchschnitt zu geben. Diese Ergebnisse sollten mit Vorsicht
interpretiert werden, weil es Unterschiede in den Grundgesamtheiten zwischen den Landern gibt (EHLEIS 2018).
Auch wurde Kritik an der Vergleichbarkeit von HLY basierend auf der EU-SILC in Bezug auf Ubersetzungs- und
kulturelle Unterschiede gelibt.
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Abbildung 2 =zeigt den Vergleich des Indikators in europdischen Landern. Die
beschwerdefreie Lebenserwartung von Frauen und Méinnern in Osterreich ist deutlich
kiirzer als im Durchschnitt der EU-28, und zwar um mehr als sechs Jahre. Dies steht im
Gegensatz zu der Tatsache, dass die allgemeine Lebenserwartung in Osterreich héher im
Vergleich zum EU-28-Durchschnitt ist und somit die Osterreicher laut EU-SILC linger mit
Beschwerden leben. In Anbetracht der Nachbarlander liegt die HLY in Deutschland und
[talien iber dem EU-28-Durchschnitt, wahrend sie unter dem Durchschnitt in der
Schweiz, der Tschechischen Republik, der Slowakei, Slowenien und Ungarn liegt. Eine
detailliertere Studie auf regionaler Ebene wire notwendig, um festzustellen, ob der
breitere geografische Kontext zur Ost-West-Verteilung des Gesundheitszustandes in
Osterreich beitragt.

Abbildung 2: Beschwerdefreie Lebensjahre bei der Geburt im europaischen Vergleich
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Frauen, 2016
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Quelle: Eurostat, eigene Darstellung.
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Lebensqualitit chronisch kranker Personen hangt wahrscheinlich mit
Arbeitslosigkeit und Depression zusammen

Der Indikator selbsteingeschitzte Lebensqualitit chronisch kranker Personen
(SALQ_chs) wird von BMG Outcome-Messung (BMG-OM 2018) erstellt. Er quantifiziert
die Lebensqualitdt der chronisch kranken Personen. Die Lebensqualitdt wird nach dem
Quality-of-Life-Konzept der World Health Organisation (WHOQOL) ermittelt. Demnach
definiert sich Lebensqualitdt als individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation
im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in Bezug auf die
eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmaf3stdbe und Interessen. WHOQOL besteht aus
26 Fragen zu verschiedenen Lebensbereichen. Informationen tber chronische
Erkrankungen sowie Lebensqualitat sind selbstberichtet und basieren auf Umfragedaten
von der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS 2014, 2006/2007).

Etwa ein Drittel der dsterreichischen Bevolkerung berichtete im Jahr 2014 chronische
Gesundheitsprobleme. Die Zahl der chronisch Kranken ist am hochsten im Burgenland
(40 %) und in NO (38,8 %) und am niedrigsten in Salzburg, Vorarlberg und Tirol (alle 33,5
%). Chronisch kranke Personen berichteten eine durchschnittliche Lebensqualitat von
67,1 von 100 Punkten. Am hochsten war die selbstberichtete Lebensqualitat mit 70,4
Punkten In Tirol und Karnten. In Wien war die berichtete Lebensqualitiat mit 65 von 100
Punkten am niedrigsten.

Es gibt mehrere Faktoren, die die subjektive Lebensqualitdt chronisch kranker Menschen
beeinflussen konnen. Schweregrad der chronischen Erkrankung, Alter, aber auch
kulturelle und sozio6konomische Faktoren beeinflussen das Ergebnis. Indikativ kénnen
die Beziehungen zwischen regionalen Ergebnissen fiir SALQ mit anderen Indikatoren
sein: regionaler SALQ korreliert stark mit den Gesundheitszustandsindikatoren HLY
(Korrelation 0,78, p = 0,01) und (negativ) mit depressiver Symptomatik (Korrelation -
0,75, p = 0,02). Hinsichtlich der sozio6konomischen Determinanten korreliert der SALQ
mit der Arbeitslosigkeit (-0,67, p = 0,05) und auf der Seite des Gesundheitssystems mit
der Patientenzufriedenheit (0,66, p = 0,05).

Wo viel geraucht wird, ist Lungenkrebs am haufigsten

Krebs gehort zu den haufigsten Todesursachen in Europa (Eurostat 2018t). Laut dem
Bericht Global Burden of Disease 2016 ist Lungenkrebs allein die zweithaufigste Ursache
fiir vorzeitige Mortalitit in Osterreich (GBD 2016). Dariiber hinaus gehort Lungenkrebs
zu den Krebserkrankungen, die am starksten von Verhaltens- und Umweltfaktoren, vor
allem dem Rauchen, betroffen sind (Stein und Colditz, 2004). Die Informationen in diesem
Abschnitt werden durch die Krebsinzidenz fiir alle Lokalisationen erganzt. Wir
verwenden Daten aus der Krebsstatistik der Statistik Austria, die auf Basis der
europaischen Standardbevolkerung 2013 altersstandardisiert wurden.
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Der Indikator Inzidenz boésartiger Neubildungen, Lunge (ICAN_Ic) fiir das Jahr 2014,
zusammen mit dem Flinfjahresdurchschnitt zwischen 2010 und 2014, ist flir die
Bundesldander in Abbildung 3 dargestellt. Im Jahr 2014 war die Inzidenz am hdchsten in
Wien (73 Félle pro 100.000 Einwohner) und Vorarlberg (65 Fille). Die niedrigste
Inzidenz war in OO (42 Fille). Die Ergebnisse sind vergleichbar mit den
Durchschnittswerten iiber fiinf Jahre. Die stabile Inzidenz von Lungenkrebs in Osterreich
verbirgt unterschiedliche Entwicklungen zwischen den Geschlechtern. Wahrend die
Inzidenzrate fiir Mdnner sinkt, steigt die Inzidenz von Lungenkrebs bei Frauen, was auch
den wachsenden Anteil rauchender Frauen widerspiegelt.

Regionale Werte fiir Inzidenz des Lungenkrebses korrelieren mit dem Indikator des
Tabakkonsums auf einem Konfidenzniveau von 10% (Korrelation = 0,63, p = 0,07). Die
beiden Bundeslander mit dem hochsten Anteil an tdglichen Rauchern, Wien und
Vorarlberg, weisen die hochste Inzidenz von Lungenkrebs auf.

Quelle: Krebsstatistik (Statistik Austria), eigene Darstellung.

Abbildung 3 zeigt auch die bosartigen Neubildungen fiir alle Lokalisationen zusammen.
In Karnten und Tirol waren bosartige Neubildungen am haufigsten, im Burgenland am
geringsten. Lungenkrebs ist, wie auch andere Krebsarten, nicht nur mit dem Rauchen,
sondern moglicherweise auch mit anderen Umweltfaktoren verbunden (Raaschou-
Nielsen et al, 2013). Wir empfehlen, regionale Daten zu Umweltfaktoren (Luftschadstoffe,
Wasserqualitat, Lirm, usw.) zu sammeln, um die Informationen tiber Determinanten von
Krebs in Osterreich zu vervollstindigen.

Depressive Symptome treten auf, wo Gesundheit und Lebensqualitit leiden

Der Indikator berichtet iiber den Anteil der Bevolkerung mit milden bis schweren
depressiven Symptomen (DEPSY) nach ATHIS (ATHIS 2014). Die Umfrage misst
depressive Symptome mit einem Instrument, das acht Fragen stellt (Patient Health
Questionnaire, PHQ-8). PHQ-8 ist ein niitzliches Maf} fiir Depression, das in (grofden)
populationsbasierten Studien verwendet werden kann, Kroenke et al (2009). Zur
besseren Vergleichbarkeit altersstandardisierten wir die Ergebnisse der Bundeslander
auf Basis der durchschnittlichen dsterreichischen Bevolkerung im Jahr 2014.
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Der Anteil der Bevolkerung mit milden bis schweren depressiven Symptomen war 2014
in Osterreich 4,3 %. Im Burgenland (7,7 %) und in Wien (6,1 %) ist dieser Anteil
erkennbar hoher. In Tirol (2,6 %) und in Karnten (2,7 %) betreffen Depressionen deutlich
weniger Menschen, anteilig nur etwa halb so viele. Der Unterschied zum 6sterreichischen
Durchschnitt ist fiir diese Bundeslander statistisch signifikant.

Die Korrelation zwischen depressiver Symptomatik und sozio6konomischen
Determinanten auf der Ebene der Bundesldnder ist statistisch nicht signifikant
(Korrelation mit Arbeitslosenraten ist 0,58, p = 0,10). Andererseits scheint die Depression
in einem starken Zusammenhang mit dem allgemeinen Gesundheitszustand zu stehen.
Die Korrelation mit HLY auf regionaler Ebene betrdgt -0,75 (p = 0,02) und mit der
Lebensqualitat chronisch Kranker -0,83 (p = 0,006).

Zahnstatus Sechsjahriger braucht viel, vor allem soziale Aufmerksamkeit

Der Indikator berichtet iber den Anteil der sechsjahrigen Kinder mit einem kariesfreien
Gebiss (OHS6). Er wurde von BMG Outcome-Messung (BMG-OM 2018) auf Basis der
Zahnstatus- bzw. Landerzahnstatuserhebungen der GOG (Bodenwinkler et al 2007, 2012
und 2017) erstellt. Der Zahnstatus von Sechsjahrigen gibt Auskunft tiber Fortschritte in
der Kariesprophylaxe, von Vorsorgeverhalten der betrachteten Population (Erndhrung,
Mundhygiene) bis zu Praventionsmafinahmen wie z. B. Vorsorgeuntersuchungen (BMG-
OM 2018).

Laut der Zahnstatuserhebung 2016/2017 haben 55 % der 6sterreichischen sechsjahrigen
Kinder ein kariesfreies Gebiss, 10 Prozentpunkte mehr als im Jahr 2006. Am hochsten ist
der Anteil in Tirol (72 %) und Steiermark (66 %), am niedrigsten ist er in Wien (45 %),
Burgenland (47 %) und Karnten (48 %). Vertiefte Analysen dieser Unterschiede miissten
klaren, welche Programme auf Bundeslanderebene existieren, um Zahngesundheit zu
fordern und wie nachhaltig sie sind. Ein besonders interessantes Ergebnis der
Zahnstatuserhebung 2016/2017 sind die betrachtlichen Unterschiede zwischen dem
Zahnstatus von Kindern aufgrund der soziookonomischen Merkmale ihrer Eltern. Kinder
von Eltern mit Matura haben etwa 50 % hohere Chancen auf ein kariesfreies Gebiss als
Kinder von Eltern ohne Matura, und der Unterschied ist sogar noch grofder bei Kindern
mit / ohne Migrationshintergrund (BMG-OM 2018).

Hier diirften die deutlichen Unterschiede in der Gesundheitskompetenz eine wesentliche
Rolle spielen, obwohl der Zusammenhang unklar ist. Wahrend beispielsweise die
Zahngesundheit der Kinder in Vorarlberg tiberdurchschnittlich ist und nur 36 % der
Vorarlbergerinnen eine begrenzte Gesundheitskompetenz zeigen, gibt es mehr
kariesfreie 6-jahrige Kinder in der Steiermark als in Vorarlberg. In der Steiermark ist
jedoch die Gesundheitskompetenz relativ schlechter. So wurde fiir 63 % der Menschen in
der Steiermark eine begrenzte Gesundheitskompetenz erfasst (Pelikan et al 2013).
Insgesamt gibt es in Osterreich im Vergleich den stirksten Zusammenhang zwischen
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Gesundheitskompetenz und sozial-6konomischen Lebensbedingungen (HLS-EU
Consortium 2012).

Datenliicken

Obwohl die subjektive Wahrnehmung des Gesundheitszustands ein wichtiger Faktor ist,
der den Gesundheitszustand der Bevolkerung bestimmt, flihrt der ausschliefiliche
Ruckgriff auf Umfragedaten zu offensichtlichen Nachteilen. Harte (Verwaltungs-) Daten
sollten verwendet werden, um ergidnzende Indikatoren zu entwickeln, die den
Gesundheitsstatus auf Systemebene beschreiben, z. B. gesunde / behinderungsfreie
Lebensjahre unter Verwendung der DIAG-Datenbank. Leider haben wir auf regionaler
Ebene keinen Zugang zu den DIAG Daten, und dadurch keine Maoglichkeit, eigene
Indikatoren in diese Richtung zu erstellen.

Dariiber hinaus gibt es in Osterreich im Vergleich zu anderen Linder eine sehr gute
(akute) Gesundheitsversorgung (Hofmarcher 2013, Hofmarcher et al 2017), aber es gibt
viel Raum fiir Verbesserungen im Hinblick auf Angebote den gesunden Lebensstil der
Bevélkerung zu férdern. Mehr als ein Viertel der gesamten Krankheitslast in Osterreich
hangt mit ungesunden Lebensstilen zusammen (OECD/EC, 2017). Daher sollten ideale
Indikatoren fiir Osterreich stirker auf Gesundheitsprobleme im Zusammenhang mit
ungesunden Lebensstil ausgerichtet sein, wie zum Beispiel die Pravalenz der haufigsten
Krankheiten, die am stiarksten von ungesunden Lebensstilen beeinflusst werden. Dies
sollte laufende interministerielle Anstrengung auf Bundes- und Landesebene umfassen,
um Menschen die Moglichkeit zu geben sich gesund und gefahrlos zu ernahren
(Agrarpolitik), im Kindergarten und in der Schule Bewegung und soziale Kompetenz zu
erlernen (Ausbildungspolitik), und im Gesundheits- und Pflegewesen entsprechende
Angebote zu finden, damit sich Gesundheitskompetenz weiterentwickelt.

Empfehlungen:
» Gezielter Aufbau von Forschung zu den Faktoren, die HLY in Osterreich beeinflussen

» Systematische Forschung iiber den Zusammenhang zwischen Qualitit der
Gesundheitsversorgung und gesundheitlichen Ergebnissen.

» Erhebung regionaler Daten zu Umweltfaktoren (Luftschadstoffe, Wasserqualitat,
Larm, usw.), um Informationen iiber Determinanten von Krebs in Osterreich zu
vervollstandigen.

» Forderung eines gesunden Lebensstils und von Bewegung, insbesondere in den
Regionen, in denen die Menschen nicht gesund zu leben scheinen. Verstarkte und
laufende interministerielle Zusammenarbeit, zielorientiert, abgestimmt und
koordiniert innerhalb und aufderhalb des Gesundheits- und Pflegewesens (,,Health in
all Politics").
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Determinanten beziehen sich auf nicht-gesundheitliche Faktoren, die die Gesundheit
beeinflussen kénnen. Diese umfassen sozio6konomische Faktoren, Umweltbedingungen,
Lebensstil und / oder Ereignisse des Lebensverlaufs, die die Gesundheit beeinflussen
oder storen konnen, Arah et al (2006).

Ubergewicht und Adipositas HIB_wght
Taglicher Tabakkonsum HIB_tab
Sozialkapital SCAP
Arbeitsklima Index, Teilindex Arbeit WCI
Arbeitslosenrate UNEMP

Warum diese Indikatoren?

Die nachfolgende Tabelle prasentiert die Auswahl der Indikatoren und verweist auf die
wichtigsten Argumente, die zur Abweichung der von BRIDGE Health identifizierten KPIs

fiihrten.

KPI Regional KPI BRIDGE Health Anmerkungen zu Auswahl
HIB_wght Ubergewicht BMI Fokus auf Personen mit
und Adipositas | Body Mass Index Gewichtsprobleme, in
Einklang mit BMG
Outcome-Messung Bericht.
HIB_tab Tabakkonsum -
SCAP Sozialkapital - Wichtiger Faktor; Seit
2014 verflgbar Uber
ATHIS
WCI Arbeitsklima - Wichtiger Faktor; Seit 1998
Index, verfiigbar liber die
Teilindex Arbeit Arbeiterkammer 00
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KPI Regional KPI BRIDGE Health Anmerkungen zu Auswahl

UNEMP Arbeitslosenrate -

Personen gefihrdet | Ahnliche
durch Armut oder | sozio6konomische
soziale Ausgrenzung | Faktoren wie UNEMP

Versicherungsschutz, | Fast universeller
% der Bevolkerung Versicherungsschutz in O

Quellen: eigene Zusammenstellung

Von fiinf gewihlten Schliisselindikatoren gibt es in diesem Bereich eine Ubereinstimmung
mit drei BRIDGE Health Indikatoren. Wahrend der BRIDGE Health euHS_I Survey den
Versicherungsschutz als einen der wichtigsten Indikatoren ausweist, ist die Abdeckung in
Osterreich fast universell. Somit schlossen wir diesen Indikator aus. Allerdings sollte in
der Weiterentwicklung des Indikatorensets in Richtung erkldrende Indikatoren
Kennzahlen zu nicht versicherten Personen erhoben und analysiert werden.

Ergebnisse

Schliisselindikatoren __________fiahr 6 8 [k N6 o6 [s st Jr |v Jw |

Ubergewicht und Adipositas 2014 47% BAA 47% | 51% 48%| 42% 46%[139% 44% 45%
Taglicher Tabakkonsum 2014 24% 23% 2% 2% 2% 23% 22%021% 26% B3R
Hohe soziale Unterstiitzung 2014 54% 58% 54% 55% 56% 55% 56% 58% [161% IIE6%
Arbeitsklima Index, Teilindex Arbeit 2017 102] 1100448 102 102 101 107 101 10162

Arbeitslosenrate 2016 6,0% 57% 54% 52% 4,5%18/4% 5,1% 13,5% [13)4% [HIE%A

Quellen und Erlduterungen: siehe Diskussion der einzelnen Indikatoren

Um die Leistung der regionalen Gesundheitssysteme zu bewerten, ist es notwendig, die
Unterschiede in den Gesundheitsdeterminanten zu beriicksichtigen. Mit vielen
Dimensionen, die diese Determinanten abdecken, ist es schwierig, einen tibergreifenden
Headline Indikator zu wdahlen. Wir haben uns auf das Monitoring des gesunden
Korpergewichts konzentriert, da es verschiedene gesundheitsbezogene Faktoren
widerspiegelt, und objektiv, allgemein verfiigbar und vergleichbar zwischen Landern ist.

54 % der Burgenlander und 51 % der Niederosterreicher sind entweder tibergewichtig
oder adipos, im Gegensatz zur Bevolkerung Tirols mit dem niedrigsten Wert von 39 %.
Fir alle anderen Schlisselindikatoren zeigen sich die besonderen Herausforderungen in
Wien: 32 % der Wienerinnen rauchen taglich, in Tirol sind es 21 %. Nur 46 % der
Wienerinnen berichten, dass sie hohe soziale Unterstiitzung bekommen, in Vorarlberg ist
der Anteil 61 %. Wahrend die Arbeitslosenrate am hdchsten in Wien ist (11,3 %), weisen
Salzburg und Vorarlberg mit nur 3,4 % die niedrigsten Werte auf. Gleichzeitig berichteten

Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme 41



Projektbericht
Research Report

unselbstindig Beschiftigten Wien laut Arbeiterkammer OO vom schlechtesten
Arbeitsklima.

Fir bessere Vergleichbarkeit mit den Outcome-Indikatoren wurden die Indikatoren
Ubergewicht und Adipositas, Tabakkonsum, und Sozialkapital auf Basis der
durchschnittlichen 6sterreichischen Bevolkerung im Jahr 2014 altersstandardisiert.

Ubergewicht und Adipositas: Unterschiede miissen besser verstanden werden

Der Indikator berichtet iiber den Anteil der Bevélkerung mit Ubergewicht oder Adipositas
nach ATHIS (2014, 2006/2007). Grenzwerte der WHO basieren auf dem Body-Mass-
Index Maf3, wobei als adip6s Menschen mit einem BMI grofier oder gleich 30 und als
Uibergewichtig Menschen mit BMI grofier oder gleich 25 gelten. Zur besseren
Vergleichbarkeit wurden die Ergebnisse der Bundeslander auf Basis der
durchschnittlichen dsterreichischen Bevolkerung im Jahr 2014 altersstandardisiert.

Wihrend Ubergewicht und Fettleibigkeit in der modernen Medizin, zum Beispiel von
WHO, auch als eigenstiandige Krankheit gelten (James 2009), sind die Gewichtsprobleme
ein wichtiger Einflussfaktor fiir das Auftreten anderer Gesundheitsprobleme (z. B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Krebs). Dariiber hinaus wird das Gewicht durch
gesundheitsbezogenes Verhalten wie Ernahrung, Bewegung und Stressbelastung
(Roberts et al 2007) beeinflusst. Obwohl Ubergewicht und Adipositas von Erwachsenen
sowie auch von Jugendlichen in Osterreich im Vergleich zu anderen entwickelten Landern
relativ niedrig ist, nehmen Ubergewicht und Adipositas in Osterreich zu (OECD/EC,
2017).

Laut ATHIS 2014 sind 47 % der osterreichischen Bevolkerung tibergewichtig oder adipos.
Dies deckt sich mit Raten, die in Eurostat ausgewiesen sind, Abbildung 4. Die
Unterschiede zwischen den Bundesldndern sind jedoch erheblich. Das betrifft 54 % der
Burgenldnder und 51 % der Niederosterreicher. In Tirol hingegen sind es nur 39 % der
Bevolkerung. Der Unterschied zum Osterreichischen Durchschnitt ist fiir diese
Bundeslander statistisch signifikant. Diese Ergebnisse spiegeln Unterschiede in dem
durchschnittlichen Lebensstil der Regionen wider - die Beviolkerung des Burgenlandes
und in NO berichtet ebenfalls von weniger korperlicher Aktivitit und weniger gesunder
Ernahrung (z. B. Konsum von Obst und Gemiise). Diese Lebensstilfaktoren konnten durch
soziookonomische, aber auch kulturelle Faktoren beeinflusst werden. Ein wesentlicher
Aspekt in diesem Zusammenhang sind Geschlechtsunterschiede, Klimont & Klotz 2016;
Glechner et al 2014; Kautsky-Willer et al 2012; Kautsky-Willer et al 2017.

Die Pravalenz von Gewichtsproblemen wird durch den breiteren geografischen Kontext
beeinflusst, siehe Abbildung 4. Von den Nachbarldandern liegt die Tschechische Republik,
Slowenien, Ungarn und die Slowakei tiber dem EU-28-Durchschnitt. Die Pravalenz der
deutschen Bevoélkerung entspricht dem EU-28. Insgesamt weist lediglich Italien die
niedrigste Ubergewichtsrate in der EU auf.

42 Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme



Projektbericht
Research Report

Abbildung 4: Ubergewicht und Adipositas im europiischen Vergleich
Ubergewicht und Adipositas
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Tabakkonsum schadet immer, geht allerdings bei den Jungen zuriick

Der Indikator berichtet iiber den Anteil tiglicher Raucherinnen in Osterreich nach ATHIS
(2014, 2006/2007). Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Ergebnisse der
Bundeslander auf Basis der durchschnittlichen osterreichischen Bevélkerung im Jahr
2014 altersstandardisiert.

Tabakkonsum ist eine der Hauptursachen fiir vermeidbare Todesfdlle auf der Welt und
macht jahrlich fast 5 Millionen Todesfalle aus (Ezzati et al, 2002). Rauchen tragt zu etwa
30 % aller Krebserkrankungen in den Industrieldndern bei und verursacht iiber 90 % der
Lungenkrebsfille zusatzlich zu einer Vielzahl weiterer bosartiger Erkrankungen (Stein
und Colditz, 2004).

Im Gegensatz zu dem deutlich beobachteten Riickgang der Raucherquoten in vielen EU-
Landern seit dem Jahr 2000 liegen die Raten dsterreichischer Erwachsener, die jeden Tag
rauchen, auf dem gleichen Niveau wie in 1997 (24 %). Unterschiedliche Entwicklungen
wurden fir Manner und Frauen beobachtet: Wahrend der Anteil der Madnner mit
taglichem Rauchen von 30 % im Jahr 1997 auf 27 % im Jahr 2014 sank, stieg der Anteil
der Frauen von 19 % im Jahr 1997 auf 22 % im Jahr 2014. Eine positive Entwicklung gibt
es bei Jugendlichen - der Anteil der 15-Jahrigen, die rauchen, ist zwischen 1997 und 2014
stark zurtickgegangen (OECD/EC 2017).

Laut ATHIS 2014 ist der Anteil der taglichen Raucher am haufigsten in Wien (32 %) und
in Vorarlberg (26 %). Der niedrigste Anteil der Bevolkerung raucht in Tirol (21 %),
Kiarnten und Oberoésterreich (beide 22 %). Der Unterschied zum 0Osterreichischen
Durchschnitt ist fiir Wien und Tirol statistisch signifikant.
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Sozialkapital ist wichtig fiir das Wirken von Gesundheitskompetenz

Der Indikator berichtet iiber den Anteil der Personen mit einem hohen wahrgenommenen
Ausmaf sozialer Unterstiitzung nach ATHIS (2014). Soziale Unterstiitzung wird in ATHIS
anhand der Oslo-3-Items-Social-Support-Scale gemessen. Zur besseren Vergleichbarkeit
wurden die Ergebnisse der Bundeslinder auf Basis der durchschnittlichen
osterreichischen Bevolkerung im Jahr 2014 altersstandardisiert.

Laut BMG-OM (2018) beschreibt Sozialkapital das Ausmafd sozialer Vorteile und
Ressourcen, die Individuen tiber die Teilhabe an sozialen Strukturen und Netzwerken
abrufen konnen. Besondere Bedeutung kommt diesbeziiglich der sozialen Unterstiitzung
zu. Das Sozialkapital ist ein wesentlicher Einflussfaktor auf die Gesundheit, sieche BMG-
OM (2018) und die darin enthaltene Literatur. Rocco et al (2012) finden aufderdem, dass
individuelles Sozialkapital eine signifikante Determinante der Gesundheit ist, nur wenn
es wechselseitig ist. Das heif3t Sozialkapital ist effektiv, wenn es auf Gemeinschaftsebene
verbreitet wird. Weitere Analysen sind erforderlich, Bedingungen fiir das
unterschiedliche Wirken dieser Gemeinschaften auf die Unterschiede zwischen den
Bundeslandern zu identifizieren.

54 % der Osterreicherinnen berichteten von einem hohen Ausmaf} sozialer
Unterstiitzung. Der hochste Anteil der Bevolkerung war in Vorarlberg (61 %), Burgenland
und Tirol (beide 58 %). Am niedrigsten lag er in Wien (46 %). Der Unterschied zum
osterreichischen Durchschnitt ist fiir diese Bundeslander aufier Burgenland statistisch
signifikant.

Arbeitsklima hat Gesundheitsrelevanz

Eine umfangreiche wissenschaftliche Literatur hat den Gesundheitszustand der
Bevolkerung mit den Arbeitsbedingungen verkniipft (Burgard und Lin, 2013). Der
Schliisselindikator basiert auf dem Osterreichischen Arbeitsklima Index der
Arbeiterkammer Oberosterreich. Der Teilindex ,Arbeit® misst Subdimensionen des
Arbeitsklimas, die mit Arbeitsbedingungen verbunden sind wie allgemeine
Berufszufriedenheit, psychischer, physischer und Innovations-Stress, Zeiteinteilung,
[solation am Arbeitsplatz, Lebenszufriedenheit und Einkommen. Die Indexwerte des
Basisjahres 2007 wurden fiir Osterreich mit 100 Punkten normiert.

2017 berichteten die Befragten in Karnten (113 Punkte) und im Burgenland (110) von
dem giinstigsten Arbeitsklima, jene in Wien dagegen vom schlechtesten (92). Die
Ergebnisse sind vergleichbar mit den Durchschnittswerten iiber mehrere Jahre. Obwohl
der Index flir Gesamtosterreich in den letzten 10 Jahren ungefahr konstant blieb, zeigen
sich jedoch zwischen den Bundeslandern grofie Unterschiede. Der Indikator wuchs im
Burgenland (+ 8,9 Punkte) und in der Steiermark (+ 8 Punkte), in Wien (- 4,8) und in
Salzburg (- 5,6) verschlechterte er sich.
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Arbeitslosigkeit hangt mit Einkommen zusammen, beides ist wichtig

Die Arbeitslosenquote umfasst Personen, die derzeit keinen Arbeitsplatz haben und aktiv
nach einem Arbeitsplatz suchen. Die von verschiedenen Institutionen gemeldeten
Arbeitslosenquoten koénnen aufgrund unterschiedlicher Definitionen variieren. Wir
benutzen die Arbeitslosenraten von Eurostat, die international vergleichbar sind.

Laut mehreren Quellen beeinflusst die Arbeitslosigkeit sowohl die psychische als auch die
korperliche Gesundheit von Personen, fiir den Osterreichischen Kontext siehe zum
Beispiel EOHSP (2011). Dartiber hinaus konnen Arbeitslosenquoten auch als Proxy-
Indikator fiir andere wirtschaftliche Bedingungen in den Bundeslandern, wie z. B. das
durchschnittliche verfiighare Einkommen, angesehen werden, siehe Fact Sheets und
Abbildung 9.

Die Arbeitslosenquote in Osterreich betrug im Jahr 2016 6 %. Die Rate war in Wien am
hochsten (11,3 %) und in Salzburg und Vorarlberg am niedrigsten (3,4 %). Hinzu kommt,
dass laut Eurostat in Wien der hochste Anteil der Bevolkerung durch Armut oder soziale
Ausgrenzung (27 % der Bevolkerung) gefahrdet ist.

Datenliicken

Im Einklang mit der BMG Outcome-Messung (2018) betrachten wir die
Gesundheitskompetenz der Bevolkerung als wichtige Determinante der Gesundheit in
Osterreich. Gesundheitskompetenz verweist auf die Fahigkeit der Einzelpersonen,
relevante Informationen iiber Gesundheit zu finden, zu verstehen und anzuwenden.
Studienergebnissen zufolge steht die Gesundheitskompetenz von Menschen in
Zusammenhang mit ihrem Gesundheitsverhalten, ihrer korperlichen und psychischen
Gesundheit sowie mit der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (z. B. Kickbusch et
al 2013).

Bis jetzt gab es nur eine Initiative, um die Gesundheitskompetenz in europdischen
Liandern zu erfassen (HLS-EU Consortium 2012). Die Umfragekarte berichtet die
selbsteingeschitzte Gesundheitskompetenz, die aus verschiedenen Griinden verzerrt
sein konnte. Laut HLS-EU verfiigen Menschen in Osterreich iiber eine vergleichsweise
geringe Gesundheitskompetenz (,health literacy“). Zudem gibt es starke regionale
Unterschiede: So zeigen etwa 36 % der Vorarlbergerinnen eine begrenzte
Gesundheitskompetenz auf, wahrend es 63 % der Menschen in der Steiermark sind. Dabei
gibt es in Osterreich im Vergleich zu anderen Lindern den stirksten Zusammenhang
einerseits zwischen Gesundheitskompetenz und sozial-6konomischen
Lebensbedingungen und andererseits zwischen Alter und Geschlecht (HLS-EU
Consortium 2012, Pelikan et al 2013). Eine Fortsetzung der Bemithungen zur Messung
der Gesundheitskompetenz auf nationaler und regionaler Ebene ist daher
wilnschenswert.
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Wie bereits fiir den Bereich ,Gesundheitszustand“ erldutert, wurde gezeigt, dass
Umweltfaktoren zu verschiedenen Krankheiten, wie z. B. Krebs beitragen.
Umweltrisikofaktoren (Luftschadstoffe, Wasserqualitit, Larm) sollten regional
liberwacht werden, um das allgemeine Gesundheitsrisiko fiir die Bevolkerung zu
bewerten.

Empfehlungen:

» Vertiefung der Bundeslandervergleiche durch Stratifizierung der Indikatoren nach
Geschlecht und/oder sozio6komischen Kriterien.

» Unterstiitzung von  Initiativen zur Messung und  Forderung der
Gesundheitskompetenz.

> Regionales Monitoring der Umweltrisikofaktoren (Luftschadstoffe, Wasserqualitit,
Larm).

» Verstarkte und laufende interministerielle Zusammenarbeit, zielorientiert,
abgestimmt und koordiniert innerhalb und aufderhalb des Gesundheits- und
Pflegewesens (,,Health in all Politics“). Gezielte Férderung eines gesunden Lebensstils.

5.3 Zugang

Definition Zugang zu Versorgung

Wir orientieren uns an der Definition der WHO (2000), die Zugang definiert als
"Gewahrleistung des Zugangs zur Versorgung auf der Grundlage des Bedarfs und nicht
der Zahlungsfahigkeit" oder anderer Hiirden wie fehlender Transport, Wartezeiten etc.
Definitionen fiir den Zugang sind in Art und Form sehr unterschiedlich. Wahrend einige
sehr spezifisch und prazise sind, sind andere breit und vage. In den meisten Definitionen
werden Begriffe wie "Erleichterung" oder "Moglichkeit" des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung nicht klar definiert. Die Unterschiede zeigen die fehlende
Ubereinstimmung und Herausforderung bei der Definition eines Konzepts wie dem
Zugang.
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Intramurale Wartezeiten

WT._in_ev

Extramurale Wartezeiten

WT ex_ev

Ungedeckter Bedarf an Gesundheitsleistungen, aus finanziellen
Griinden, medizinische Untersuchung

UNMC_cth_med

Ungedeckter Bedarf an Gesundheitsleistungen, Entfernung zu weit
oder Probleme dorthin zu kommen

UNMC_dist

Warum diese Indikatoren?

Die nachfolgende Tabelle prasentiert die Auswahl der Indikatoren und verweist auf die
wichtigsten Argumente, die zur Abweichung der von BRIDGE Health identifizierten KPIs

fihrten.

KPI Regional

KPI BRIDGE Health

Anmerkungen zu Auswahl

WT_in_ev Intramurale Wartezeit, planbare | Gute Anndherung durch
Wartezeiten Eingriffe Wartezeit intramural

WT_ex_ev Extramurale Wartezeit bei Gute Anndherung durch
Wartezeiten Facharztinnen Wartezeit extramural

UNMC_cth_med

Ungedeckter Bedarf, finanzielle Griinde

UNMC_dist

Ungedeckter Bedarf, Entfernung oder
Transport-probleme

- Zugang zu Regional nicht verfiigbar
Akutversorgung
Versicherungsschutz | Fast universeller
in % Versicherungsschutz in

Osterreich

Quellen: eigene Zusammenstellung

In diesem Bereich gibt es grundsitzlich eine gute Ubereinstimmung der gewihlten

Indikatoren mit der Auswahl aus dem BRIDGE Health Survey, auch wenn die Definitionen

etwas abweichen.
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Ergebnisse

Schliisselindikatoren bahr |6 |8 |k N6 o6 s st Jr v [w |
Intramurale Wartezeiten, in Tagen 2015 23 24 24 23 22 20 23
Extramurale Wartezeiten, in Tagen 2015 10 .. 10 .. 9 10 . 11
Ungedeckter Bedarf an medizinischen

Untersuchungen, finanzielle Griinde 2014 3,4% 2,7% 2,9% 3,2% 3,5% 2,6% 3,4% 3,5%

Ungedeckter Bedarf an Gesundheitsleistungen:
Entfernung oder Probleme mit Transport 2014 2,0% 1,4% 2,4% 1,9% 1,8% 1,9% 2,3%

Quellen und Erlduterungen: siehe Diskussion der einzelnen Indikatoren

Aufgrund der fast universellen Krankenversicherung ist der Zugang zur Gesundheits-
versorgung in Osterreich generell hoch. Selbstberichteter ungedeckter Bedarf an
Gesundheitsleistungen ist mafdig: ungedeckter Bedarf an medizinischen Untersuchungen
aus finanziellen Griinden liegt zwischen 1 % von Menschen mit Bedarf an medizinischen
Untersuchungen in Vorarlberg und 4,6 % in Wien. Ungedeckter Bedarf nach
Gesundheitsleistungen wegen grofier Entfernung oder Probleme dorthin zu kommen
berichteten zwischen 1 % (Salzburg) und 3,4 % (Burgenland) der Menschen mit Bedarf
nach Gesundheitsleistungen.

Wartezeiten sind immer Thema, aber stiefkindlich behandelt

Ein wichtiger Faktor fir den Zugang zu einer rechtzeitigen und effizienten
Gesundheitsversorgung sind Wartezeiten. Die  Wartezeiten flir geplante
Krankenhausaufenthalte (intramurale Wartezeiten) lagen zwischen 18 Tagen in Karnten
und 27 Tagen in Wien (angendherte Erwartungswerte). Dartiber hinaus berichteten
Krankenhauspatienten durchschnittlich zwischen 8 Tagen (Burgenland, Karnten,
Salzburg) und 13 Tagen (Vorarlberg) auf ihren ersten Arzttermin zu warten, als die
Probleme auftraten, die zu ihrem Krankenhausaufenthalt fiihrten (extramurale
Wartezeiten).

Wahrend es seit einigen Jahren Ansdtze in den einzelnen Bundeslindern gibt,
objektivierte Systeme zu Wartelisten zu implementieren, scheinen Bemiihungen die
Transparenz in diesem Bereich zu verbessern zogerlich. Anfang Juli 2011 wurde ein
Gesetz beschlossen, dass die Bundesldander verpflichteten, fiir planbare Operationen in
der Augenheilkunde, Neurochirurgie und Orthopadie sowie der orthopadischen Chirurgie
verbindliche Wartelistenregelungen einzufiihren. Ziel war die Anreize einzuddmmen,
Wartezeiten mit informellen Zahlungen zu verkiirzen (Parlament, 2011). Eine
transparente Umsetzung diirfte jedoch noch nicht gelungen sein.
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Intramurale Wartezeiten

Wartezeit von Patienten mit gesundheitlichem Problem bis zur tatsachlichen Aufnahme
im Krankenhaus (bei geplanten Aufnahmen). Der Indikator basiert auf Daten von
Sektoreniibergreifende Patientenbefragung 2015 (BMG/GOG 2015).
Krankenhauspatienten antworteten auf die folgende Frage: ,Nachdem Ihnen Ihr
Hausarzt/Facharzt gesagt hat, dass ein Krankenhausaufenthalt notwendig ist, wie lange
hat es bis zur tatsdchlichen Aufnahme ins Krankenhaus gedauert?” Basierend auf den
Antworten schatzten wir durchschnittliche Erwartungswerte der Wartezeiten der
Befragten.

Obwohl die BMG Outcome-Messung auch auf diese Daten zurilickgreift, wurden keine
Erwartungswerte ermittelt. Daher haben wir die Robustheit der Ergebnisse in Bezug auf
Ndherungsannahmen und Konsistenz zu den Grunddaten gepriift, z. B. das Verhaltnis von
Patientinnen mit Wartezeiten bis zu einer Woche. Die Ergebnisse liber die Bundeslander
liegen qualitativ eng beisammen.

Die durchschnittliche intramurale Wartezeit betrug 23 Tage fiir ganz Osterreich. Am
kirzesten warteten die Patientinnen in Karnten (18 Tage) und in Salzburg (19 Tage). Die
lingsten Wartezeiten berichteten die Patienten in Wien (27 Tage), Burgenland und NO
(24 Tage). Langere Wartezeiten in Wien beeinflussen moglicherweise auch die
Wartezeiten von Patienten aus dem benachbarten Burgenland und NO. Der Rechnungshof
kritisierte, dass die Krankenhausplanung in Osterreich bisher die Patientenstréme
zwischen den Bundeslandern ignorierte (RH 2015/17).

Intramurale Wartezeiten scheinen mit der Bettendichte in der Region verbunden zu sein.
Die Wartezeiten sind kiirzer in den Bundeslandern mit mehr Krankenhausbetten
(Krankenhausbettendichte gemafd Eurostat). Die Korrelation ist signifikant bei 10 %
Signifikanzgrenze, wenn wir Wien ausklammern, das im 0sterreichischen
Krankenhaussektor eine besondere Rolle spielt (Korrelation -0,7; p = 0,05).

Extramurale Wartezeiten

Wartezeit der Krankenhauspatientin mit gesundheitlichem Problem auf einen Termin in
der Haus-/Facharztpraxis. Der Indikator basiert auf Daten der sektorentibergreifenden
Patientenbefragung aus dem Jahr 2015 (BMG/GOG 2015). Krankenhauspatienten
antworteten auf die folgende Frage: ,Als Sie mit diesem gesundheitlichen Problem vor
dem Krankenhausaufenthalt erstmalig zum Hausarzt/Facharzt gingen, wie lange mussten
Sie auf den Termin beim Hausarzt/Facharzt warten?“ Basierend auf den Antworten
schatzten wir durchschnittliche Erwartungswerte der Wartezeiten der Befragten.

Die durchschnittliche extramurale Wartezeit betrug 10 Tage fiir ganz Osterreich. Am
kiirzesten warteten die Patienten im Burgenland, in Karnten und in Salzburg (8 Tage). Die
langsten Wartezeiten berichteten die Patienten in Vorarlberg (13 Tage).
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Wahrend extramurale Wartezeiten ein wichtiger Faktor fiir den Zugang zu
Fritherkennung und rechtzeitiger Gesundheitsversorgung sind, hat der Indikator auch
potentielle Nachteile. Am wichtigsten ist, dass die Stichprobe nur Patienten umfasst, die
spater stationdr aufgenommen wurden und daher nicht reprasentativ fiir den gesamten
ambulanten Bereich ist.

Ungedeckter Bedarf an medizinischen Untersuchungen aus finanzielle Griinden

Der Indikator berichtet iiber den Anteil der Personen, die ungedeckten Bedarf an
medizinischen Untersuchungen aus finanziellen Griinden angegeben haben, an der
Gesamtzahl der Personen, die Bedarf an medizinischen Untersuchungen hatten. Der
Indikator basiert auf Daten von ATHIS (2014, 2006/2007). Die Werte liegen zwischen
1 % von Menschen mit Bedarf nach Versorgung in Vorarlberg und 4,6 % in Wien.
Abgesehen von Wien und Vorarlberg sind die Unterschiede zwischen den Bundesldandern
bei 95 % Konfidenzgrenze nicht signifikant.

Ungedeckter Bedarf an Gesundheitsleistungen, Entfernung zu weit oder Probleme
dorthin zu kommen

Der Indikator berichtet liber den Anteil der Personen, die ungedeckten Bedarf an
Gesundheitsleistungen aufgrund zu hoher Entfernung oder Transportprobleme
angegeben haben, an der Gesamtzahl der Personen, die Bedarf an Gesundheitsleistungen
hatten, ebenso aus der ATHIS Befragung. Ungedeckter Bedarf nach
Gesundheitsleistungen wegen hoher Entfernung oder Probleme dorthin zu kommen
berichteten zwischen 1 % (Salzburg) und 3,4 % (Burgenland) der Menschen mit Bedarf
nach Gesundheitsleistungen. Die Unterschiede zwischen den Bundesldandern sind bei 95
% Konfidenzgrenze nicht signifikant.

Datenliicken

In Ubereinstimmung mit dem BRIDGE Health Projekt empfehlen wir, harte Informationen
iber den Zugang zur Gesundheitsversorgung zu sammeln. Im Bereich der
Akutversorgung raten wir, die durchschnittlichen Ankunftszeiten von Rettungswagen zu
uberwachen und elektronischen Datenverkehr koordiniert zu etablieren, damit die
Notfallversorgung optimiert wird. Die Anzahl der Patienten auf Wartelisten fir
ausgewahlte Operationen (z. B. orthopadische Operationen), bzw. administrative Daten
iiber die Wartezeiten auf diesen Listen waren eine wertvolle Informationsquelle zur
Situation im stationdren Bereich. Wahrend der von Bundesseite erstellte Spitalskompass
begonnen hat, Informationen in diese Richtung aufzubereiten, sind zur Zeit Wartezeiten
fir nur wenige Leistungen (Diagnosen) erfasst und nur wenige Krankenanstalten sind
abgedeckt. Daten in Bezug auf Wegzeiten zu Arztinnen wire eine sinnvolle und
notwendige Ergdnzung im ambulanten Bereich. Das geht liber die geografische Verteilung
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der Arztinnen hinaus und wiirde erste Hinweise auf Zugangsbarrieren geben. Welcher
Indikator als Alternative zur selbstberichteten finanziellen Zugadnglichkeit dienen kénnte,
ist eine offene Frage.

Empfehlungen:

» Erhebung und Dokumentation von Wartezeiten nach Indikationen, stratifiziert nach
Bevolkerungsgruppen (administrative Daten).

» Erhebung, Dokumentation und elektronische Koordination der Dauer der
Notfallversorgung.

» Verbesserung der Datengrundlagen im Bereich Zugang zu Versorgung.

Umsetzung und Aufbau des Wartelistenmanagements, wie bereits seit 2011
vorgesehen.

5.4 Qualitat

Definition Qualitit der Versorgung

Qualitat bezieht sich in erster Linie auf ,das Ausmaf3, in dem Gesundheitsleistungen fiir
Einzelpersonen und  Bevolkerungen die  Wahrscheinlichkeit  erwiinschter
Gesundheitsergebnisse erhohen und mit dem derzeitigen Fachwissen tibereinstimmen®,
d. h. die Qualitidtskomponente ,Wirksamkeit“. Wahrend es einen allgemeinen Konsens
dariiber gibt, dass Qualitit mehrere Komponenten umfasst, gibt es keine
Ubereinstimmung dariiber. So wiirden beispielsweise einige Expertinnen Konzepte der
»2Zuganglichkeit” einschliefsen, was wir jedoch gemaf3 OECD Vorschlag getrennt auflisten.
Nach der OECD beinhaltet diese Definition , Patientenzentriertheit” und ,Sicherheit” als
relevante andere Komponenten.

Vermeidbare Sterblichkeit vor 75 MAHCS
Ambulatory Care Sensitive Conditions ACSC
Potenziell inaddquate Medikation bei Alteren PIM
Kaiserschnittrate CSR
Zufriedenheit mit den Gesundheitsleistungen PS_avg
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Warum diese Indikatoren?

Die nachfolgende Tabelle prasentiert die Auswahl der Indikatoren und verweist auf die
wichtigsten Argumente, die zur Abweichung der von BRIDGE Health identifizierten KPIs
fiihrten.

KPI Regional KPI BRIDGE Health Anmerkungen zu Auswahl
MAHCS Vermeidbare Im Krankenhaus Regional nicht verfiigbar,
Sterblichkeit zugezogene Infektionen | oder nicht zuganglich
vor 75 Mortalitat im
Krankenhaus,
standardisiert
ACSC Ambulatory Care Sensitive Conditions -
(Medizinisch begriindet vermeidbare
Aufenthalte)
PIM Potenziell Screeningraten, Krebs Zuverlassige Quellen nicht
inaddquate zuganglich, wenn tiberhaupt
Medikation bei vorhanden; Relevanz der
Alteren Impfraten, Kinder Screeningraten als
Qualitatsindikator fraglich
CSR Kaiserschnittrate | Kindersterblichkeit Raten in Osterreich gering,
Miittersterblichkeit CSRjedoch sehr hoch.
PS_avg Zufriedenheit Kombiniert Zufriedenheit
ambulant und stationar

Quellen: eigene Zusammenstellung

Wie bereits aus der Definition ersichtlich, ist der Bereich Qualitdt breit gefachert. Die
vollstindige Ubereinstimmung mit BRIDGE Health beschrinkt sich auf den Indikator
ACSC. Wahrend Patientensicherheit ein sehr wichtiger Aspekt von Qualitat ist, sind
Informationen dartiber sparlich bzw. Daten nicht zuganglich. Der Indikator PIM ist jedoch
einigermafden umfassend und sollte weiterentwickelt werden.
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Ergebnisse
schiisselindikatoren _____liahr [6 [ |k N0 f06 s Jst |1 v __[w |
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75 204 68 71 62 68 63 64 690051 182

Ambulatory Care Sensitive Conditions 2015 20 -- 19 -- 20 21- 19

Potenziell inaddquate Medikation bei Alteren 2012 52%-- 53% 50% 50% 54% 52%- 52%

Kaiserschnittrate 2016 30% [BEAIBEA 20%  26% 123% WBEE 31% 25% 30%

Zufriedene mit den Gesundheitsleistungen 2014 78% 79% 80% 79%- 81% 78%- 79%-

Quellen und Erlauterungen: siehe Diskussion der einzelnen Indikatoren

Die Indikatoren weisen Unterschiede in der Qualitat der Versorgung in den Regionen auf,
die zum Teil erheblich sind. Vorarlberg liegt in allen Indikatoren konsistent tiber dem
Niveau von Osterreich gesamt. Salzburg, Tirol und NO liegen iiber oder nahe am
Durchschnitt fiir alle Indikatoren. Alle anderen Lander zeigen jedoch bei mindestens
einem der Indikatoren ein relativ ungiinstiges Ergebnis.

Der Headline Indikator Vermeidbare Sterblichkeit vor 75 (MAHCS) liegt zwischen 51
Fallen pro 100.000 Einwohner in Tirol und 82 Fillen in Wien, ein signifikanter
Unterschied zeigt sich auch bei den anderen Indikatoren. Beunruhigend ist die
Schwankungsbreite in Kaiserschnittraten - wahrend in Salzburg 23 % der Neugeborenen
auf diese Art geboren wurden, sind es in der Steiermark und im Burgenland 34 %, also
fast 50 % mehr. Andererseits ist die Zufriedenheit mit Gesundheitsleistungen in allen
Bundeslandern durchwegs hoch.

Vermeidbare Sterblichkeit und Qualitat: mehr Forschung ist erforderlich

Der Indikator beschreibt die Mortalitat vor dem 75. Geburtstag auf Basis ausgewahlter
Krankheiten, die vom System der Gesundheitsversorgung potenziell beeinflussbar sind
(Nolte & McKee, 2008). Es handelt sich um ausgewdahlte Todesursachen, die unmittelbar
durch das System der Gesundheitsversorgung und damit verbundene
sekundarpraventive Mafdnahmen beeinflussbar gewesen waren (BMG-OM, 2018). In
dieser Studie verwenden wir die MAHCS Werte, die vom Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherung (Dragosits & Scheuringer 2016) berechnet wurden.
Im Gegensatz zu den Daten des Bundes, ist der Indikator MAHCS aus dieser Quelle fiir die
Bundeslander offentlich zuganglich. Der Indikator gibt die Zahl der Todesfille pro
100.000 Einwohner und Einwohnerinnen vor dem 75ten Lebensjahren pro Kalenderjahr
an. Die Werte des Indikators wurden nicht altersstandardisiert.

Der Indikator erfasst nicht ausschlief3lich die Qualitdt der Gesundheitsversorgung, zumal
der Gesundheitszustand der Bevolkerung wahrscheinlich ebenfalls die Ergebnisse
beeinflusst, siehe z. B. Kamarudeen (2010). Tatsachlich korrelieren die regionalen
Ergebnisse von MAHCS signifikant mit der Lebenserwartung in guter Gesundheit, HLY
(Korrelation = -0,73; p = 0,03). Da nur die potenziell beeinflussbaren Todesfalle gezahlt
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werden, erfasst dieser Indikator moglicherweise die Entwicklung der Qualitdt der
Gesundheitsversorgung. Laut Eurostat liefern solche Indikatoren Anhaltspunkte fiir die
Qualitat der (breiteren) Gesundheitspolitik in einem Land (Eurostat 2018u). Kiirzlich
wurden neue Indikatoren auf Systemebene vorgeschlagen, die starker auf die Qualitat der
Versorgung ausgerichtet sind, z. B. Healthcare Access and Quality Index (GBD 2018).
Diese sind jedoch auf regionaler Ebene in Osterreich nicht verfiigbar, sollten aber in
Zukunft erhoben und berechnet werden.

Die meisten vermeidbaren Todesfélle wurden in Wien (82 pro 100.000 Einwohner) und
im Burgenland (71) erfasst. Die geringste Anzahl vermeidbarer Todesfalle wurde in Tirol
registriert (51). Interessanterweise unterscheidet sich MAHCS in Wien wesentlich von
Bundeslandern mit vergleichbaren HLY (Burgenland, Steiermark) und MAHCS in Tirol
unterscheidet sich wesentlich von Bundeslandern mit vergleichbare HLY (Salzburg,
Vorarlberg), was darauf hindeutet, dass der Indikator teilweise die Unterschiede in der
Versorgungsqualitat erfasst.

Konvergenz in der Abnahme der Anzahl vermeidbarer Aufenthalte erkennbar

Der Indikator Medizinisch begriindet vermeidbare Aufenthalte - Ambulatory Care
Sensitive Conditions (ACSC) umfasst Erkrankungen, bei denen die stationdre Aufnahme
durch Interventionen speziell in der Primarversorgung (PV) vermieden werden kann. Der
Indikator wurde fiir die osterreichischen Bundeslander durch den BMG Bericht
,Medizinisch begriindet vermeidbare Aufenthalte“ (BMG 2015a) erstellt, der auch die
Liste der zwdlf fiir Osterreich relevanten ACSC-Krankheitsgruppen definiert (siehe
Abbildung 5). Die Datenreihen wurden fiir den Zeitraum 2013 - 2015 in dem BMG Bericht
Outcome-Messung (BMG-OM 2018) verldngert. Wir berichten Raten der ACSC-
Aufenthalte pro 1.000 Einwohnerinnen, altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung
1976.

In Osterreich gab es im Jahr 2015 im Durchschnitt 20 ACSC-Hospitalisierungen pro 1.000
Einwohnerinnen. Die geringsten Zahlen von Patienten, die wegen ACSC aufgenommen
wurden, waren in Salzburg (17) und in Vorarlberg (18). Die hochste Anzahl von ACSC
wurde in 00 (23), Burgenland und Kirnten (beide 22) verzeichnet.

Abbildung 5 zeigt die Entwicklung der ACSC zwischen 2004 und 2015. Die Pravalenz von
ACSC ist seit 2004 in allen Bundesldndern zuriickgegangen. In Osterreich gesamt fielen
die Werte des ACSC von 27 auf 20 Hospitalisierungen pro 1.000 Einwohner. Der
schnellste Riickgang war in Karnten zu erkennen, dem Bundesland mit der ungiinstigsten
ACSC-Rate im Jahr 2004. Die Unterschiede zwischen allen Bundeslandern wurden im
Durchschnitt kleiner.
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Quelle: BMG-OM 2018, eigene Darstellung

Czypionka et al (2014) untersuchten Einflussfaktoren auf die ACSC auf Ebene von
Bezirks- und Versorgungsregionen, fanden aber wenig empirische Beweise fiir den
Zusammenhang zwischen der Wirksamkeit der Primarversorgung und ACSC. Eine
getrennte Untersuchung der einzelnen Krankheitsgruppen, aus denen der Index besteht,
konnte zu einem besseren Verstindnis des ACSC fiir die Osterreichischen Regionen
beitragen. Dem gegeniiber ergab eine aktuelle, grofd angelegte empirische Untersuchung
in Frankreich, dass Notfdlle in Spitalsambulanzen, insbesondere bei dlteren Personen
durch den Ausbau von Primarversorgung auf regionaler Ebene vermieden werden
konnten, wenn sie mit Pflege gut koordiniert sind (Or et al 2018). Diese
Weiterentwicklung der Versorgung ist in Osterreich eine der wichtigsten
Herausforderungen, siehe Abschnitt 6. Konkrete Vorschlage wie in diesem
Zusammenhang die Steuerung gestaltet werden konnte, wurden fiir das Bundesland
Vorarlberg gemacht (Hofmarcher & Molnarov4, 2018), siehe auch Anhang 3.

Potenziell inadiquate Medikation bei Alteren: mehr Augenmerk auf
Patientensicherheit ist gefragt

Der Indikator bringt Informationen aus dem Bereich der Medikamentenverordnung ein.
Er konzentriert sich auf einen bestimmten Problembereich - méglicherweise fehlerhafte
Praktiken bei der Verschreibung von Medikamenten fiir dltere Menschen. Die Quelle des
Indikators ist der Bericht zur Outcome-Messung (BMG-OM 2018), die auf Vorarbeiten von
Mann et al (2014) basiert. Der Indikator potenziell inaddquate Medikation (PIM) bei
Alteren wird definiert als jener Anteil der iiber 70-jahrigen Bevélkerung (in Prozent), der
in einem Kalenderjahr mindestens mit einem potenziell inaddquaten Medikament
(Packung) versorgt wurde (PIM-Pravalenz). Die Definition geht davon aus, dass eine
Reihe von Medikamenten wegen ihrer pharmakokinetischen und pharmakodynamischen
Wirkungen fir altere Menschen ungeeignet sind bzw. zu unerwiinschten
Nebenwirkungen fiithren. Insgesamt flielen in die Berechnung des Indikators 73
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Wirkstoffe (jeweils nur orale Formen) ein, die aufgrund ungeniigender Nutzen-Risiko-
Profile, mangelnder Effektivitiat oder Vorhandensein sichererer Alternativen ausgewahlt
wurden (BMG-OM 2018).

Die Pravalenz von PIM ist hoch, da im Jahr 2012 mehr als 50 % der Einwohner tiber 70
Jahre mindestens eine erstattete PIM Packung bekommen. Am niedrigste war die
Pravalenz von PIM in Vorarlberg (44 %), die hochste hingegen war im Burgenland (57
%).

Zur Verbesserung der Patientensicherheit und zur Vermeidung vorzeitiger Schaden oder
Todesfalle ist die ziigige, bundesweite Einfiihrung der e-Medikation sehr bedeutsam.
Wahrend in Vorarlberg die e-Medikation im Februar 2018 ausgerollt wurde, ist die
Einfiihrung im Burgenland erst im Sommer 2019 geplant (HVSV 2018). Im Burgenland ist
jedoch die Pravalenz fehlerhafter Verschreibungen oder nicht auf Wechselwirkungen
gepriifte Abgabe von Produkten im Vergleich sehr hoch.

Hohe Kaiserschnittraten verlangen mehr Analyse der pull und push Faktoren

Der Kaiserschnitt oder die Schnittentbindung ist die mit einem Einschnitt in die
Bauchdecke und die Gebarmutter der Mutter durchgefiihrte chirurgische Entbindung des
Fotus. Aus medizinischen Griinden wiirde diese Operation durchgefiihrt, wenn eine
Geburt tber die Scheide fiir Mutter oder Kind zu gefahrlich erschien. Laut WHO
Empfehlungen liegt die ideale Rate fiir Kaiserschnitte zwischen 10 % und 15 % (WHO
2015). Obwohl der Konsens uber diese Zahl nicht allgemeingiiltig ist, bietet sie einen
guten Anhaltspunkt fiir die Beurteilung der Angemessenheit der Kaiserschnittrate in
Osterreich. Wie bei jeder chirurgischen Operation sind Kaiserschnitte mit einem kurz-
und langfristigen Risiko verbunden, das viele Jahre tiber die aktuelle Geburt hinausgehen
und die Gesundheit der Frau, ihres Kindes und zukiinftige Schwangerschaften
beeintrachtigen kann.

Laut Daten von Statistik Austria (Medizinische und sozialmedizinische Merkmale von
Geborenen) wurde 2016 bei etwa 30 % der Geburten ein Kaiserschnitt vorgenommen.
Damit sind die Raten mindestens doppelt so hoch wie der von der WHO empfohlene Wert.
Abbildung 6 zeigt die Kaiserschnittraten im Jahr 2013 fir 19 EU Lander. Der
osterreichische Wert ist im Vergleich relativ hoch, auch Deutschland, Polen, Ungarn und
Italien weisen hohe Raten aus. Die Kaiserschnittrate in Osterreich stieg weiter von 27 %
im Jahr 2007 auf fast 30 % im Jahr 2015 an und deutet damit auf einen, moglicherweise
unerwunschter Trend hin, der in Zukunft beobachtet werden sollte.
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Quelle: OECD 2018cs, Statistik Austria, eigene Darstellung

Dartiber hinaus gibt es erhebliche Unterschiede zwischen den Bundeslandern, wobei die
Erklarung dieser Unterschiede durch objektive Faktoren fehlt. Wahrend in Salzburg 23 %
der Neugeborenen auf diese Art geboren wurden, sind es in der Steiermark und im
Burgenland 34 %, fast 50 % mehr. Abbildung 6 zeigt die regionalen Werte von
Kaiserschnittraten im Vergleich zum Durchschnittsalter der Mutter. Es gibt nur geringe
Unterschiede im Durchschnittsalter der Mutter zwischen den 0Osterreichischen
Bundeslandern, sodass damit das Muster bei Kaiserschnitten nicht erklart werden kann.
Wahrend in Wien die Kaiserschnittrate am Bundesdurchschnitt liegt, wurde kiirzlich ein
Programm zur Reduktion der Raten angekiindigt (PID 2018). Mehr multidisziplinare
Versorgungsforschung ist erforderlich.

Durchschnittliche Zufriedenheit mit der Versorgung ist durchwegs hoch

Der Indikator quantifiziert die durchschnittliche Zufriedenheit der Patientinnen mit den
Leistungen der Gesundheitsversorgung basierend auf der Patientenbefragung 2015
(BMG/GOG 2015). Die Patienten beantworteten die Fragen nach ihrer Zufriedenheit mit
einem stationdren Aufenthalt und dem Besuch einer Arztpraxis. Wir haben den
Durchschnitt (iiber die stationdren Aufenthalte und ambulante Versorgung) des
Patientenanteils berechnet, die mit den Leistungen zufrieden waren.

Die Zufriedenheit mit Gesundheitsleistungen in allen Bundesldandern ist konsistent hoch.
Der durchschnittliche Anteil der zufriedenen Patienten betrug 78 % mit maximal 82 %
der Patienten in Tirol. Diese Ergebnisse decken sich mit laufenden internationalen
Vergleichen zur Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem, in denen Osterreich fast
immer an der Spitze rangiert (Eurobarometer 2010, Legatum Institute 2018).

In der ambulanten Versorgung ist der Anteil der zufriedenen Patienten etwas hoher (81
% Osterreich gesamt) als im stationiren Bereich (75 %). Regionale Zufriedenheit mit den
stationdren Aufenthalten und ambulanter Versorgung korreliert stark (Koeffizient 0,9).
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Datenliicken

Neue Systemebene-Indikatoren, die starker auf die Qualitdt der Versorgung ausgerichtet
sind, wurden in letzten Jahren von internationalen Institutionen vorgeschlagen, z. B.
Healthcare Access and Quality (HAQ) Index (GBD 2018). Diese sind besser geeignet zur
Analyse der Versorgungsqualitit, sind jedoch auf regionaler Ebene in Osterreich nicht
verfligbhar. Es ist wiinschenswert, dass die relevanten Datenquellen (z. B. DIAG und A-IQI)
in Zukunft vermehrt der Forschung zur Verfligung stehen, um den Gehalt solcher
Indikatoren sicherzustellen und Vergleiche zu erméglichen, im speziellen auch iiber die
Zeit.

Obwohl mehrere existierende Indikatoren auf Systemebene sehr gut geeignet sind, die
Qualitat der Versorgung aus globaler Sicht zu vergleichen, fokussieren sie oft auf die akute
Versorgung und betrachten die Sterblichkeitsrate als ein wichtiges Kriterium fiir den
Erfolg des Gesundheitssystems (z. B. vermeidbare Sterblichkeit, potentiell verlorene
Lebensjahre, HAQ). In Osterreich liegt die Akutversorgung auf einem sehr hohen Niveau
und das Gesundheitssystem sieht sich weiteren Herausforderungen gegeniiber, wie zum
Beispiel der Verbesserung der Lebensqualitdt chronisch Kranker und alterer Menschen.
Daher wdaren Indikatoren auf Systemebene, die die Lebensqualitit und von der
Gesundheitsversorgung beeinflussbare Probleme von Patienten berticksichtigen eine
sehr wertvolle Erganzung. Auferdem sollte sich dies auf ein breites Spektrum von
Krankheiten beziehen.

Die in BRIDGE Health empfohlenen Schliisselindikatoren sind fiir Osterreich ebenfalls oft
nicht verfiigbar. So war es beispielsweise nicht mdoglich, auf regionale Werte fiir
Wiederaufnahmen, postoperative Komplikationen, Pravalenz und Inzidenzrate von im
Krankenhaus erworbenen Infektionen, standardisierte Sterblichkeitsrate im
Krankenhaus (HSMR) oder Sterblichkeitsraten nach ausgewadhlten Krankheiten
(kardiovaskular, ausgewahlte Krebsarten) zuzugreifen. In einigen Féllen existieren die
Indikatoren, sie sind jedoch auf regionaler Ebene nicht 6ffentlich verfiigbar, wie zum
Beispiel der MAHC Indikator aus der BMG Outcome-Messung (BMG-OM 2018) und
Indikatoren des A-IQI Programmes.

Wie auch aus den hohen Werten fiir Kaiserschnitt und PIM hervorgeht, ist der
osterreichische Gesundheitssektor, wie bereits in der Literatur beschrieben (LSE 2017,
RH 2017/7), anfillig fiir Uberversorgung von Dienstleistungen. Die Redundanz von
Gesundheitsdienstleistungen ist nicht nur ineffizient, sondern kann zusatzliche Risiken
fir die Patienten darstellen. Die Entwicklung eines Indikators, der die Redundanz von
Dienstleistungen beschreibt ist eine Herausforderung fiir die 0Osterreichische
Gesundheitssystemforschung. Ein weiteres offenes Feld ist die Qualitdt der Vorsorge.
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Empfehlungen:

» Besserer Zugang zu verfiigbaren Qualitatsindikatoren fiir Forscherinnen, z. B. aus dem
A-IQI Programm oder DIAG, diagnosebezogen.

» Verbesserung der Patientensicherheit durch weitreichende Datengrundlagen zum
Arzneimittelkonsum, nach Alters- und Bevolkerungsgruppen, Stichwort: e-
Medikation.

» Mehr multidisziplindre Versorgungsforschung zur hohen Pravalenz der

Kaiserschnittraten in Osterreich ist erforderlich.

5.5 Fairness

Definition Fairness / (Verteilungs-)gerechtigkeit der Versorgung

Fairness (,Gerechtigkeit” im Zugang, in den Ergebnissen) / Verteilungsgerechtigkeit
bezieht sich auf, das Ausmafs, in dem Disparitaten oder Ungleichheiten in der Gesundheit
zwischen den Gruppen der Bevolkerung minimiert werden”. Gerechtigkeit wird nicht
durch Praferenzen definiert, sondern durch Werte oder Beurteilungen. Obwohl mehrere
Definitionen eine offene Interpretation von Gerechtigkeit zulassen, die mehrere
Perspektiven zuldsst (Popovic 2012), vertreten die meisten europdischen Lander eine
egalitare Sicht der sozialen Gerechtigkeit, z. B. dass ,Gesundheit (Pflege) nach Bedarf
bereitgestellt werden“ sollte und nicht nach der Zahlungsfahigkeit. ,Zugang“ und ,Bedarf"
sind Begriffe, die schwer zu konzipieren und zu messen sind.

Private Gesundheitsausgaben als Anteil an den gesamten
Gesundheitsausgaben HC_relTC

Unterschiede zwischen Einkommensgruppen: Ungedeckter Bedarf
an medizinischen Untersuchungen, aus finanziellen Griinden UNMC_ig_med

Unterschiede zwischen Einkommensgruppen: Ungedeckter Bedarf
an zahnarztlichen Untersuchungen oder Behandlungen, aus
finanziellen Griinden UNMC_ig_dent
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Die nachfolgende Tabelle prasentiert die Auswahl der Indikatoren und verweist auf die
wichtigsten Argumente, die zur Abweichung der von BRIDGE Health identifizierten KPIs

fihrten.

KPI Regional KPI BRIDGE Anmerkungen zu Auswahl
Health
HC_relTC Private Ausgaben, % an den gesamten
Ausgaben
- Haushalte mit Daten nicht verfiigbar
unerwartet
hohen Ausgaben
- Versicherungs- | Fast universeller
schutz, in % Versicherungsschutz in 0,
nicht relevant
UNMC_ig_med | Unterschiede zw.

Eink :
inkommensgruppen Ungedeckter KPI regional wurden
Ungedeckter Bedarf L. ;
L medizinischer auflerdem erweitert um

an medizinischen )
Bedarf, gesamt: Informationen zu

Untersuchungen ,
Kosten, Einkommens-
Wartezeiten, unterschieden

UNMC_ig_dent | Unterschiede zw. Entfernung

Einkommensgruppen:

Ungedeckter Bedarf

an zahnarztlichen

Behandlungen

- Zugang zu Nicht verfiigbar
Akutversorgung

- Arztedichte, Regionale Daten nicht
Stadt/Land gefunden/zuganglich

Quellen: eigene Zusammenstellung

Schliisselindikatoren decken sich thematisch mit den Ergebnissen aus dem BRIDGE
Health euHS_I Survey. Alternative Indikatoren im Bereich ungedeckter Bedarf an
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Gesundheitsleistungen werden benutzt, damit sie tatsdchlich Bereiche der Fairness
beschreiben. Dabei zeigte sich durchwegs, dass Personen mit geringem Einkommen
deutlicher mehr Probleme haben diirften addquate Leistungen zu finden, als Personen mit
hohem Einkommen.

Ergebnisse
Schliisselindikatoren ___________Jiahr J6 8 [k NG [06 [s [sT J1 |v |w

Private Gesundheitsausgaben als % der

gesamten Gesundheitsausgaben 2015 23% - 24% . 22% . 24% - 25% 23%
Liicke zw. Einkommensgruppen: Ungedeckter

Bedarf an medizinischen Untersuchungen (PP) 2014 3,1 - 6,0 5,4 2,7 2,2 2,6 41 -

Licke zw. Einkommensgruppen: Ungedeckter

Bedarf an zahnarztlichen Behandlungen (PP) 2014 5,0 7,4 - 4,0 2,8 2,6 3,3 46 - 6,2

Quellen und Erlauterungen: siehe Diskussion der einzelnen Indikatoren

Obwohl der Zugang zur Gesundheitsversorgung in Osterreich allgemein als gut angesehen
wird, konnte die Fairness im Zugang nicht ideal sein. Im Jahr 2015 wurden 23 % der
Gesundheitsausgaben von privaten Haushalten bezahlt, in Tirol ist es laut unsere
Schitzung 27 %, in Burgenland und NO 21 %. Dies kénnte fiir Haushalte mit niedrigerem
Einkommen eine Zugangsbarriere zu notwendigen Leistungen sein.

Um die Fairness des Zugangs zur Gesundheitsversorgung zu beurteilen, vergleichen wir
den ungedeckten Bedarf an medizinischen Leistungen in der hohen Einkommensgruppe
(tiber 150 % des Medianeinkommens) und der niedrigen Einkommensgruppe (unter 60
% des Medianeinkommens). Fiir die gesamte oOsterreichische Bevolkerung lag im Jahr
2014 der ungedeckte Bedarfan medizinischer Untersuchung aus finanziellen Griinden bei
3,4 %. Die grofdte Licke zwischen Einkommensgruppen wurde in Karnten (6
Prozentpunkte) und NO (5,4 Prozentpunkte) festgestellt. Die Unterschiede sind noch
hoher bei dem ungedeckten Bedarf an zahnarztlicher Behandlung. In Karnten betragt die
Licke zwischen einkommensstarken und einkommensschwachen Personen 11,6
Prozentpunkte, in Vorarlberg sind es 8,6 Prozentpunkte.

Erstmals berechnet: Private Gesundheitsausgaben auf regionaler Ebene

Wir erstellten neue Schatzungen der Gesundheitsausgaben auf regionaler Ebene, die zu
den nationalen Ausgaben von System of Health Accounts (Statistik Austria, SHA 2016) fur
die Jahre 2011 bis 2015 konsistent gemacht wurden. Die Schatzungen kombinieren
zahlreiche Datenquellen (siehe Box 2) und sind nach Finanzierung auf 6ffentliche und
private Ausgaben aufgeteilt.

Im Jahr 2015 wurden 23 % der Gesundheitsausgaben von privaten Haushalten bezahlt,
in Tirol sind es laut unserer Schitzung 27 %, im Burgenland und NO 21 %, siehe
Abbildung 8. Sowohl hohe private Ausgaben als auch niedrige 6ffentlichen Ausgaben
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konnen den Wert des Indikators erhohen. Ein hoher Wert kann auch positive Trends
widerspiegeln - effizienter offentlicher Gesundheitssektor oder hoherer Anteil der
privaten Gesundheitsausgaben aufgrund hoherer Einkommen (Einkommenselastizitat).
Aus Sicht der Gerechtigkeit des Gesundheitszugangs sind jedoch hohe private
Gesundheitsausgaben nicht wiinschenswert.

Unsere Schatzungen der privaten Gesundheitsausgaben auf regionaler Ebene wurden auf
Basis der Konsumerhebung vorgenommen (STAT AT/KE 2017). Die Konsumerhebung
umfasst beispielsweise private Ausgaben fiir Medikamente, ambulante und stationdre
Versorgung.

Ungedeckter Bedarf nimmt iiberall zu, wenn Einkommen gering sind

Der Indikator vergleicht den ungedeckten Bedarf an medizinischen Leistungen in der
hohen Einkommensgruppe (liber 150 % des dsterreichischen Medianeinkommens) und
der niedrigen Einkommensgruppe (unter 60 % des 0Osterreichischen
Medianeinkommens). Ausgangspunkt dieser Berechnung ist der Indikator ungedeckter
Bedarf an medizinischer Untersuchung, der iiber dem Anteil der Personen, die den
ungedeckten Bedarf an medizinischen Untersuchungen aus finanzielle Griinden
angegeben haben, an der Gesamtzahl der Personen, die Bedarf an medizinischen
Untersuchungen hatten berichtet (siehe Bereich Zugang). Er basiert auf Daten von ATHIS
(ATHIS 2006/2007, 2014).

Flir die gesamte Osterreichische Bevolkerung lag im Jahr 2014 der ungedeckte Bedarf an
medizinischer Untersuchung aus finanziellen Griinden bei 3,4 %. In allen Bundeslandern
war der ungedeckte Bedarf grofder in der niedrigen Einkommensgruppe. Die grofite
Liicke zwischen Einkommensgruppen wurde in Kirnten (6 Prozentpunkte) und NO (5,4
Prozentpunkte) festgestellt. In Wien hingegen lag der Wert bei nur 1,6 Prozentpunkte.

Aufgrund der relativ geringen Stichprobengrofde stratifiziert nach Einkommen und
Bundesland sind die Unterschiede auf der Ebene der Bundeslander in den meisten Fallen
statistisch nicht signifikant. Eine grofere Stichprobe von Befragten mit niedrigem und
hohem Einkommen ware notwendig, um diese Ergebnisse weiter zu unterstiitzen. Jedoch
zeigen die Ergebnisse ein klares Muster, dass der ungedeckte Bedarf an medizinischen
Leistungen stetig mit steigendem Einkommen abnimmt (siehe Abbildung 7).

Ungedeckter Bedarf an zahnirztlicher Behandlung hat starken sozialen Gradient

Der Indikator vergleicht den ungedeckten Bedarf an zahnarztlichen Behandlungen in der
hohen Einkommensgruppe (liber 150 % des dsterreichischen Medianeinkommens) und
der niedrigen Einkommensgruppe (unter 60 % des 6. Medianeinkommens).
Ausgangspunkt dieser Berechnung ist der Indikator ungedeckter Bedarf an
zahndrztlichen Behandlungen, der iber dem Anteil der Personen, die den ungedeckten
Bedarf an zahnarztlichen Behandlungen aus finanzielle Griinden angegeben haben, an der
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Gesamtzahl der Personen, die Bedarf an zahnarztlichen Behandlungen hatten berichtet
(siehe Bereich Zugang). Der Indikator basiert auf Daten von ATHIS (ATHIS 2006/2007,
2014).

Fur die gesamte osterreichische Bevolkerung lag im Jahr 2014 der ungedeckte Bedarf an
zahnarztlicher Behandlung aus finanziellen Griinden bei 7,4 %. Die grofdte Liicke
zwischen Einkommensgruppen wurde in Karnten (11,6 Prozentpunkte) und Vorarlberg
(8,6 Prozentpunkte) festgestellt.

Abbildung 7: Ungedeckter Bedarf an Gesundheitsleistungen in Osterreich

Ungedeckter Bedarf an Gesundheitsleistungen 2014
nach Anteil des Aquivalenzeinkommens am Median
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Quelle: Statistik Austria, eigene Darstellung

Datenliicken

BRIDGE Health identifiziert den prozentualen Anteil der Haushalte, die hohe /
katastrophale Ausgaben fiir Gesundheitsausgaben haben, als wichtigen Headline
Indikator. Einigen Quellen =zufolge konnten die katastrophalen Ausgaben fiir
Gesundheitsleistungen in Osterreich relativ hoch sein, insbesondere bei chronisch
Kranken, wie beispielsweise Diabetikerinnen (Arsenijevic et al 2016).

Bei nichtfinanziellen Aspekten der Fairness wiren die geografische Verteilung der Arzte
und der Zugang zur Akutversorgung auf Basis von Einkommensunterschieden eine
wichtige Erganzung zu den bestehenden Indikatoren.

Empfehlungen:

> Verfeinerung der Ausgabenberechnung regional und Uberfilhrung in
Routineberechnungen.

» Bessere und offentlich zugangliche Analysen des Zugangs zur Akutversorgung auf
Basis von Einkommensunterschieden.
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» Mehr Fokus und bessere Grundlagen, Versorgungsunterschiede zwischen
soziodkonomischen Gruppen zu erfassen.

5.6 Effizienz der Versorgung

Definition Effizienz der Versorgung

Effizienz nimmt eine vergleichende Systemperspektive ein und ist in drei Dimensionen
definiert. Technische Effizienz bezieht sich auf die Beziehung zwischen Outputs, z. B. Bett-
Tage, Entlassungen und Inputs, z. B. Gesundheitspersonal und Betten, Kosten.
Allokationseffizienz bezieht sich auf die Zuweisung von Mitteln zwischen Sektoren des
Systems, z. B. Pravention, Grundversorgung, Langzeitpflege, um maximale Ergebnisse zu
gewahrleisten. Die Kosteneffektivitit bezieht sich auf das Verhaltnis von bewerteten
Outputs zu Inputs. Obwohl mehrere Versuche unternommen wurden, die Art der Inputs
und Outputs zu klaren, gibt es keinen einheitlichen Ansatz. Insbesondere gibt es
erhebliche Unterschiede in Bezug auf die ,niitzlichen/wertvollen Ergebnisse”, darunter:
Versorgungsvolumen, Versorgungsqualitat, Qualitatsniveau, Leistung  und
Gesundheitsverbesserung, was die mangelnde Klarheit hinsichtlich des Konzepts der
»geschatzten Leistungen” widerspiegelt.

Gesamtausgaben des Gesundheitssystems, TC_RA_pc
pro standardisierte Bevolkerung

Gesunde Lebensjahre in Relation zu Gesundheitsausgaben HLYX
Endkosten im stationaren Bereich pro LKF Punkt, FKA LKFX
Durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthaltes ALOS_eu
Ausgaben fiir ambulante Gesundheitsversorgung, OutC_RA _pc

pro standardisierte Bevolkerung

Ausgaben fiir medizinische Giiter, MedC_RA_pc
pro standardisierte Bevolkerung

Warum diese Indikatoren?

Die nachfolgende Tabelle prasentiert die Auswahl der Indikatoren und verweist auf die
wichtigsten Argumente, die zur Abweichung der von BRIDGE Health identifizierten KPIs
fuhrten.
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KPI Regional KPI BRIDGE Health Anmerkungen zu
Auswahl
TC_RA_pc Gesundheitsausgaben, pro Erstmals vollstandige
standardisierte Bevolkerung (laufend) | Schatzungen auf Ebene
der Bundesldnder
HLYX Gesunde Gesundheitsausgaben | HLY ist starker auf den
Lebensjahre in pro Kopfin Relation Gesundheitszustand
Relation zu zu Lebenserwartung ausgerichtet
Gesundheits- bei Geburt
ausgaben
LKFX Endkosten pro Tagesfalle gesamt und | LKF Punkte enthalten
LKF Punkt fiir einzelne Diagnosen | Mengen- und
Preisinformation und
sind besser geeignet
ALOS_eu Durchschnittliche Dauer des KH -
Aufenthaltes
OutC_RA_pc | Ausgaben fiir - Erstmals vollstandige
ambulante Schatzungen auf Ebene
Versorgung der Bundesldnder
MedC_RA_pc | Ausgaben fir - Erstmals vollstandige
medizinische Schatzungen auf Ebene
Guter der Bundesldnder

Quellen: eigene Zusammenstellung

Drei Schliisselindikatoren decken sich mit den Ergebnissen aus dem BRIDGE Health
Survey, gleichwohl es Abweichungen in der Berechnung gibt, z. B. in Bezug auf HLYX.
Zentral fiir diese Domain ist, dass erstmals vollstindige, validierte Schiatzungen der
Gesundheitsausgaben auf Ebene der Bundeslander vorliegen. Dies sowohl im Hinblick auf
Gesamtausgaben und  Ausgaben nach  Finanzierungsquellen und nach
Leistungsbereichen. Diese Information verbessert die Moglichkeiten die Leistungskraft
zu untersuchen deutlich. Damit wird moglich Allokationseffizienz zu bewerten.
Aufierdem werden die einzelnen Finanzierungsquellen und ihr unterschiedliches
Gewicht erfassbar. Solche Berechnungen sollten laufend erstellt werden und weiterhin
mit der OECD SHA Systematik zur Erfassung der Gesundheitsausgaben abgestimmt sein.
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Ergebnisse

Schliisselindikatoren bahr J6_[B _Jk [N o6 [s st Jr |v Jw |
Gesamtausgaben pro Kopf, in EUR 2015 4.002 3.890 3.911/4.139(3.714 3.953 3.885 3.812 [}41245 J}I355
Gesunde Lebensjahre / Gesundheitsausgaben 2014 16,9 16,7 17,3 16,2 18,3 183 17,1- 16,8-
Endkosten pro LKF Punkt, FKA, in EUR 2015 1,36 1,37 1,32 1,42 1,27 1,31 1,34[0074 N0aE S2

Durchsch. Dauer des KH-Aufenthaltes, in Tagen 2015 8,5 81 8,4- 7,3 7,7 9,1-- 9,2
Ausgaben, amb. Versorgung, pro Kopfin EUR 2015 1.018 959 992 [ii075 /7878 1.019 980  1.048 [Jilo55 JiliG0
Ausgaben, medizinische Giiter, pro kopfin EUR 2015 685 #2698 7050637 660 691 671 641 7T

Quellen und Erlauterungen: siehe Diskussion der einzelnen Indikatoren

Die Effizienzindikatoren bauen auf den neuen Schatzungen der Gesundheitsausgaben auf
Ebene der Bundeslander auf, sieche Box 2.

Der Headline-Indikator Gesamtausgaben des Gesundheitssystems sowie die Indikatoren
Ausgaben der ambulanten Versorgung und Ausgaben fiir medizinische Giiter werden pro
Kopf berechnet, altersstandardisiert und fiir die Patientenstrome zwischen den
Bundesldndern in der Krankenhausversorgung angepasst. Nach unseren Schiatzungen
sind die Kosten pro Kopf in Oberdsterreich in allen drei Kategorien am niedrigsten.
Relativ hohe Kosten pro Kopf werden in Wien, NO, Vorarlberg (Gesamtkosten und
ambulante Versorgung) und im Burgenland (medizinische Giliter) beobachtet. Die
Effizienz im Krankenhausbereich wird mit zwei Indikatoren abgebildet: Endkosten pro
LKF-Punkt (in Fondskrankenanstalten) und durchschnittliche Dauer des Krankenhaus-
aufenthaltes (ALOS). In beiden Indikatoren weist Tirol die besten Werte auf, wahrend
Wien, NO und Vorarlberg (Endkosten pro LKF-Punkt) die ungiinstigsten Ergebnisse
aufweisen.

Um die Ausgaben in Relation zu den Ergebnissen des Gesundheitssystems zu setzen,
konstruieren wir den zweiten Headline Indikator, Gesunde Lebensjahre in Relation zu
Gesundheitsausgaben (HLYX). Der hohe Wert des HLYX in Tirol spiegelt den guten
Gesundheitsstatus und relativ niedrige Kosten des Gesundheitssystems wider, wiahrend
der niedrige Wert in Wien eine geringe Anzahl gesunder Lebensjahre und relativ hohe
Kosten widerspiegelt.

Gesamtausgaben des Gesundheitssystems

Die Fragmentierung und Intransparenz in der Finanzierung macht die Berechnung der
Gesundheitsausgaben auf Bundeslanderebene kompliziert. Da genaue Daten fir viele
Ausgabenkategorien nicht zuganglich sind, aproximierten wir die Ausgaben mit einfachen
und nachvollziehbaren Methoden.

Wir finden erhebliche Unterschiede bei den Gesundheitsausgaben in den Bundeslandern,
auch nach Bereinigung um Patientenstrome im Krankenhausbereich und Risiken
aufgrund der demografischen Struktur (Abbildung 8). Pro Kopf'sind die Ausgaben in Wien
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am hochsten (4.295 Euro im Jahr 2015), gefolgt von Vorarlberg (4.249 Euro). Im
Gegensatz dazu waren die Ausgaben in Oberosterreich (3.714 Euro) und Tirol (3.812
Euro) am geringsten. Die Differenz in den Durchschnittsausgaben waren zwischen 2011
und 2015 relativ stabil.

Gesundheitsausgaben: 6ffentlich und privat M Privat
pro Kopf, in EUR, 2015 0 Offentlich
4.500

4.000

3.000 }283 317g $261 1 o
7 2028 2991 T 2.96 1l 290
2.500 24
2.000
1.500
1.000
500
0 LI L LI LI L L___| L LI L___| |
w \% NO o] S K B ST T 00

Quelle: siehe Diskussion, eigene Darstellung

Osterreich hat im Jahr 2015 absolut rund 35 Milliarden Euro fiir das Gesundheitswesen
aufgewendet. Die grofdten Ausgabenanteile in absoluten Zahlen entsprechen den grofdten
Bundeslandern: Wien (7,5 Milliarden), Nieder- und Oberdsterreich sowie Steiermark. Die
nominellen Ausgaben wuchsen zwischen 2011 und 2015 jahrlich um 3,5 %. Pro Kopf
stiegen die Ausgaben um 2,7 %, am starksten im Burgenland (4,2 %). Dieses
Wachstumsmuster ist auch bei der Wirtschaftsleistung im selben Zeitraum zu erkennen.
Erwartungsgemafi lag das nominelle pro-Kopf Wachstum (1,7 %) deutlich unter dem
Wachstum der Gesundheitausgaben. Das Bruttoregionalprodukt (BRP) im Burgenland
(2,5 %), aber auch in Tirol und in Vorarlberg (beide ca. 2 %) wuchs rascher als im
Durchschnitt.

In Abbildung 9 sind die Gesundheitsausgaben im Vergleich zum Bruttoregionalprodukt
dargestellt. Die Ausgabenquote war 2015 am hochsten in Burgenland (14,1 %), NO und
Karnten. Wahrend die Berechnung der regionalen Wirtschaftsleistung die ,Migration“ der
Arbeitskrafte in andere Bundeslander nicht berticksichtigt, sondern vom Arbeitsort
ausgeht, wurden die geschatzten Gesundheitsausgaben um die Struktureffekte des Alters
und Patientenmigration bereinigt. Somit sind die bereinigten Ausgaben als Anteil an der
Wirtschaftsleistung vermutlich verzerrt. Daher stellen wir auch die nicht bereinigten
Gesundheitsausgaben dar. In Wien beispielsweise war die Ausgabenquote 2015 9 %.
Wenn die unbereinigten Ausgaben heraugezogen werden, dann war der Wert 8,6 %.
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Abbildung 9: Gesundheitsausgaben (GA) im Vergleich zur Wirtschaftsleistung (BRP)

Quelle: siehe Diskussion, eigene Darstellung

Unterschiede zeigen sich auch in der Zusammensetzung der Gesamtkosten. Wahrend
beispielsweise in Tirol 27 % der Gesundheitsausgaben aus privaten Quellen finanziert
sind, weist Niederdsterreich nur etwa 21 % der Gesamtausgaben als privatfinanziert aus.
So sind die geschatzten 6ffentlichen Ausgaben pro Kopfin Tirol am niedrigsten, wahrend
sie in Wien und NO am héchsten sind.

Die o6ffentlichen Ausgaben fiir stationdre Versorgung (inklusive Langzeitpflege) machen
rund 43 % der offentlichen Ausgaben in der Steiermark, Tirol und im Burgenland aus, in
Wien und Vorarlberg dagegen waren es 49 % (Abbildung 10).

Abbildung 10: Ausgaben des Gesundheitssystems nach Bereich

Offentliche Ausgaben nach Bereich
Anteil an 6ffentlichen Ausgaben
in %, 2015
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Quelle: siehe Diskussion, eigene Darstellung
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Obwohl unsere Methodik der Berechnung vereinfacht ist, werden dadurch entscheidende
Grundlagen erarbeitet, damit Ausgabenberechnungen auf Ebene der Bundeslander in
Zukunft von entsprechenden Institutionen, z. B. von Statistik Austria vorgenommen
werden konnen. Dies ist aus mehreren Griinden wichtig. Erstens, die
Gesundheitsausgaben sind nach den Pensionsausgaben die wichtigste Komponente der
Sozialausgaben. 2015 wurde mehr als ein Viertel der Sozialausgaben fiir Geld- und
Sachleistungen des Gesundheitssystem aufgewendet (Sozialbericht 2015-2016, BMASK
2017). Zweitens, um die Effizienz des Gesundheitssystems umfassend zu bewerten,
sollten Ergebnisindikatoren, z. B. die Lebenserwartung auf die Sozialausgaben bezogen
werden (van den Heuvel et al 2017). Obwohl auf Bundeslandebene der Indikator Gesunde
Lebensjahre gesichert und verfiigbar ist und im Gegensatz zur Lebenserwartung den
Einfluss des Gesundheitssystems auf die Leistungskraft voraussichtlich prazisier
abbildet, gibt es keine offiziellen Daten zu den Sozialausgaben auf Ebene der
Bundeslander. Wir behelfen uns daher mit den geschatzten Gesundheitsausgaben und
bilden einen synthetischen Indikator, der die Anzahl der gesunden Lebensjahre in
Beziehung mit den Ausgaben pro Bundesland setzt.

Gesunde Lebensjahre im Vergleich zu Gesundheitsausgaben

Der Indikator ist definiert als Gesunde Lebensjahre (HLY) pro 1.000 Euro pro-Kopf
Gesundheitsausgaben. Er hat keine eindeutige quantitative Interpretation, gibt aber
Hinweise auf die Beziehung zwischen Gesundheitszustand und Gesundheitsausgaben und
ist dem Indikator Lebenserwartung in diesem Zusammenhang tiberlegen. Abbildung 11
zeigt die Beziehung zwischen HLY und Gesundheitsausgaben und erleichtert die
Interpretation des Indikators.

Es zeigt sich, dass einige Bundesldnder eindeutig gute Ergebnisse erzielen: So haben
beispielsweise Tirol und Salzburg hohe HLY und relativ niedrige Kosten. Ein direkter
Vergleich der Effizienz von Bundeslandern mit unterschiedlichen HLY kdnnte jedoch aus
zwei Griinden irrefiihrend sein.

Erstens ist es nicht méglich, die Effizienz der Bundeslander mit unterschiedlichen HLY zu
vergleichen, solange wir nicht den monetdren Wert eines zusatzlichen gesunden
Lebensjahrs berticksichtigen wollen. Wir konnen jedoch ordinale Vergleiche anstellen:
NO und 0O sind bei HLY vergleichbar, wihrend die Kosten pro Kopf in 00 wesentlich
niedriger sind. Die Pro-Kopf-Kosten in Salzburg sind vergleichbar mit jenen in Karnten,
wahrend der Gesundheitszustand in Salzburg wesentlich besser ist. Dies spiegelt sich in
den Werten von HLYX wider: OO ist besser als NO, Salzburg hat ein besseres Ergebnis als
Karnten.
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Quelle: siehe Diskussion, eigene Darstellung

Zweitens besteht ein erhebliches Endogenitatsproblem in der Bewertung der Effizienz
von Gesundheitssystemen mit Input / Outcome-Indikatoren. Eine weniger gesunde
Bevolkerung verursacht hohere Kosten in der Gesundheitsversorgung. Dieser Effekt ist in
unseren Daten sicher vorhanden. Das zeigt sich wahrscheinlich in Wien: Hohes Risiko in
Verbindung mit relativ schlechtem Gesundheitszustand fiihrt dazu, dass mehr Geld fiir die
Gesundheitsversorgung ausgegeben wird, selbst wenn die Effizienz des
Gesundheitssystems genauso ware wie in den anderen Bundesldandern. Beim Vergleich
zweier Bundeslander mit dhnlichem Gesundheitszustand und Gesundheitsrisiken wird
der Endogenitatseffekt jedoch kleiner und wir koénnen die Indikatorwerte als
Naherungsmaf} fiir Effizienz interpretieren, z. B. gesunde Lebensjahre in Tirol und in
Vorarlberg, oder in der Steiermark und in Karnten.

Die technische Effizienz im Krankenhausbereich entwickelt sich erfreulich.

Endkosten pro LKF-Punkt

Der Indikator beschreibt die (technische) Effizienz der stationdren Versorgung in
Fondkrankenanstalten4 und bezieht Kosten der Krankenanstalten auf die Aufenthalte
unter  Beriicksichtigung der Leistungstiefe. =~ Die  Bepunktung stationdrer
Krankenhausaufenthalte wird nach bundeseinheitlichen leistungsorientierten
Diagnosenfallgruppen (LDF) inklusive aller speziellen Regelungen vorgenommen. LKF-

* Fondskrankenanstalten halten etwa 70 Prozent der gesamten Bettenkapazitat in Osterreich vor (BMG/KAZ
2017).
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Punkte betrachten die Punkte je LDF-Pauschale und werden durch einen gewichteten
Mittelwert der kalkulierten Kosten aller in einer LDF enthaltenen Patientinnen definiert.
Jede LDF-Pauschale besteht aus einer Leistungskomponente und einer
Tageskomponente. Fiir die zusatzlichen Kosten z. B. auf Intensivstationen gibt es eigene
Zuschlage pro Tag. Die LDF-Pauschale gilt innerhalb des fiir diese Pauschale definierten
Belagsdauerintervalls (Hofmarcher 2013).

Endkosten sind Primarkosten abziglich Kostenminderungen (Erlése bzw.
Kostenersatzleistungen). Durchschnittlich sind etwas mehr als 50 Prozent der
Primarkosten Personalkosten, gefolgt von Kosten fiir medizinische Ge- und
Verbrauchsgiiter (ca. 15 Prozent). Der Indikator basiert auf den Daten von
liberregionalen Auswertungen Krankenanstalten in Zahlen (BMG/KAZ 2017, siehe auch
andere Jahre).

Die durchschnittlichen Endkosten pro LKF-Punkt in Osterreich betrugen im Jahr 2015
1,36 EUR / LKF-Punkt. Die Endkosten waren am hochsten in Wien (1,52) und in
Vorarlberg (1,48). Am niedrigsten waren sie in Tirol (1,18). Die Differenz in den
Durchschnittswerten war zwischen 2011 und 2015 stabil. Zwischen 2005 und 2015 lag
das durchschnittliche jahrliche Wachstum der Endkosten pro LKF Punkt in Osterreich bei
1,7 % und damit nahe der durchschnittlichen jahrlichen Inflationsrate im selben
Zeitraum. Am geringsten war die Wachstumsrate in Wien (0,8 %), am starksten in NO (2,9
%) und Vorarlberg (2,6 %).

Durchschnittliche Dauer des Spitalsaufenthaltes

Der Indikator berticksichtigt nicht nur die finanzielle Effizienz, sondern auch die Zeit- und
Ressourceneffizienz. Die durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthaltes (ALOS)
errechnet sich aus der Gesamtzahl der Ubernachtungen von stationdren Patienten in
Krankenhdusern geteilt durch die Gesamtzahl der Entlassungen. Wir verwenden ALOS-
Daten aus der Eurostat-Datenbank, die alle Krankenhduser abdecken und nicht auf
Fondskrankenanstalten beschrankt sind.

Die durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthalts in Osterreich betrug im Jahr
2015 8,5 Tage. Die Aufenthaltsdauer variierte zwischen 6,6 Tagen in Tirol und 10,2 in NO.
In den letzten 10 Jahren ist die ALOS in Osterreich von 9 Tagen im Jahr 2005 auf 8,5 im
Jahr 2015 leicht zuriickgegangen. Die Aufenthaltsdauer verringerte sich in allen
Bundeslandern mit Ausnahme jener in NO, wo sich die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer um fast einen Tag erhohte.
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Fehl- oder Unterversorgung oder doch Uberversorgung: mehr Wissen ist gefragt

Ausgaben der ambulanten Versorgung

Die Ausgaben in dieser Kategorie umfassen die ambulante Versorgung innerhalb und
auflerhalb von Krankenhidusern in Osterreich. Wir finden erhebliche Unterschiede
zwischen den Bundeslindern, auch nach Bereinigung um Patientenstrome im
Krankenhausbereich und Risiken aufgrund der demografischen Struktur.

Pro Kopf sind die Ausgaben am hdchsten in Wien (1.100 Euro im Jahr 2015) und
Vorarlberg (1.095 Euro). Im Gegensatz dazu waren die Ausgaben in Oberdsterreich (878
Euro) am niedrigsten. Die Differenz in den Durchschnittsausgaben war zwischen 2011
und 2015 stabil.

Auch wenn Kostendampfung im ambulanten Sektor genauso wichtig ist wie anderswo,
konnte eine blinde Kosteneinsparung im ambulanten Sektor unerwiinscht Effekte haben.
So zeigt sich beispielsweise eine starke, negative Korrelation zwischen den regionalen
Werten der Kosten fiir ambulante Versorgung und Medizinisch begriindet vermeidbaren
Aufenthalten (ACSC) (Korrelation -0,73, p = 0,03). Geringere Ausgaben fiir die ambulante
Versorgung konnten auf Unterversorgung hinweisen, was sich wiederum in einem
hoheren ACSC zeigt. So haben Oberdsterreich und Burgenland sowohl niedrige pro-Kopf-
Kosten fiir ambulante Versorgung als auch hohe ASCS-Werte.

Ausgaben fiir medizinische Giiter

Diese Kategorie umfasst Ausgaben fiir medizinische Giiter (Heilmittel und Heilbehelfe)
auflerhalb von Krankenanstalten in Osterreich. Wir finden erhebliche Unterschiede
zwischen den Bundesldndern, auch nach Bereinigung um Risiken aufgrund der
demografischen Struktur.

Pro Kopf sind die Ausgaben am héchsten im Burgenland (721 Euro im Jahr 2015) und in
Wien (717 Euro), wobei im Burgenland ebenso die Fehlversorgung in diesem Bereich
hoch sein diirfte (PIM), in Wien ist die PIM gleichzeitig am geringsten. Im Gegensatz dazu
waren die Ausgaben in Oberosterreich (637 Euro) und Vorarlberg (641 Euro) am
niedrigsten. Die Differenz in den Durchschnittsausgaben war zwischen 2011 und 2015
stabil.

Datenliicken

Effizienzindikatoren sind fiir das Gesundheitssystem ein sensibler Bereich, das sich
grofden Herausforderungen zu stellen hat. Erstens sollten Indikatoren auf Systemebene
die Versorgungsqualitit (z. B. Healthcare Access and Quality Index, GBD 2018) mit den
Ausgaben oder Kosten auf sinnvolle Weise vergleichen.
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Dartiber hinaus sollte die Effizienz in verschiedenen Bereichen nicht nur anhand der
Kosten pro Kopf, sondern auch in Bezug auf die Ergebnisse bewertet werden. Interessant
in diesem Zusammenhang waren beispielsweise Indikatoren, die die folgenden Fragen
beantworten: Wie hoch sind Personalkosten fiir die Behandlung gleicher Diagnosen? Wie
hoch ist die Anzahl diagnosebezogener Entlassung pro beschaftigter Person? Wie hoch ist
das Arbeitsvolumen in Stunden in einzelnen Bereichen der Versorgung? Wie vergleichen
sich die Kosten fiir Medikamente bei gleichen Diagnosen? Wie lange dauert die
Behandlung ausgewahlter Diagnosen? Wie teuer ist die ambulante Versorgung im
Vergleich zu ihrer Effektivitit? Wie effizient sind Ausgaben fiir Vorsorge und
Gesundheitsforderung?

Wir glauben, dass einige dieser Fragen mit relevanten (Mikro-)Daten wie
Arztekostenstatistiken, Heilmittelstatistiken, A-IQI, DIAG, SV-Daten, E-card-Daten usw.
beantwortet werden konnten. Wir hoffen, dass die Daten Forscherinnen in Zukunft
zuganglich sein werden.

Empfehlungen:

> Uberfithrung der Berechnung der gesamten Gesundheitsausgaben auf regionaler
Ebene in standardisierte Routinen gemaf3 OECD SHA Systematik.

» Grundlagen erarbeiten, die erlauben echte, regionale Gesundheitsausgabenquoten zu
ermitteln.

» Aufbau eines integrierten Datensystems und Sicherstellung des Zugangs fiir die
Forschung zu anonymisierten Daten.

» Vertiefte Analysen zum Zusammenhang zwischen Ausgaben fiir ambulante
Versorgung und vermeidbaren Aufenthalten. Systematische und unabhangige
Analysen zu Fehl-, Unter- und Uberversorgung, patienten-/diagnosenzentriert und in
Zusammenhang mit Anreizen aus den unterschiedlichen Bezahlsystemen.
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6 Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem

Die wichtigsten Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem der Zukunft sind:

0 die wachsende Anzahl chronisch kranker Menschen und die Schaffung von
Moglichkeiten fiir alle Menschen gesund und aktiv zu altern,

0 der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung am ,best point of
service“

0 die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen auf allen Ebenen des
Gesundheitswesens und

0 die bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege.

Die Klammer fiir diese Herausforderungen ist die Sicherstellung der finanziellen
Nachhaltigkeit und der Ausbau der Digitalisierung des Gesundheits- und Pflegesystems.

Der aktuelle Fortschrittsbericht der Europdischen Kommission fiir Osterreich zeigt, dass
die offentlichen Gesundheitsausgaben in Zusammenhang mit der wachsenden Anzahl
alterer Personen in Zukunft stark steigen werden und damit weiter ein mittleres Risiko
fiir die finanzielle Nachhaltigkeit der Staatsausgaben sind (EC 2018).

Die wachsende Anzahl alterer Personen ist eine wichtige Determinante des Bedarfs an
Langzeitpflege, aber auch an gesundheitlicher Versorgung. Der Anteil der Bevilkerung
{iber 75 Jahre in Osterreich ist zwischen 2007 und 2017 um 1,3 Prozentpunkte gestiegen,
siehe Abbildung 11.

Quellen: Statistik Austria Bevolkerungsstatistik, Grossmann und Schuster (2017), eigene Berechnung

Am hochsten ist der Anteil der Menschen iiber 75 Jahren im Burgenland (10,8 %), in
Karnten (10,6 %) und in der Steiermark (10,1 %). Am niedrigsten ist der Anteil in Wien
(7,7 %). Dieser niedrige Anteil war in den letzten 10 Jahren konstant und spiegelt
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Migrationstrends innerhalb von Osterreich und aus dem Ausland wider. Die Alterung war
zwischen 2007 und 2017 am schnellsten in Vorarlberg (2,1 Prozentpunkte), gefolgt von
NO und Karnten (beide 1,8 Prozentpunkte).

Der Anteil der Bevdlkerung iiber 75 Jahre spiegelt sich im Anteil der Pflegegeld-
Anspruchsberechtigten wider (Abbildung 11). Andererseits zeigt Abbildung 12, dass es
sich in der Anzahl der betreuten Personen in der formalen Altenpflege nicht spiegelt.
Unterschiede bestehen auch in der Zusammensetzung der Altenpflege. Wahrend in
Karnten und in der Steiermark mehr als ein Drittel der Betreuten stationdr versorgt
werden, sind es in Wien nur 14 Prozent. In Zukunft ist wichtig, die stark wachsende
Betreuungsform 24h Stundenpflege systematisch zu erfassen und zu dokumentieren.
Dies sollte sowohl den Angebotsmarkt (Agenturen und ihre Geschaftsmodelle), die
Herkunft der Pflegerinnen, Kosten und die Qualitat der Leistungen, die erbracht werden,
umfassen.

Performance Indikatoren fiir das Langzeitpflegesystem sind im Allgemeinen seltener und
auf regionaler Ebene teilweise noch weniger verfiigbar als im Gesundheitswesen. Die
Qualitat der Pflegeversorgung ist schwer zu messen, und es besteht bis jetzt kein
allgemeiner Konsens iiber das geeignete Konzept von Qualitat. Neben der Pflegequalitat
sollten laut Fischbacher (2011) die Indikatoren auch die Lebensqualitat der Klienten und
andere Aspekte widerspiegeln, wie beispielsweise Lebensqualitit von Angehorigen. Die
Arbeitsgruppe PROGRESS hat zum Beispiel im Jahr 2010 Indikatoren fiir die Messung der
Qualitat der Pflege- und Altenheime erstellt (PROGRESS 2010). Die Indikatoren sind aber
in Osterreich nicht systematisch gesammelt und analysiert.

Die Indikatoren des Zugangs zu Langzeitpflege wiirden Daten tiber die durchschnittliche
Wartezeit und andere Hindernisse fiir gewiinschte Betreuungsformen in der
Langzeitpflege erfordern. Solche Indikatoren sind jedoch nicht verfiigbar. Ohne
Informationen liber die Outcomes ist es auch nicht moéglich, die technische Effizienz zu
bewerten. Eine aktuelle Studie von Fiskalrat (Grossmann & Schuster, 2017) zeigt jedoch
ungeklarte Unterschiede zwischen den Kosten stationdrer Langzeitpflege, siehe
Abbildung 12.
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Abbildung 12: Betreute Personen und Bruttoaufwand pro Tag, stationdre Pflege

*Die Kosten fiir Tirol sind nicht vollstandig.
Bruttoaufwand unter Berticksichtigung des relativen Grades der Pflegebediirftigkeit
Quelle: Grossmann und Schuster (2017)

Der Fortschrittsbericht der Europiischen Kommission fiir Osterreich verweist auch auf
die Wichtigkeit des Aus- und Aufbaus der ambulanten Versorgung aufierhalb von
Krankenanstalten. Die relative Groéfie der ambulanten Versorgung im Vergleich zur
stationdren Versorgung, gemessen an den Ausgaben, variiert (Abbildung 13). Ausgaben
fiir ambulanten Sektor in Tirol und NO sind relativ hoch, in 00 und Wien dagegen relativ
klein.

Abbildung 13: Ambulante Versorgung im Vergleich zur stationaren Versorgung

Ausgaben flir ambulante Versorgung
als Anteil der Ausgaben fur Station&re Versorgung, 2015
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Quelle: siehe Diskussion im Abschnitt ,Effizienz“, eigene Darstellung

In einer aktuellen Prognose von Scheffler und Arnold (2018) werden in Osterreich 2030
zusitzlich 1.081 Arztinnen oder 2,1 % des geschitzten Angebotes an Arztinnen benétigt.
Der Bedarf an Pflegekraften ist signifikant hoher, 23 Tausend Personen oder 26,3 % des
Angebotes. Im Gegensatz dazu haben beispielsweise Frankreich und Deutschland bis
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2030 einen leichten ,Uberschuss” in diesem Bereich. Deutschland hat sogar auch ein Plus
beim Arztebedarf wihrend Frankreich eine Liicke aufweist.

Czasny et al (2012) entwickelten ein Modell zur Schitzung des Arztebedarfs und
Arzteangebots in Osterreich und analysierten den Ist-Zustand des Arzteangebots auch auf
regionaler Ebene. Obwohl regionale Arztekammern auch regionale Prognosen sporadisch
publizieren, gibt es bisher keine systematischen Prognosen zum Bedarf an medizinischem
Personal und anderem Gesundheitspersonal auf der Ebene der Bundeslander>. Zwischen
Land und Krankenkassen abgestimmte, und transparente Personalbedarfsplanung in
Verbindung  mit flexiblen  Vertragskulturen,  Stichwort  multidisziplindre
Versorgungsformen sind in Zukunft erforderlich, um ausreichende personelle
Ressourcen in allen Regionen sicherzustellen.

Wahrend tiberall in Europa die Beschaftigung im Bereich Gesundheit und Pflege stark
steigt (Hofmarcher et al 2016), ist die Verteilung der Berufe, ihr Niveau und ihre
Veranderung sehr unterschiedlich in vergleichbaren Landern. Osterreich hat einen hohen
Anteil an Personen, die im humanmedizinischen/gesundheitlich Bereich tatig sind, und
einen geringen Anteil in den Bereichen Pflege und Sozialer Arbeit, auch wenn es hier in
den letzten Jahren zu leichten Verschiebungen kam.
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50%
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0% H
HﬂRds HﬂRds HﬂRds

HH: Humangesundheit, RC: Betreutes Wohnen und Pflege, SW: mobile Sozialarbeit
Quellen: Eurostat, NACE 1.0 and 2, Hofmarcher et al 2016

5 Osterreichische Arztekammern betonen wiederholt, dass der Arztemangel in einigen Fichern und einigen
Regionen Osterreichs in naher Zukunft wesentlich dramatischer sein kénnte, jedoch fehlen aktuelle Studien zu
diesem Thema.
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Schliefidlich, eine gute Abstimmung zwischen Langzeitpflege und Gesundheitsversorgung
erfordert einen geeigneten institutionellen Rahmen, wie verschiedene Studien zeigen, (Or
et al 2018, Hofmarcher et al 2007). Dies ist nicht nur notwendig, um die Lebensqualitat
dlterer Menschen weiterhin zu fordern, sondern auch um die Nachhaltigkeit der
Finanzierung sicherzustellen.

Eine aktuelle Studie hat einige Bedingungen herausgearbeitet, wie die Abstimmung
zwischen Gesundheit und Pflege unter gegebenen Rahmenbedingungen verbessert
werden konnte (Hofmarcher & Molnarova 2018). Einige Ideen zur Starkung der
regionalen Versorgung am ,best point of service“ wurden dabei am Beispiel Vorarlberg
ausgearbeitet, sieche Anhang 3.

Empfehlungen:

» Entwicklung von Indikatoren der Langzeitpflege auf Systemebene in relevanten
Bereichen: Determinanten, Zugang, Qualitat, Effizienz, Fairness.

» Stiarkung der institutionellen Rahmenbedingungen, die eine gute Koordination
zwischen Langzeitpflege und Gesundheitsversorgung ermoglichen.

Entwicklung der ambulanten Versorgung auf3erhalb von Krankenhdusern.

Monitoring der Anzahl und Ergebnisse der in der ambulanten Versorgung
behandelten Fille auf der Ebene der Diagnosen, zusatzlich zu den bestehenden
Indikatoren, z. B. ACSC.

Regionale Analyse und Prognose fiir den Bedarf an Gesundheitspersonal.

Entwicklung von Stellenplanen und flexibler institutioneller Rahmenbedingungen fiir
die Sicherstellung ausreichender personeller Ressourcen.
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7 Schlussfolgerungen, Empfehlungen, nachste Schritte

Schlussfolgerungen

Das Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme soll der Anfang fiir eine
neue Berichtskultur im 6sterreichischen Gesundheitswesen sein. Es verkniipft, berechnet
und validiert relevante Kennzahlen aus verschiedenen Datensystemen. Es wurde mit dem
Ziel erstellt, einen Uberblick iiber die Leistungskraft des Gesundheitssystems in den
einzelnen Bundesliandern zu bekommen.

Das Fact Book bedient sich internationaler Modelle zur Messung der Leistungskraft und
kategorisiert wichtige Indikatoren, die sowohl die gesundheitliche Lage und ihre
Determinanten als auch das System beschreiben.

Das Fact Book fiihrt erstmals fiskalische Informationen, Gesundheitsindikatoren und
institutionelle Indikatoren zusammen und empfiehlt das regelmiafiige Erheben,
Berechnen und Bereitstellen eines validierten Indikatorensets pro Bundesland. Zurzeit
sind 28 Indikatoren in die Analyse aufgenommen, davon sieben Headline Indikatoren.

Das Fact Book bediente sich etablierter Methoden fragmentierte Datensysteme
zusammenzufiihren und enthdlt detaillierte Gesundheitsausgaben auf Ebene der
Bundeslander, erstmals vollstandig ermittelt fiir die Jahre 2011-2015.

Das Fact Book besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil beschreibt in der Faktenanalyse die
Methode, und analysiert die Ergebnisse, die thematisch gemafi den Bereichen,
Gesundheitszustand, Determinanten der Gesundheit, Zugang, Qualitat, Effizienz und
Fairness prasentiert werden. Der zweite enthalt Fact Sheets pro Bundesland, alphabetisch
angeordnet,

Das Fact Book zeigt auf, dass

v Regionalanalysen einen wichtigen Beitrag leisten konnen zum besseren Verstandnis
der Unterschiede in Kernbereichen und Leitindikatoren zwischen den Bundesldandern

v Auffillige Ausgabenunterschiede bestehen, auch wenn wichtige
Strukturbereinigungen vorgenommen werden

v Zwischen Gesundheitszustand und Ausgaben ein Zusammenhang besteht, der weitere
Analysen erfordert

v Determinanten der Gesundheit im Sozialen und im Verhalten zu finden sind

v Die Versorgungsqualitit auf die gesunde Lebenserwartung einen Einfluss haben
durfte

v' Der Zugang verbessert werden sollte, vor allem fiir Menschen mit niedrigen
Einkommen und dass

v Zukiinftige Herausforderungen ressortiibergreifendes, koordiniertes Politikhandeln
erfordern, insbesondere in Richtung bessere Abstimmung von Gesundheit und Pflege.
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Empfehlungen

Die Analyse der Indikatoren pro Bundesland und ihre Zusammenhdnge zwischen den
Bereichen Gesundheit, Determinaten und System fiihrt zu einer Reihe von Empfehlungen.
Die wichtigsten — zusammengefaf3t nach Bereichen - sind:

Gesundheitszustand und Determinaten der Gesundheit

>

Gezielter Aufbau von Forschung zu den Faktoren, die die gesunde Lebenserwartung
in Osterreich beeinflussen

Erhebung regionaler Daten zu Umweltfaktoren (Luftschadstoffe, Wasserqualitat,
Larm, usw.), um Informationen iliber Determinanten von Krebs in Osterreich zu
vervollstandigen.

Forderung eines gesunden Lebensstils und von Bewegung, insbesondere in den
Regionen, in denen die Menschen nicht gesund zu leben scheinen.

Vertiefung der Bundeslandervergleiche durch Stratifizierung der Indikatoren nach
Geschlecht und/oder sozio6komischen Kriterien.

Unterstitzung von  Initiativen zur Messung und  Forderung  der
Gesundheitskompetenz.

Verstarkte und laufende interministerielle Zusammenarbeit, zielorientiert,
abgestimmt und koordiniert innerhalb und aufderhalb des Gesundheits- und
Pflegewesens (,Health in all Politics*).

Zugang und Verteilungsgerechtigkeit / Fairness

>

80

Erhebung und Dokumentation von Wartezeiten nach Indikationen, stratifiziert nach
Bevolkerungsgruppen (administrative Daten).

Erhebung, Dokumentation und elektronische Koordination der Dauer der
Notfallversorgung.

Verbesserung der Datengrundlagen im Bereich Zugang zu Versorgung.

Umsetzung und Aufbau des Wartelistenmanagements, wie bereits seit 2011
vorgesehen.

Bessere und offentlich zugangliche Analysen des Zugangs zur Akutversorgung auf
Basis von Einkommensunterschieden

Mehr Fokus und bessere Grundlagen, Versorgungsunterschiede zwischen
soziookonomischen Gruppen zu erfassen.
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Qualitit

>

Systematische Forschung iiber den Zusammenhang zwischen Qualitat der
Gesundheitsversorgung und gesundheitlichen Ergebnissen.

» Besserer Zugang zu verfiigbaren Qualitatsindikatoren fiir Forscherinnen, z. B. aus dem
A-IQI Programm oder DIAG, diagnosebezogen

» Verbesserung der Patientensicherheit durch weitreichende Datengrundlagen zum
Arzneimittelkonsum, nach Alters- und Bevolkerungsgruppen, Stichwort: e-
Medikation

» Mehr multidisziplinare Versorgungsforschung zur hohen Pravalenz der
Kaiserschnittraten in Osterreich ist erforderlich.

Effizienz

> Uberfithrung der Berechnung der gesamten Gesundheitsausgaben auf regionaler
Ebene in standardisierte Routinen gemaf$ OECD SHA Systematik.

» Grundlagen erarbeiten, die erlauben echte, regionale Gesundheitsausgabenquoten zu
ermitteln.

» Aufbau eines integrierten Datensystems und Sicherstellung des Zugangs fiir die
Forschung zu anonymisierten Daten.

» Vertiefte Analysen zum Zusammenhang zwischen Ausgaben fiir ambulante
Versorgung und vermeidbaren Aufenthalten.

> Systematische und unabhingige Analysen zu Fehl, Unter- und Uberversorgung,
Patienten/Diagnosenzentriert und in Zusammenhang mit Anreizen aus den
unterschiedlichen Bezahlsystemen.

Herausforderungen

» Entwicklung von Indikatoren der Langzeitpflege auf Systemebene in relevanten
Bereichen: Determinanten, Zugang, Qualitat, Effizienz, Fairness.

» Starkung der institutionellen Rahmenbedingungen, die eine gute Koordination
zwischen Langzeitpflege und Gesundheitsversorgung ermoglichen
Entwicklung der ambulanten Versorgung aufderhalb von Krankenhdusern
Monitoring der Anzahl und Ergebnisse der in der ambulanten Versorgung
behandelten Fille auf der Ebene von Diagnosen, zusatzlich zu den bestehenden
Indikatoren, z. B. ACSC

» Regionale Analyse und Prognose fiir den Bedarf an Gesundheitspersonal insgesamt.
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Mogliche nichste Schritte

Das Fact Book zeigte eine Reihe wichtiger Unterschiede in der Gesundheit und im System

der Versorgung zwischen den Bundeslandern auf. Mehr sollte getan werden, um diese
Unterschiede besser zu verstehen und um Politik und Entscheidungstrdger dariiber zu

informieren:

82

Entwicklung des Sets der erklarenden Indikatoren, um die Hierarchie der Indikatoren

zu vervollstandigen:

(0]

Systematische  Stratifizierung nach  Geschlecht von Headline und
Schliisselindikatoren und Einpflegen der Ergebnisse in die Datenbank und in das
Berichtswesen insgesamt.

Starkere Kontextualisierung der Indikatoren durch Darstellung und Einbeziehung
institutioneller Unterschiede auf Ebene der Bundeslander, Anbieternetzwerke,
Vertragsnetzwerke, Vertrage, Zusammenspiel der Verwaltungen auf regionaler
Ebene usw.

Abhaltung von Workshops auf Ebene der Bundeslander unter Zuziehung aller
regionaler Akteure und Datenproduzenten zur Diskussion der Ergebnisse und zur
konsensualen Weiterentwicklung des Indikatorensets.

Entwicklung eines ,Gesundheitsklima-Index“ z. B. nach dem Modell des Health Access
Quality Index (HAQ) von GBD 2018:

(0]

o

(0}

Setzt Fokus auf Zugang und Qualitdt, um so einen Index aus unterschiedlichen
Komponenten der Morbiditat und Mortalitat in definierten Diagnosegruppen zu
ermitteln. Somit verbindet er diese Information mit Ressourcen der untersuchten
Gesunheitssysteme, einschliesslich einer Regionenanalyse in sieben der
ausgewahlten Lander.

Erfordert Methodenstudien, teilweise Primarerhebungen und Berechnungen.

[st ein langerfristiges Projekt.

Weiterentwicklung von Effizienzindikatoren, Verwendung neuer Quellen fiir Inputs
and Outcomes:

(0]

(0}

z. B. einschlief3lich Daten zum Arbeitsvolumen in Stunden in Wirtschaftsklasse
Gesundheit und Soziales (System Inputs)

z. B. einschliellich die Wirksamkeit der Heilung ausgewahlter Krankheiten
(System Outcomes).
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8 Anhange

Anhang 1: Modell zur Messung der Leistungsfahigkeit®

Gesundheitszustand

‘ Leistungsfahigkeit der Gesundheitsversorgung

Qualitat ‘ ‘ Effizienz ‘ ‘ Zugang
Institutionelle Struktur des
L Gesundheitssystems

Gesundheitsdeterminanten

Gerechtigkeit

Quelle: www.healthdatanavigator.eu

Anhang 2: Wichtigkeit der Indikatoren

Quelle: Eurostat-SDI 2015

6 Definitionen Domains: http://www.healthdatanavigator.eu/performance
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Anhang 3: Ideen zur Starkung der regionalen Versorgung am ,,best point of service”

VLKK: Modell Landeskrankenkasse Vorarlberg, VPA: Vertragspartneranalyse, 0SG: sterreichischer Strukturplan
Gesundheit, RSG: Regionaler Strukturplan Gesundheit
Quelle: HS&I (2018), Rechnungshof Osterreich (2017)
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Anhang 4: Alle Schliisselindikatoren auf einen Blick

Bereich

Indikator

Kurzdefinition

Ergebnisse

Min

o

Max

Gesundheitszustand

Lebenserwartung
in Gesundheit

Erfasst erwartete Lebensjahre bei der
Geburt in (sehr) guter Gesundheit. Der
Indikator kombiniert Informationen tiber
den selbstberichteten Gesundheitszustand
von der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung (ATHIS) mit den
Sterberaten von Statistik Austria.

63,2

66,3

70,5

Selbsteingeschatzte
Lebensqualitat
chronisch kranker
Personen

Quantifiziert die Lebensqualitat der
chronisch kranken Personen. Die
Lebensqualitit wird nach dem Quality-of-
Life-Konzept der World Health
Organisation (WHOQOL) ermittelt.
Informationen tiber chronische
Erkrankungen sowie Lebensqualitat sind
selbstberichtet und basieren auf
Umfragedaten von ATHIS.

65,0

67,1

70,4

Inzidenz bosartiger
Neubildungen,
Lunge

Anzahl der Neuerkrankungsfélle in einem
Kalenderjahr, altersstandardisierte Raten je
100.000 Einwohner. Lokalisation: C33-C34:
Lung. Quelle: Krebsregister, Statistik
Austria.

42

57

73

Depressive
Symptomatik

Berichtet tiber den Anteil der Bevolkerung
in Prozent mit milden bis schweren
depressiven Symptomen nach ATHIS 2014,
altersstandardisiert. Die Umfrage misst
depressive Symptome mit einem
Instrument, das acht Fragen stellt (Patient
Health Questionnaire, PHQ-8).

2,6

4,3

7,7

Zahnstatus
Sechsjahriger

Anteil der 6-jahrigen Kinder in Prozent mit
einem Kkariesfreien Gebiss (Score d3mft =
0), nach Zahnstatuserhebungen von GOG.

45

55

72

Determinanten der Gesundheit

Ubergewicht und
Adipositas

Zeigt den Anteil der Bevolkerung in
Prozent, der - laut Grenzwerten der WHO -
als adipos (BMI >=30,00) oder als
iibergewichtig (BMI >=25,00) gilt.

39

47

54

Taglicher
Tabakkonsum

Anteil tiglicher Raucher/-innen in Prozent
der Befragten, nach ATHIS,
altersstandardisiert.

21

24

32

Sozialkapital

Anteil der Personen mit einem hohen
Ausmaf? sozialer Unterstiitzung in Prozent.
Soziale Unterstiitzung anhand der Oslo-3-
Items-Social-Support-Scale, nach ATHIS,
altersstandardisiert.

46

54

61

Arbeitslosenrate

Die Arbeitslosenquote umfasst Personen,
die derzeit keinen Arbeitsplatz haben und
aktiv nach einem Arbeitsplatz suchen.
Arbeitslosenraten in Prozent von Eurostat.

3,4

6,0

11,3
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Ergebnisse
Bereich |Indikator Kurzdefinition Min 0 | Max

basiert auf dem Osterreichischen
Arbeitsklima Index der Arbeiterkammer
Oberosterreich. Der Teilindex , Arbeit”
misst Subdimensionen des Arbeitsklimas,
die mit Arbeitsbedingungen verbunden sind
Arbeitsklima Index, |(allgemeine Berufszufriedenheit,
Teilindex Arbeit psychischer, physischer und Innovations-
Stress, Zeiteinteilung, Isolation am
Arbeitsplatz, Lebenszufriedenheit,
Einkommen). Die Indexwerte sind fiir
Osterreich im Jahr 2007 auf 100 Punkte
normiert.

92 | 102 | 113

Determinanten der Gesundheit

Gibt die durchschnittliche Wartezeit in
Tagen bei gesundheitlichen Problemen bis

&;ii‘gigﬁ zur geplanten Aufnahme in ein 18 23 | 27
Krankenhaus an. Nach Sektoren-
iibergreifende Patientenbefragung, BMG.
Gibt die durchschnittliche Wartezeit in
Tagen bei gesundheitlichen Problemen bis
Extramurale o
Wartezeiten zur erste Konsultation in der Haus- 8 10 13
e /Facharztpraxis. Nach Sektoren-
2 iibergreifende Patientenbefragung, BMG.
§ Ungedeckter Bedarf |Berichtet iiber den Anteil der Personen in
E an Gesundheits- Prozent, die ungedeckten Bedarf an
5 leistungen, aus medizinischen Untersuchungen aus
N finanziellen finanziellen Griinden angegeben haben, an 1,0 34 | 46
:é: Grinden, der Gesamtzahl der Personen, die Bedarf an
e |medizinische medizinischen Untersuchungen hatten. Der
N Untersuchung Indikator basiert auf Daten von ATHIS.
Berichtet iiber den Anteil der Personen in
Ungedeckter Bedarf |Prozent, die ungedeckten Bedarf an
an Gesundheits- Gesundheitsleistungen aufgrund zu hoher
leistungen, Entfernung oder Transportprobleme 10 | 20 | 34
Entfernung zu weit |angegeben haben, an der Gesamtzahl der ’ ’ ’
oder Probleme Personen, die Bedarf an
dorthin zu kommen |Gesundheitsleistungen hatten. Der
Indikator basiert auf Daten von ATHIS.
Beschreibt die Mortalitdt vor dem 75.
Vermeidbare Geburtst.ag aufgrunq.aus.gewéihlter
. . Krankheiten. Todesfalle je 100.000
Sterblichkeit vor : . 51 | 68 | 31
75 Einwohner pro Kalenderjahr vor 75. Laut
Health Outcomes in Osterreich, SV-
= Zahlenbericht, HVSV.
&= Anzahl der stationdren
= Ambulatory Care Krankenhausaufenthalte je 1.000 Personen
Sensitive Conditions |(altersstandardisiert) mit Diagnosen der
(Medizinisch ACSC Liste. Als ACSC werden medizinisch 17 20 | 23
begriindet begriindete, potenziell vermeidbare
vermeidbare stationdre Aufenthalte bezeichnet, die
Aufenthalte) mittels addquater ambulanter Versorgung

vermeidbar gewesen waren. Nach BMG-OM.
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. . o Ergebnisse
Bereich |Indikator Kurzdefinition - -
Min | O |Max
. Anteil der ab 70-jahrigen Bevolkerung in
Potenziell o .
inadiquate Prozent, der mit mindestens einem
aqu . potenziell inaddquaten Medikament 44 52 57
Medikation bei o .
Alteren (Packung) in einem Kalenderjahr versorgt
wird. Nach BMG-OM (2018).
Lebendgeborene (mit inlandischem
Kaiserschnittrate Geburtsort) durch Kaiserschnitt, Anteil in 23 30 34
o Prozent an allen Lebendgeborenen. Nach
(T
= Wohnbundesland der Mutter.
©
3 Quantifiziert die durchschnittliche
Zufriedenheit der Patientinnen mit den
Leistungen der Gesundheitsversorgung
Zufriedenheit mit  |basierend auf der Patientenbefragung 2015
den Gesundheits- (BMG/GOG 2015). Durchschnitt (iiber die 75 78 | 82
leistungen stationdren Aufenthalte und ambulante
Versorgung) des Patientenanteils in
Prozent, die mit den Leistungen zufrieden
waren.
Prasentiert die geschitzten gesamten
(laufenden) Ausgaben fiir Gesundheit und
Gesundheits- Pflege, 6ffentlich und privat in EUR,
ausgaben pro Kopf |bereinigt um Altersstruktureffekte und um 3.7144.002 4.295
die innerdsterreichische
Patientenmigration.
Gesunde
Lebensjahre in Bezieht Ergebnis (Outcome) auf Ausgaben
Relation zu pro Kopf pro Jahr (Input), Proxy Indikator 15,3 |1 16,9 | 19,0
Gesundheits- fiir (System-)Effizienz.
ausgaben
Bezieht Kosten der Krankenanstalten (FKA)
auf die Aufenthalte unter Beriicksichtigung
der Leistungstiefe, in EUR. Die Bepunktung
stationarer Krankenhausaufenthalte wird
N nach bundeseinheitlichen
§ Endkosten im leistungsorientierten Diagnosenfallgruppen
g stationdren Bereich |(LDF) vorgenommen. 1,14 | 1,36 | 1,52
= pro LKF Punkt, FKA |Endkosten sind Primarkosten abziiglich
Kostenminderungen (Erlése bzw.
Kostenersatzleistungen). Der Indikator
basiert auf den Daten von iiberregionalen
Auswertungen Krankenanstalten in Zahlen
(BMG/KAZ 2017, siehe auch andere Jahre).
Durchschnittliche  |Errechnet sich aus der Gesamtzahl der
Dauer des Ubernachtungen von stationéren Patienten 66 | 85 | 102
Krankenhausaufent |in Krankenhdusern geteilt durch die ’ ’ ’
haltes Gesamtzahl der Entlassungen, laut Eurostat.
Ausgaben fir Geschitzte Ausgaben fiir die ambulante
ambulante .
Gesundheits- Versorgung innerhalb und auf3erhalb von
Krankenhdusern, nach Bereinigung um 878 |1.018|1100
versorgung, ) . .
.. Patientenstrome im Krankenhausbereich
pro standardisierte s
N und Altersstandardisierung.
Bevolkerung
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. . L Ergebnisse
Bereich |Indikator Kurzdefinition - =
Min | O |Max
N Ausgaben fiir Geschatzte Ausgaben fiir medizinische
2 medizinische Giiter, |Glter (Heilmittel und Heilbehelfe) 637 | 685 | 721
g pro standardisierte |aufderhalb von Krankenanstalten,
= Bevolkerung altersstandardisiert.
Private . Zeigt die geschitzten Ausgaben (laufend)
Gesundheits- . 5
ausgaben als Anteil der privaten Haushalte (fiir Selbstbehalte,
Selbstzahlungen usw.) als Anteil an den 21 | 23 | 27
der gesamten -
. gesamten geschatzten
Gesundheits- ; .
Gesundheitsausgaben in Prozent.
ausgaben
5 Unterschiede Gibt Differenz in den ungedeckten Bedarf
fn zwischen an medizinischen Leistungen in
% Einkommens- Prozentpunkte zwischen der hohen
o gruppen: Einkommensgruppe (iiber 150 % des
gfn Ungedeckter Bedarf |6sterreichischen Medianeinkommens) und | 1,0 3,1 | 60
% |an medizinischen der niedrigen Einkommensgruppe (unter
_§ Untersuchungen, 60 % des Osterreichischen
i3 aus finanziellen Medianeinkommens). Selbstberichtet,
E Griinden basieren auf Umfragedaten von ATHIS.
Z .
@ UnFerschlede Gibt Differenz in den ungedeckten Bedarf
3] zwischen .
g . an zahnarztlichen Behandlungen
k= Einkommens- . . .
S ruppen: Leistungen in Prozentpunkte zwischen der
%n edeci<ter Bedarf hohen Einkommensgruppe (iiber 150 %
gedeckter des Osterreichischen Medianeinkommens) 2,6 | 50 |11,6
an zahnarztlichen o .
und der niedrigen Einkommensgruppe
Untersuchungen N N aneink
oder Behandlungen (unter 60 % des 6. Medianeinkommens).
. . ’ |Selbstberichtet, basieren auf Umfragedaten
aus finanziellen
N von ATHIS.
Griinden

Min: Minimaler Wert, O: Osterreich, Max: Maximaler Wert
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10 Ausgewahlte Datenquellen

BMG
Krankenanstalten in Zahlen (bis 2016). http://www.kaz.bmgf.gv.at/

Outcome-Messung im Gesundheitswesen basierend auf dem Mess- und
Vergleichskonzept.
http://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Gesundheitsreform/Mess-
_und_Vergleichskonzept_-_Outcome-Messung _im_Gesundheitswesen

Sektoreniibergreifende Patientenbefragung (2011, 2016), Gesundheit Osterreich Gmbh.
http://goeg.at/Sekt_Patientenbefragung

BMASK

Pflegevorsorgeberichte (2011 - 2016),
https://www.sozialministerium.at/site/Service_Medien/Infomaterial/Downloads
/Oesterreichischer_Pflegevorsorgebericht_2016
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General and regional statistics. http://ec.europa.eu/eurostat/data/database
Fiskalrat

Grossmann B, Schuster P. (2017): Langzeitpflege in Osterreich: Determinanten der
staatlichen Kostenentwicklung. Fiskalrat, Wien, Juni 2017.

HVSV

Dragosits A., Scheuringer M. (2015): Health Outcomes in Osterreich, SV-Zahlenbericht
2015. HVSV, Wien, December

Dragosits A., Scheuringer M. (2016): Health Outcomes in Osterreich, update SV-
Zahlenbericht 2016. HVSV, Wien, December

Finanzstatistik der 6sterreichischen Sozialversicherung, 2010 - 2016.

Statistische Handbiicher der dsterreichischen Sozialversicherung, 2010 - 2016.
http://www.sozialversicherung.at/cdscontent/?contentid=10007.683681&viewm
ode=content
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Bodenwinkler, A., Kerschbaum, J., Sax, G. (2017) Lander-Zahnstatuserhebung 2016:
Sechsjahrige in Osterreich. Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Bundesministerium fiir Gesundheit / Gesundheit Osterreich GmbH -
Geschiftsbereich OBIG, Wien.

OECD

Regional statistics and indicators. http://www.oecd.org/cfe/regional-
policy/regionalstatisticsandindicators.htm
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https://www.vvo.at/vvo/vvo.nsf/sysPages/jahresbericht.html
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https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/bevoelk
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Das System der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR)
https://www.statistik.at/web_de/statistiken/wirtschaft/volkswirtschaftliche_ges
amtrechnungen/indin.html

Klimont, ], Klotz, J. (2016): Lebenserwartung in Gesundheit nach Bundesland,
Geburtsland und Schulbildung. Auswertungen aus der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2014. Statistische Nachrichten 71(9), 664-669
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erung/geborene/medizinische_und_sozialmedizinische_merkmale/index.html
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https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesund
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Sozialleistungen auf Landesebene, Landes-Pflegegeldstatistik,
Pflegedienstleistungsstatistik
https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/soziales
/sozialleistungen_auf_landesebene/index.html
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BUNDESLANDER FACT SHEETS

Wozu Fact Sheets?

Fact Sheets sind Informationsblatter zu Gesundheit und Gesundheitssystemen der
osterreichischen Bundeslander.

Fact Sheets haben einen Umfang von sieben Seiten und geben Auskunft iiber die
Gesundheit und die Leistungskraft der Region, faktisch, aktuell, cool und temperiert.

Fact Sheets fassen Ergebnisse von sieben Headline Indikatoren und 21 geeigneten
Schlisselindikatoren bildlich und vergleichend zusammen.

Fact Sheets prasentieren im ersten Abschnitt die wichtigsten Ergebnisse der Headline
Indikatoren. Ergebnisse fiir die Gesundheit und ihre Determinanten werden in Abschnitt
zwei gezeigt. Abschnitt drei berichtet die Ergebnisse der Leistungskraft bei Zugang,
Qualitat, Effizienz und Fairness. Abschnitt vier diskutiert die Resultate in Zusammenhang
mit den wichtigsten Herausforderungen fiir die Zukunft von Gesundheit und Pflege.

Fact Sheets bezwecken eine neue Informationskultur zu etablieren, die Transparenz und
evidenzbasierte Politikgestaltung auf regionaler und foderaler Ebene fordert.

Wie wurden die Fact Sheets gemacht?

Fact Sheet Indikatoren kommen aus unterschiedlich Quellen, sie werden mit Hilfe von
Standardisierungen vergleichbar gemacht oder neu berechnet, wie beispielsweise
regionale Gesundheitsausgaben.

Fact Sheets kombinieren Daten und Informationen von Statistik Austria, des
Bundesministeriums fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, des
Hauptverbandes der 0Osterreichischen Sozialversicherungstrager und beziehen
Statistiken von OECD, und Eurostat mit ein.

Fact Sheets zeigen Werte der Indikatoren in der Form von Dumbbell Abbildungen und in
Form von Balken- und Liniendiagrammen, Ergebnisse werden zusammenfassend
diskutiert.

Fiir wen sind die Fact Sheets?

Fact Sheets richten sich an ein interessiertes Publikum, das Informationen zur
Leistungskraft im Gesundheits- und Sozialwesen schatzt, braucht und fordert.

Fact Sheets haben eine Datenbank als Grundlage. Die Definitionen aller Indikatoren, die
Liste der Quellen und die gesammelten Daten, sowie der vollstiandige Projektbericht sind
unter: http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook, abrufbar.
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Demografischer und sozio6konomischer Kontext, 2016

Burgenland Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 292 8.740
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 21,0 18,5
Bruttoregionalprodukt pro Kopf? (in EUR) 28.000 40.400
Arbeitslosenquote? (%) 5,7 6,0

Ressourcen des Gesundheitssystems, 2016

Burgenland Osterreich

Gesundheitsausgaben? (in Mio. EUR) 1.202 34.533
davon Sozialversicherung?® 542 15.707
davon Staat? 278 10.806

Spitalbetten* 1.757 64.838

Gesundheitspersonal in Krankenanstalten 2.562 116.078

Arzte/-innen gesamt 1.160 44.816

1 Bruttoregionalprodukt nominal (Bruttoinlandsprodukt fiir Osterreich)
2 Arbeitslosenquote nach internationaler Definition (laut Eurostat)

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2015, eigene Schatzung fur Burgenland
4 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten

Quellen: Statistik Austria, eigene Schatzung

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

Das Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme bietet eine pragnante und relevante
Information zu Gesundheit und Gesundheitssystemen der 6sterreichischen Bundeslander. Es besteht
aus Fact Sheets, die Schliisselindikatoren (KPI) und Headline Indikatoren (HI) pro Bundesland enthalten.
Das Fact Book prasentiert neue Ausgabenschatzungen, die erstmals vollstandig fiir Bundeslander
vorliegen. Ziel des Projektes ist es, evidenzbasierte Politikgestaltung auf regionaler und féderaler
Ebene zu unterstitzen.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhangigen Think-Tanks HS&lI
HealthSystemlntelligence, das mit freundlicher Unterstltzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Hauptverband der 0&sterreichischen
Sozialversicherungstrager und anderen, allen gilt groBer Dank fiir die Kooperation. Den vollstdandigen
Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren, sowie die Liste der Quellen und die gesammelten
Daten finden Sie unter: http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme, Burgenland. HS&I Fact Sheet. Wien, August 2018



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft

Die Bevélkerung des Burgenlandes hat im oOsterreichischen Vergleich einige gesundheitliche
Probleme. Dies zeigt sich in mehreren Ergebnissen im Bereich Gesundheitsstatus. Die
Lebenserwartung in guter Gesundheit ist am niedrigsten von allen Landern und erreicht etwa 63 Jahre.
Burgenland hat mehrere vergleichsweise starke Risikofaktoren, wie Probleme mit Kérpergewicht. Bei
unterdurchschnittlichem Einkommen ist die Arbeitslosigkeit im Vergleich zu anderen Landern auch
hoher.

Trotzdem sind die Kosten des Gesundheitssystems unterdurchschnittlich. Wahrend Burgenland pro
Kopf weniger fiir die ambulante und stationare Pflege aufwendet, sind die Ausgaben fir Arzneimittel
hoch. Effizienzindikatoren geben uns keine eindeutige Aussage, weil geringere Gesundheitsausgaben
moglicherweise auch zur schlechteren Gesundheit der Bevolkerung beigetragen haben.

Wartzeiten sind nahe am Osterreichischen Durchschnitt, wobei mehr Leute im Burgenland von
Problemen wegen Entfernung und Transport zur Gesundheitsversorgung berichten, als im
Durchschnitt. Die Ergebnisse fiir Fairness im Zugang sind nicht eindeutig, obwohl private Ausgaben
unterdurchschnittlich sind.

Was wird mit Headline Indikatoren gemessen?

Armaturenbrett gibt Headline Indikatoren an und zeigt die Werte fiir alle Bundeslander.

Headlinendikatoren ___________J6_[8 c N6 Jo6 s [fsr_Jr |v Jw |
Ubergewicht und Adipositas, % der Bevolkerung 47% - 47% - a8% 42% 46% - 4% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3- 66,5 65,8 66,3- 65,1 ---
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75 68 71 62 68 63 64 69 - 61 -

Intramurale Wartezeiten, in Tagen® 23 24 - 24 23 22 - 23 -
Gesundheitsausgaben pro Kopf*, in EUR 4.002 3.800 3.911) 413908714 3.953 3.385| 3.812 A0 AESE
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben* 169 16,7 173 162 183/ 183 17,1 - 16,8 -

2% [120%| 22%

1 Vermeidbare Mortalitit vor dem 75. Geburtstag pro 100.000 Einwohner/-innen vor 75

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, eigene Schatzung
4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1000 EUR)

5 Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben, eigene Schatzung

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme

240 G| 25%  23%

Private Gesundheitsausgaben als % der Gesamtausg.” 23% -



Gesundheitsstatus

Laut Schlisselindikatoren (KPI)
ist die Bevolkerung des
Burgenlandes deutlich kiirzer
gesund als die durchschnittliche
Osterreichische Bevolkerung. Die
Lebenserwartung in guter
Gesundheit erreicht etwa 63
Jahre, bei Frauen nur 61,7 Jahre.
Die Selbsteingeschatzte
Lebensqualitat chronisch
kranker Personen ist relativ niedrig, depressive Symptome in der Bevolkerung sind am hochsten von
allen Landern und der Zahnstatus Sechsjahriger ist schlechter als im Osterreichischen Durchschnitt.
Diese Ergebnisse konnten mit einigen Risikofaktoren wie wenig gesundheitsforderndes Verhalten
(Ubergewicht), aber auch mit dem unterdurchschnittlichen Einkommen und héheren Arbeitslosigkeit
(Depressive Symptomatik) zusammenhangen. Ob die Leistungskraft der Gesundheitsversorgung auch
zum unglnstigen Gesundheitsstatus beitragt, sollte in Zukunft sorgfaltig untersucht werden.

Im Burgenland erkranken deutlich weniger Personen an Lungenkrebs als im Durchschnitt, was wohl
auch mit vergleichsweise geringerem Tabakkonsum zusammenhangen kann. Auch die Krebsinzidenz
flr andere Lokalisationen ist im Bundesldandervergleich am geringsten im Burgenland.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Die Bevolkerung im Burgenland
ist im Durchschnitt armer bei
relativ hoher Arbeitslosigkeit,
der héchsten im Vergleich, wenn
Wien ausgeklammert wird.
Andererseits kdnnen sich die
Menschen im Burgenland an
einem hohen MaR an sozialer
Unterstlitzung erfreuen, auch im
Bereich Arbeitsklima schneidet
das Burgenland gut ab. GemaR
den offiziellen Eurostat-Statistiken ist jedoch der Anteil der Bevolkerung, der durch Armut oder
soziale Ausgrenzung gefidhrdet ist, geringer als der dsterreichische Durchschnitt.

Ubergewicht und Adipositas ist hoch und im européischen Vergleich ganz nahe an Ungarn, das im
obersten Drittel des Landervergleiches rangiert. Wahrend Gewichtsprobleme im Burgenland haufig
sind, ist das gesundheitsfordernde Verhalten uneinheitlich. Der Tabak- und Alkoholkonsum liegen
leicht unter dem 6sterreichischen Durchschnitt, aber gesundheitsfordernde Kérperaktivitat und
gesunde Erndhrung wie z.B. Obst- und Gemiisekonsum ebenso.



Zugang zur Versorgung
Der Zugang zur Gesundheitsversorgung in

Osterreich ist generell hoch. Im Burgenland
liegt der selbst eingeschatzte ungedeckte
Bedarf an medizinische Untersuchungen
10 aus finanziellen Griinden bei 2,7 % und
somit leicht unter dem Osterreichschnitt.
Im Gegensatz dazu berichteten 3,4 % der
Menschen, die eine medizinische
Untersuchung bendtigten, von
Zugangsproblemen aufgrund von

3,4% Problemen mit Transport oder grol3er
Entfernung.

= Osterreich = Burgenland

Intramurale Wartezeiten, in Tagen

W
=Y

Extramurale Wartezeiten, in Tagen

i

Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen,
finanzielle Griinde

3,4%
2,7%

1]

Ungedeckter Bedarf an
Gesundheitsleistungen: Entfernung
oder Transport

©

Die Wartezeiten fiir ambulante Untersuchungen lagen jedoch unter dem Durchschnitt, wahrend die
erwartete Frist auf eine stationare Behandlung 24 Tage betrug und damit am Durchschnitt lag.

Qualitat der Versorgung
Obwohl generell die

Zufriedenheit mit der
Gesundheitsversorgung im
Burgenland Gberdurchschnittlich
ist, zeigen die KPIs der Qualitat
Verbesserungsbedarf. Wahrend
die vermeidbare Sterblichkeit vor
75 Jahren knapp am
Osterreichischen Durchschnitt
liegt, gibt es Hinweise auf
Fehlversorgung in Bezug auf
vermeidbare Spitalsaufenthalte (ACSC). Potenziell inadaquate Medikation bei Alteren ist am
hochsten von allen Landern. Ebenso gehoren die Kaiserschnittraten zu den hochsten im
Bundesldndervergleich. Die Patientenzufriedenheit ist in allen Bundeslandern hoch ohne groRe
Abweichungen und spiegelt das allgemeine Vertrauen der osterreichischen Bevolkerung in das
Gesundheitssystem wider.

Effizienz

Burgenland gibt erkennbar weniger fiir ambulante und stationére Versorgung aus, aber die
Ausgaben fiir medizinische Giiter sind hoch. Die Gesamtkosten pro Kopf sind im Burgenland etwa 3
% geringer als in Osterreich insgesamt, vor allem in der ambulanten Versorgung (6 % weniger) und
stationaren Versorgung (11 % weniger). Der Unterschied hat zwischen 2011 und 2015 zugenommen,
da die Kosten im Burgenland schneller stiegen (durchschnittlich 4,2 % pro Jahr) als in Osterreich (2,7
%). Ein Gberdurchschnittlicher Wachstumsimpuls im Burgenland kam von den geschatzten privaten
Ausgaben.



Die Schatzungen berlicksichtigen die Unterschiede in der Altersstruktur der Bevélkerung und die
Patientenstrome zwischen Bundeslandern. Sie erlauben, einige innovative Indikatoren einzufihren.

Burgenland zeigt gemischte Ergebnisse bei der Effizienz des Gesundheitssystems. Die
Gesamtausgaben sind geringer als in Osterreich insgesamt, wiahrend fiir medizinische Giiter deutlich
mehr ausgegeben wird als im Durschnitt. Letzteres sollte in Zusammenhang mit einer hohen Rate an
etwaiger ungeeigneter Medikation analysiert werden. Endkosten pro LKF-Punkt in
Fondkrankenanstalten waren durchschnittlich und die Dauer des Krankenhausaufenthaltes etwas
kiirzer als im Durschnitt. Das Verhaltnis von gesunden Lebensjahren zu Kosten ist nahe am

osterreichischen Durchschnitt.

Um die Effekte der hoheren
Gesundheitsrisiken in
Burgenland teilweise zu
bereinigen, vergleichen wir
Burgenland mit den Landern, die
dhnlich Probleme beim
Gesundheitszustand haben,
Wien und die Steiermark. Die
Kosten des Gesundheitssystems
in Wien sind im Vergleich zu
Burgenland wesentlich héher, in
der Steiermark sind sie ahnlich.

Fairness / Verteilungsgerechtigkeit

= Osterreich = Burgenland

Private Gesundheitsausgaben als %
der gesamten
Gesundheitsausgaben

Licke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen (PP)

Liicke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
zahnarztlichen Behandlungen (PP)

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist in
Osterreich allgemein gut. Burgenland hat eine
unterdurchschnittliche Quote von privaten
Ausgaben. Der Unterschied im selbst-
eingeschatzten unerfillten Bedarf an Versorgung
in Prozentpunkte (PP) zwischen gut
verdienenden und gering verdienenden
Personen ist sehr gering bei medizinischen
Untersuchungen, jedoch hoch bei zahnarztliche
Behandlungen. In diesem Bereich gaben 8,3 %
der Personen mit niedrigen Einkommen im
Burgenland ungedeckten Bedarf an.



Die wachsende Anzahl von chronisch kranken Menschen und die Schaffung von Moglichkeiten fiir
alle Menschen gesund und aktiv zu altern.
Die Osterreichische Bevolkerung wird

Anteil der Bevélkerung tber 75 Jahre -o-0 -e-B

12% dlter und die Zahl der pflegebediirftigen
Menschen wird zunehmen. Im

11% Burgenland wurden 2015 im Vergleich die

10% wenigsten Menschen in der Altenpflege

betreut (2,7 % im Vergleich zu 3,9 % in
9% Osterreich), obwohl Burgenland den
8% hochsten Anteil der Bevolkerung tber 75
Jahre hat. Dariber hinaus berichteten 40
% der Burgenldanderinnen und
6% Burgenlander von chronischen
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017  Gesundheitsproblemen, auch der héchste
Anteil. Die Verbesserung der

Lebensqualitat chronisch Kranker unter nachhaltigen Gesundheitsausgaben erfordert eine bessere
Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege.

7%

Der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung am ,,best point of service”.
Osterreich sollte versuchen, den Umfang seines Krankenhaussektors zu verringern (EC 2018). Die
Ausgaben fir die Krankenhausversorgung waren im Burgenland unterdurchschnittlich, gleichzeitig
hat wahrscheinlich die ambulante Versorgung innerhalb und auBerhalb der Krankenanstalten einigen
Aufholbedarf, und der Bedarf Fehlversorgung einzudammen scheint hoch.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Das Burgenland hat grundsatzlich Zugang
zu Humanressourcen aus den angrenzenden Regionen, gleichzeitig konkurriert es um Personal mit
dem Rest von Osterreich und der EU, nicht zuletzt aufgrund von Sprachbarrieren mit den
Nachbarlandern. Wie fiir alle Bundeslander gilt auch fiir das Burgenland, dass koordinierte Planung,
liberregionale Kooperation und geeignete Anreizsysteme notwendig sind, um ausreichende
Kapazitaten im Burgenland in Zukunft zu sichern.

Leseanleitung und Abkilrzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern,

_ ) e 0  Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkirzungen fir die Lage des .
. . . B Burgenland ST  Steiermark
jeweiligen Indikators. ) .
Top BL: Bundesland mit dem besten Ergebnis Karnten T  Tirol
Bottom BL: Bundesland mit dem ungiinstigsten NO Niederosterreich V. Vorarlberg
Ergebnis. 00 Oberésterreich W  Wien

Wichtige Quellen

European Commission (EC 2018): Country Report Austria 2018, Commission staff working document, SWD (2018) 218 final
https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/2018-european-semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme. HS&I Projektbericht.
Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2018.
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Karnten

Fact Sheet



Demografischer und sozio6konomischer Kontext, 2016

Karnten  Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 561 8.740
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 20,9 18,5
Bruttoregionalprodukt pro Kopf? (in EUR) 34.300 40.400
Arbeitslosenquote? (%) 5,4 6,0

Ressourcen des Gesundheitssystems, 2016

Karnten  Osterreich

Gesundheitsausgaben? (in Mio. EUR) 2.319 34.533
davon Sozialversicherung? 1.052 15.707
davon Staat? 705 10.806

Spitalbetten? 4.693 64.838

Gesundheitspersonal in Krankenanstalten 7.522 116.078

Arzte/-innen gesamt 2.571 44.816

1 Bruttoregionalprodukt nominal (Bruttoinlandsprodukt fiir Osterreich)
2 Arbeitslosenquote nach internationaler Definition (laut Eurostat)

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2015, eigene Schatzung fiir Karnten

4 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten

Quellen: Statistik Austria, eigene Schatzung

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

Das Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme bietet eine pragnante und relevante
Information zu Gesundheit und Gesundheitssystemen der 6sterreichischen Bundeslander. Es besteht
aus Fact Sheets, die Schliisselindikatoren (KPI) und Headline Indikatoren (Hl) pro Bundesland enthalten.
Das Fact Book prasentiert neue Ausgabenschatzungen, die erstmals vollstandig fiir Bundeslander
vorliegen. Ziel des Projektes ist es, evidenzbasierte Politikgestaltung auf regionaler und féderaler
Ebene zu unterstitzen.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhangigen Think-Tanks HS&lI
HealthSystemlntelligence, das mit freundlicher Unterstltzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Hauptverband der 0&sterreichischen
Sozialversicherungstrager und anderen, allen gilt groBer Dank fiir die Kooperation. Den vollstdandigen
Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren, sowie die Liste der Quellen und die gesammelten
Daten finden Sie unter: http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme, Karnten. HS&I Fact Sheet. Wien, August 2018



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft

Karnten: Guter Standard mit Raum fiir Verbesserungen. Die Lebenserwartung in guter Gesundheit ist
in Karnten leicht Uberdurchschnittlich und erreicht etwas mehr als 66 Jahre, begleitet von
zufriedenstellenden Ergebnissen im Bereich Gesundheitsstatus. Diese kdnnten sowohl mit moderaten
Risikofaktoren wie hohe Lebensqualitdt, weniger Depression und gesundheitsforderndes Verhalten als
auch mit der Leistung des Gesundheitssystems in der Region verbunden sein. Der Zugang zur
Gesundheitsversorgung ist im Allgemeinen gut, Wartezeiten flr stationare Aufenthalte und ambulante
Untersuchungen sind am kiirzesten im Vergleich zu allen Bundeslandern, obwohl es auch Hinweise fir
haufigere Transportprobleme gibt. Im Bereich ausgewogener Zugang fiir alle Bevolkerungsgruppen
gibt es einige Anzeichen fiir Verbesserungsbedarf.

Die Qualitat der Versorgung hat Reserven bei mehreren Indikatoren. Fehlversorgung zeigt sich in Bezug
auf potenziell inaddquate Medikation bei Alteren und in Bezug auf deutlich iberdurchschnittliche
Kaiserschnittraten.

Die Effizienzindikatoren weisen mit wenigen Ausnahmen in eine positive Richtung, obwohl sie nahe
am osterreichischen Durchschnitt bleiben. Mit Gesundheitsstatus und Gesundheitsausgaben nahe am
Osterreichischen Durchschnitt ist Kdrnten ein nitzlicher Benchmark im Vergleich zu anderen Regionen.

Was wird mit Headline Indikatoren gemessen?

Armaturenbrett gibt Headline Indikatoren an und zeigt die Werte fiir alle Bundeslander.

Headlineindikatoren __________[6 _[8 |k N6 Job s [st [r [v [w |
Ubergewicht und Adipositas, % der Bevélkerung a47% - 47% - 48% 42% 46% - 4% 45%

Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3- 66,5 65,8 66,3- 65,1 ---

Vermeidbare Sterblichkeit vor 75* 68 71 62 68 63 64 69 - 61 -

Intramurale Wartezeiten, in Tagen” 23 24 - 24 23 - 22 20 23 -
Gesundheitsausgaben pro Kopf*, in EUR 4.002 3.800 3.911) 413903714 3.953 3.385| 3.812 4140 AIESE

Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 169 16,7 173 162 183/ 183 17,1 - 16,8 -

Private Gesundheitsausgaben als % der Gesamtausg.” 23% - 24% -- 24% -- 23%

1 Vermeidbare Mortalitit vor dem 75. Geburtstag pro 100.000 Einwohner/-innen vor 75

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, eigene Schatzung
4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1000 EUR)

5 Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben, eigene Schatzung

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme




Gesundheitsstatus

Laut Schlisselindikatoren (KPI)
sind die Menschen in Karnten in
einigen wichtigen Bereichen
gesiinder als die
durchschnittliche dsterreichische
Bevolkerung. Die
selbsteingeschatzte
Lebensqualitat chronisch
kranker Personen ist hoch, und
die Bevolkerung leidet am
wenigsten von allen Bundeslandern an depressiven Symptomen. Die Lebenserwartung in guter
Gesundheit erreicht durchschnittliche 66,5 Jahre. Jedoch haben nur 48 % der Sechsjahrigen ein
kariesfreies Gebiss, deutlich weniger als in Osterreich gesamt. Obwohl es bei der Zahnversorgung
Nachholbedarf gibt, verweisen die Ergebnisse auf milde Risikofaktoren bei gleichzeitig
gesundheitsforderlichem Verhalten.

Die Inzidenz von Lungenkrebs ist leicht tiberdurchschnittlich, im Jahr 2014 war sie in Karnten 61,
versus 57 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner in Osterreich. Andere Krebsarten sind in Kirnten
vergleichsweise deutlich haufiger anzutreffen. In der 5-Jahre Zeitperiode zwischen 2010 und 2014
wurden in Karnten 575 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner pro Jahr registriert, im
Osterreichdurchschnitt waren es rund 480. Interessant in diesem Zusammenhang ist die relativ hohe
Feinstaubkonzentration (PM,;s) laut OECD Regional Datenbank.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Bei durchschnittlichen
Arbeitslosenquoten, ist das
Einkommen in Karnten geringer.
Gleichzeitig sind mehrere
Gesundheitsrisken
vergleichsweise gering. Das
Arbeitsklima in Karnten ist
erfreulich hoch und mehr als die
Halfte der Menschen in Karnten
kénnen mit einem hohen Mal}
an sozialer Unterstlitzung
rechnen, nahe am osterreichischen Durchschnitt. GemafR den offiziellen Eurostat-Statistiken ist der
Anteil der Bevdlkerung, der durch Armut oder soziale Ausgrenzung gefdahrdet ist, vergleichsweise
geringer.

Ubergewicht und Adipositas in Kirnten ist am Durchschnitt, obwohl seit 2007 eine leichte Zunahme
erfasst wurde, wahrend tagliches Rauchen weniger haufig ist. Alkoholkonsum und
gesundheitsférdernde Korperaktivitat sind vergleichbar mit dem Durchschnitt, Gberdurchschnittlich
viele Menschen berichten von gesunder Erndhrung wie z.B. mehr Obst- und Gemiisekonsum.



Zugang zur Versorgung

. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung in
= Osterreich = Kdrnten

— 23 Osterreich ist generell hoch. In Kirnten
Intramurale Wartezeiten, in Tagen _ 8 liegt der selbst eingeschatzte ungedeckte
Bedarf an medizinische Untersuchungen
) . . 5 a0
Extramurale Wartezeiten, in Tagen = 10 aus finanziellen Griinden bei 2,9 %. Etwas
8 mehr als im Durchschnitt, 2,7 % der
Ungedeckter Bedarf an — . Menschen, die eine medizinische
PP /0 o .
medizinischen Untersuchungen, _ oy Untersuchung bendtigten, berichteten von
finanzielle Griinde 270 ..
Verzégerungen aufgrund von Problemen
Ungedeckter Bedarf an I . mit Transport oder groRer Entfernung.

Gesundheitsleistungen: Entfernung

oder Transport 2,7%

Ein weiteres wichtiges MalR flir Zugang sind
Wartezeiten auf Versorgung. Sie sind in
Karnten am niedrigsten von allen Bundeslandern, sowohl flr stationdre Behandlungen (intramural),
als auch fur ambulante Untersuchungen (extramural).

Qualitat der Versorgung
KPIs der Qualitat der

Gesundheitsversorgung zeigen
ein gemischtes Bild. Die
vermeidbare Sterblichkeit vor 75
Jahren ist geringer als im
osterreichischen Durchschnitt,
vermeidbare Spitalsaufenthalte
(ACSC) hingegen etwas hoher,
wobei der Riickgang seit 2004
Uberdurchschnittlich war.
Fehlversorgung kdnnte es geben
in Bezug auf altere Personen, die medikamentds nicht optimal versorgt sind (potenziell inadaquate
Medikation bei Alteren) und in Bezug auf deutlich tiberdurchschnittliche Kaiserschnittraten. Die
Patientenzufriedenheit in Karnten ist hoch. Sie ist in der Regel in allen Bundeslandern hoch ohne
groRe Abweichungen und spiegelt das allgemeine Vertrauen der Osterreichischen Bevélkerung in das
Gesundheitssystem wider.

Effizienz

Karnten gibt etwas weniger fiir stationdre und ambulante Versorgung aus, liberdurchschnittlich
viel fiir medizinische Giiter. Die Ausgaben wachsen moderat. Die Gesamtkosten pro Kopf sind in
Karnten etwa 2 % geringer als in Osterreich insgesamt, vor allem in der ambulanten Versorgung. Der
Unterschied hat zwischen 2011 und 2015 zugenommen, da die Kosten in Karnten langsamer stiegen
(durchschnittlich 1,8 % pro Jahr) als in Osterreich (2,7 %). Die 6ffentlichen Ausgaben in Kirnten
stiegen im Durchschnitt um 2,4 % pro Jahr, gegeniiber 2,6 % in Osterreich. Die Schitzungen



beriicksichtigen die Unterschiede in der Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome
zwischen Bundeslandern. Die Schatzungen ermoglichen, einige innovative Indikatoren einzufiihren.

Karnten zeigt einige ermutigende Ergebnisse in Bezug auf die Effizienz des Gesundheitssystems. Die
Gesamtausgaben pro Kopf sind geringer als in Osterreich insgesamt. Im Krankenhausbereich sind
Endkosten pro LKF-Punkt in Fondkrankenanstalten ebenfalls etwas geringer, und die
durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthaltes ist im Mittelfeld.

Das Verhaltnis von gesunden
Lebensjahren zu Kosten ist in
Karnten nahe am Durchschnitt,
wie auch im Vergleich zu OO0,
NO, ST, jenen Landern mit
ahnlichem Gesundheitsstatus.
Die Ausgaben flir ambulante
Versorgung pro Kopf sind etwas
geringer als im Durchschnitt,
wahrend flir medizinische Glter
vergleichsweise mehr

ausgegeben wird. Letzteres sollte in Zusammenhang mit einer hohen Rate an etwaiger inadaquater
Medikation analysiert werden, zumal es einen Zusammenhang gibt zwischen Ausgabenhdhe in
diesem Bereich und moglicher Fehlversorgung.

Fairness / Verteilungsgerechtigkeit

= Osterreich = Kérnten

Private Gesundheitsausgaben als %
der gesamten
Gesundheitsausgaben

Licke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen (PP)

Liicke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
zahnarztlichen Behandlungen (PP)

11,6

Obwohl der Zugang zur Gesundheitsversorgung
gut ist und die privaten Ausgaben nahe am
Durchschnitt liegen, kdnnte in Karnten die
Ausgewogenheit fur alle Bevolkerungsgruppen
nicht ideal sein. Der Unterschied bei dem
selbsteingeschatzten unerfillten Bedarf an
Gesundheitsversorgung in Prozentpunkte (PP)
zwischen gut verdienenden und gering
verdienenden Personen ist sehr hoch fiir
zahnarztliche Behandlungen, aber eine Licke ist
auch fur medizinische Untersuchungen deutlich
erkennbar. Bei den zahnarztlichen Behandlungen

gaben 13,7 % der Geringverdienenden in Karnten ungedeckten Bedarf an.



Die wachsende Anzahl von chronisch kranken Menschen und die Schaffung von Moglichkeiten fiir
alle Menschen gesund und aktiv zu altern.
Die Osterreichische Bevolkerung wird

:;fe" der Bevdlkerung {iber 75 Jahre o0 ek alter und die Zahl der pflegebedirftigen
Menschen wird zunehmen. Im Karnten

10% wurden 2015 3,6 % der Bevolkerung in
der Altenpflege betreut (3,9 % in

9% Osterreich), obwohl Karnten im Vergleich

hohen Anteil der Bevolkerung tiber 75
Jahre hat. Dariiber hinaus berichteten 36
% der Karntnerinnen und Karntner von
chronischen Gesundheitsproblemen. Die

6% Verbesserung der Lebensqualitat
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017  chronisch Kranker unter nachhaltigen

8%

7%

Gesundheitsausgaben erfordert eine
bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege.

Der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung am , best point of service”.
Osterreich sollte versuchen, den Umfang seines Krankenhaussektors zu verringern (EC 2018). Die
Ausgaben fiir die Krankenhausversorgung waren in Karnten durchschnittlich, gleichzeitig scheint der
Bedarf hoch ambulante Versorgung zu verbessern und Fehlversorgung in mehreren Bereichen
einzudammen.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Kiarnten ist geographisch exponiert und
konkurriert um Humanressourcen mit anderen Bundeslandern, hat jedoch auch die Moglichkeit mit
benachbarten Regionen im Siiden Europas zu kooperieren. Der Anteil der allgemeinen Fachéarztinnen
mit Kassenvertrag tGber 65 Jahre ist in Kdrnten am gré3ten von allen Bundeslandern, mehr als 20 %.
Wie fiir alle Bundeslander gilt auch fiir Kdrnten, dass koordinierte Planung, Gberregionale
Kooperation und geeignete Anreizsysteme notwendig sind, um ausreichende Kapazitaten in Zukunft
zu sichern.

Leseanleitung und Abkilrzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern,

) } o Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkirzungen fir die Lage des .
. . . B Burgenland ST  Steiermark
jeweiligen Indikators. ) .
Top BL: Bundesland mit dem besten Ergebnis Karnten T  Tirol
Bottom BL: Bundesland mit dem ungiinstigsten NO Niederosterreich V. Vorarlberg
Ergebnis. 00 Oberésterreich W  Wien

Wichtige Quellen

European Commission (EC 2018): Country Report Austria 2018, Commission staff working document, SWD (2018) 218 final
https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/2018-european-semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme. HS&I Projektbericht.
Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2018.
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Demografischer und sozio6konomischer Kontext, 2016

NO Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 1.661 8.740
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 19,7 18,5
Bruttoregionalprodukt pro Kopf? (in EUR) 33.100 40.400
Arbeitslosenquote? (%) 5,2 6,0

Ressourcen des Gesundheitssystems, 2016

NO Osterreich

Gesundheitsausgaben? (in Mio. EUR) 6.985 34.533
davon Sozialversicherung? 3.127 15.707
davon Staat? 1.918 10.806

Spitalbetten* 11.427 64.838

Gesundheitspersonal in Krankenanstalten 17.763 116.078

Arzte/-innen gesamt 7.624 44.816

1 Bruttoregionalprodukt nominal (Bruttoinlandsprodukt fiir Osterreich)

2 Arbeitslosenquote nach internationaler Definition (laut Eurostat)

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2015, eigene Schatzung fur Niederodsterreich
4 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten

Quellen: Statistik Austria, eigene Schatzung

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

Das Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme bietet eine pragnante und relevante
Information zu Gesundheit und Gesundheitssystemen der 6sterreichischen Bundeslander. Es besteht
aus Fact Sheets, die Schliisselindikatoren (KPI) und Headline Indikatoren (Hl) pro Bundesland enthalten.
Das Fact Book prasentiert neue Ausgabenschatzungen, die erstmals vollstandig fiir Bundeslander
vorliegen. Ziel des Projektes ist es, evidenzbasierte Politikgestaltung auf regionaler und féderaler
Ebene zu unterstitzen.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhangigen Think-Tanks HS&lI
HealthSystemlntelligence, das mit freundlicher Unterstltzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Hauptverband der 0&sterreichischen
Sozialversicherungstrager und anderen, allen gilt groBer Dank fiir die Kooperation. Den vollstdandigen
Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren, sowie die Liste der Quellen und die gesammelten
Daten finden Sie unter: http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme, Niederdsterreich. HS&I Fact Sheet. Wien, August 2018



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft

Der Gesundheitsstatus in Niederosterreich ist im Mittelfeld, die Effizienz sollte abheben. Die
Lebenserwartung in guter Gesundheit erreicht fast 66 Jahre. Andere Indikatoren des
Gesundheitsstatus wie die Lebensqualitdt chronisch Kranker, Krebserkrankungen und depressive
Symptomatik sind ebenso im Mittelfeld. Dies entspricht den mittleren Risikofaktoren, kann aber auch
mit der Leistungskraft des Gesundheitssystems in der Region verbunden sein.

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung liegt ebenso nahe am 0&sterreichischen Durchschnitt,
Wartezeiten fiir ambulante Untersuchungen sind leicht héher als in Osterreich insgesamt. AuBerdem
zeigt sich die Fairness im Zugang zur Versorgung zufriedenstellend. Die vermeidbare Mortalitat vor 75
ist in Niederosterreich im Mittelfeld, begleitet von anderen Indikatoren im Bereich Qualitat der
Versorgung.

Obwohl die Risikofaktoren im Mittelfeld liegen, sind die Gesamtausgaben des Gesundheitssystems pro
Kopf etwas hoher als fiir Osterreich insgesamt, was auf &ffentliche Ausgaben zuriickzurufen ist.
Mehrausgaben zeigen sich vor allem flir ambulante Versorgung und medizinische Giiter. Der Vergleich
zu Landern mit einer dhnlichen Anzahl an gesunden Lebensjahren macht sichtbar, dass es in
Niederosterreich Raum fiir Verbesserungen gibt.

Was wird mit Headline Indikatoren gemessen?

Armaturenbrett gibt Headline Indikatoren an und zeigt die Werte fiir alle Bundeslander.

HeadlineIndikatoren ___________J6__[8 [k __IN6 Jo6 s [st_Jr |v Jw |
Ubergewicht und Adipositas, % der Bevolkerung 47%- 47%- 48% 42% 46% 44%  45%

Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3- 66,5 65,8 66,3- 65,1 ---

Vermeidbare Sterblichkeit vor 75" 68 71 62 68 63 64 69 - 61
Intramurale Wartezeiten, in Tagen? 23 24 - 24 23 - 22 20 23
Gesundheitsausgaben pro Kopf?, in EUR 4.002 3.8%0 3.911) 4139['3714 3.953 3.885| 3.812 [NAI248 NAISSE
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 169 16,7 173 162 183/ 183 17,1 - 16,8 -

Private Gesundheitsausgaben als % der Gesa\mtausg.5 23% - 24% --

1 Vermeidbare Mortalitat vor dem 75. Geburtstag pro 100.000 Einwohner/-innen vor 75

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, eigene Schatzung
4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1000 EUR)

5 Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben, eigene Schatzung

Quellen: Fact Book: Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme

29 MR | 5% 23%



Gesundheitsstatus

Laut Schlisselindikatoren (KPI)
ist die Gesundheit von
Menschen in Niederdsterreich
nahe am Osterreichischen
Durchschnitt. Die
Lebenserwartung in guter
Gesundheit erreicht fast 66
Jahre. Die selbsteingeschatzte
Lebensqualitdt chronisch
kranker Personen, depressive
Symptome in der Bevdlkerung und die Inzidenz des Lungenkrebses sind ebenso durchschnittlich, wie
auch andere Krebsarten. Der Zahnstatus der Sechsjahrigen ist etwas besser als im Durchschnitt, 59 %
der Kinder haben ein kariesfreies Gebiss. Diese Ergebnisse spiegeln sowohl mittlere Risikofaktoren,
sozial-6konomisch und verhaltensbezogen, aber moglicherweise auch die Leistung der
Gesundheitsversorgung in der Region wider.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Bei durchschnittlichen
Arbeitslosenquoten, ist das
Einkommen, gemessen an der
regionalen Wirtschaftsleistung
pro Kopf (BRP) in
Niederdsterreich etwas geringer.
Diese Kennzahl berticksichtigt
jedoch nicht, dass viele
Einwohner Niederdsterreichs
zum BRP in Wien beitragen.
Gleichzeitig ist gemal den
offiziellen Eurostat-Statistiken der Anteil der Bevélkerung, der durch Armut oder soziale Ausgrenzung
gefahrdet ist, in NO vergleichsweise geringer. Unselbstindig Beschiftigte in Niederdsterreich
berichten von einem mittleren Arbeitsklima und 55 % der Befragten in der Gesundheitsbefragung
konnen mit einem hohen Mal} an sozialer Unterstiitzung rechnen, ebenso am Osterreichischen
Durchschnitt.

Ubergewicht und Adipositas, ein wichtiger Risikofaktor fiir eine Vielzahl von Erkrankungen, ist in
Niederodsterreich haufiger als im Durchschnitt. Andere Indikatoren des gesundheitsférdernden
Verhaltens sind uneinheitlich. Der Tabakkonsum liegt leicht unter dem 6sterreichischen Durchschnitt,
aber relativ wenig Menschen berichten von gesunder Erndahrung wie z.B. Obst- und Gemisekonsum.



Zugang zur Versorgung
Der Zugang zur Gesundheitsversorgung in
Osterreich ist generell hoch. In

= Osterreich = NO . Niederdsterreich liegt der selbst-

Intramurale Wartezeiten, in Tagen _ 2 eingeschatzte ungedeckte Bedarf an
medizinische Untersuchungen aus

10 finanziellen Griinden, sowie aufgrund von

10 Problemen mit Transport oder groRer

Entfernung nahe am 6stereichischen
.U.ngledeckter Bedarf an — 3,4% Durchschnitt.
medizinischen Untersuchungen, _

finanzielle Griinde

Extramurale Wartezeiten, in Tagen -

Ein weiteres wichtiges Mal fiir Zugang sind
Ungedeckter Bedarf an q 2,0% Wartezeiten auf Versorgung.
Gesundheitsleistungen: Entfernung . . B . . L
oder Transport - L14% Niederosterreich zeigt durchschnittliche
Wartezeiten fiir stationdre Behandlungen
(intramural), sowie fir ambulante
Untersuchungen (extramural).

Qualitat der Versorgung
KPIs zeigen durchschnittliche
Qualitat der Versorgung in
Niederdsterreich. Die
vermeidbare Sterblichkeit vor 75
Jahren liegt am Osterreichischen
Durchschnitt, begleitet von
Mittelfeldwerten im Bereich
potentiell inaddaquate
Medikation bei Alteren und
Kaiserschnittraten.
Die Anzahl vermeidbarer
Spitalsaufenthalte (ACSC) ist etwas niedriger als im Durchschnitt, was mit hoheren Ausgaben fir
ambulante Versorgung zusammenhangen konnte. Die Patientenzufriedenheit in Niederdsterreich
liegt etwas liber dem Gsterreichischen Durchschnitt. Sie ist in der Regel in allen Bundeslandern hoch
ohne grolRe Abweichungen und spiegelt das allgemeine Vertrauen der Osterreichischen Bevolkerung
in das Gesundheitssystem wider.

Effizienz

Niederdsterreich gibt mehr fiir ambulante Versorgung und medizinische Giiter aus. Die
Gesamtkosten pro Kopf sind in Niederdsterreich etwa 3 % héher als in Osterreich insgesamt, vor
allem fiir die ambulante Versorgung (6 % hoher). Der Unterschied ist noch groRRer fiir die
Gesamtausgaben des offentlichen Sektors, diese sind 6 % Giber dem Durchschnitt. Die Schatzungen
beriicksichtigen die Unterschiede in der Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstréme



zwischen Bundeslandern. Die Schatzungen ermdglichen es uns, einige innovative Indikatoren
einzuflhren.

Niederésterreich hat mehr Raum als es nutzt fiir Verbesserung bei der Effizienz des
Gesundheitssystems. Die Gesamtausgaben pro Kopf sind héher als in Osterreich insgesamt. Im
Krankenhausbereich zeigen sich hhere Endkosten pro LKF-Punkt in Fondkrankenanstalten und die
durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthaltes in Niederdsterreich ist 2,7 Tage langer als der
Osterreichische Durchschnitt. Die Ausgaben fir ambulante Versorgung pro Kopf sind deutlich hoher
als im Durchschnitt, fiir medizinische Glter wird auch mehr ausgegeben.
Das Verhaltnis von gesunden
Lebensjahren zu Ausgaben ist in
Niederdsterreich unter dem
Osterreichischen Durchschnitt.
Im Vergleich zu Landern mit
dhnlichem Gesundheitsstatus
der Bevélkerung (00,
Steiermark, Karnten) sind die
Ausgaben hoher, im Vergleich
mit Wien etwas niedriger. In
Wien sind jedoch die
Risikofaktoren deutlich hoher im
Vergleich zu Niederdsterreich.

Fairness / Verteilungsgerechtigkeit

In Niederdsterreich werden 21 % der
= Osterreich = NO Gesundheitsausgaben von privaten Haushalten
bezahlt, 2 Prozentpunkte (PP) unter dem
Osterreichischen Durchschnitt. Dies ist
gleichzeitig auf hohere 6ffentliche Ausgaben und
geringere Privatausgaben zurlickzuftihren. Der
Unterschied bei dem selbsteingeschatzten
unerfillten Bedarf an Gesundheitsversorgung
zwischen gut verdienenden und gering
verdienenden Personen ist hoch fiir medizinische
Untersuchungen, 5,6 % der Geringverdienden
gaben ungedeckten Bedarf an. Weitere

Private Gesundheitsausgaben als %
der gesamten
Gesundheitsausgaben

Licke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen (PP)

Liicke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
zahnarztlichen Behandlungen (PP)

Forschung ist ndtig, um die Ergebnisse zu bestatigen.



Die wachsende Anzahl von chronisch kranken Menschen und die Schaffung von Moglichkeiten fiir
alle Menschen gesund und aktiv zu altern.
Die Osterreichische Bevolkerung wird
Anteil der Bevélkerung tber 75 Jahre —--0 -e-NO ilter und die Zahl der pflegebediirftigen

11% Menschen wird zunehmen. In
10% Niederdsterreich wurden in 2015 4,2 %
der Bevolkerung in der Altenpflege
9% betreut, der zweitgrofSter Anteil nach
Wien, in ganz Osterreich waren es 3,9 %.
8% Dartber hinaus berichteten 38,8 % der

Niederdsterreicher/-innen von
chronischen Gesundheitsproblemen,
auch ein relativ hoher Anteil. Die
Verbesserung der Lebensqualitat
chronisch Kranker unter nachhaltigen
Gesundheitsausgaben erfordert eine bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und
Pflege.

7%

6%
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung am ,,best point of service”.
Osterreich sollte versuchen, den Umfang seines Krankenhaussektors zu verringern (EC 2018). Die
Ausgaben fir die Krankenhausversorgung liegen in Niederdsterreich unter dem dsterreichischen
Durchschnitt, gleichzeitig gibt es Raum die ambulante Versorgung zu verbessern und Fehlversorgung
in manchen Bereichen einzuddammen.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Wie (iberall ist der Bedarf an
Gesundheitspersonal hoch. Niederdsterreich konkurriert um Humanressourcen mit nahegelegenen
Regionen, vor allem Wien, kann aber auch von Kooperation mit benachbarten Regionen in
Tschechien und in der Slowakei profitieren und hat universitdre Ausbildungsstatten ausgebaut.
Koordinierte Planung, (iberregionale Kooperation und geeignete Anreizsysteme sind notwendig, um
ausreichende Kapazitaten in Zukunft zu sichern.

Leseanleitung und Abkilrzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern,

_ ) e 0  Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkirzungen fir die Lage des .
. . . B Burgenland ST  Steiermark
jeweiligen Indikators. ) .
Top BL: Bundesland mit dem besten Ergebnis Karnten T  Tirol
Bottom BL: Bundesland mit dem ungiinstigsten NO Niederosterreich V. Vorarlberg
Ergebnis. 00 Oberésterreich W  Wien

Wichtige Quellen

European Commission (EC 2018): Country Report Austria 2018, Commission staff working document, SWD (2018) 218 final
https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/2018-european-semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M.M., Z. Molnarova (2018). Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme. HS&I Projektbericht.
Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2018.
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Demografischer und sozio6konomischer Kontext, 2016

00 Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 1.460 8.740
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 18,0 18,5
Bruttoregionalprodukt pro Kopf? (in EUR) 41.100 40.400
Arbeitslosenquote? (%) 4,5 6,0

Ressourcen des Gesundheitssystems, 2016

00 Osterreich

Gesundheitsausgaben? (in Mio. EUR) 5.320 34.533
davon Sozialversicherung? 2.518 15.707
davon Staat? 1.650 10.806

Spitalbetten* 9.875 64.838

Gesundheitspersonal in Krankenanstalten 18.867 116.078

Arzte/-innen gesamt 6.053 44.816

1 Bruttoregionalprodukt nominal (Bruttoinlandsprodukt fiir Osterreich)

2 Arbeitslosenquote nach internationaler Definition (laut Eurostat)

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2015, eigene Schatzung fiir Oberdsterreich
4 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten

Quellen: Statistik Austria, eigene Schatzung

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

Das Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme bietet eine pragnante und relevante
Information zu Gesundheit und Gesundheitssystemen der 6sterreichischen Bundeslander. Es besteht
aus Fact Sheets, die Schliisselindikatoren (KPI) und Headline Indikatoren (Hl) pro Bundesland enthalten.
Das Fact Book prasentiert neue Ausgabenschatzungen, die erstmals vollstandig fiir Bundeslander
vorliegen. Ziel des Projektes ist es, evidenzbasierte Politikgestaltung auf regionaler und féderaler
Ebene zu unterstitzen.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhangigen Think-Tanks HS&lI
HealthSystemlntelligence, das mit freundlicher Unterstltzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Hauptverband der 0&sterreichischen
Sozialversicherungstrager und anderen, allen gilt groBer Dank fiir die Kooperation. Den vollstdandigen
Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren, sowie die Liste der Quellen und die gesammelten
Daten finden Sie unter: http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme, Oberosterreich. HS&I Fact Sheet. Wien, August 2018



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft

Gesundheitlich ist Oberdsterreich im Mittelfeld, technische Effizienz ist hoch bei Unausgewogenheit
zwischen den Versorgungsbereichen. Die Lebenserwartung in guter Gesundheit erreicht in
Oberosterreich mittlere 66,3 Jahre. Andere Indikatoren des Gesundheitsstatus wie die Lebensqualitat
chronisch Kranker, depressive Symptomatik oder der Zahnstatus der Sechsjahrigen sind ebenso im
Mittelfeld. Dies entspricht durchschnittlichen Risikofaktoren, kann aber auch mit der Leistungskraft
des Gesundheitssystems in der Region verbunden sein. Die Inzidenz von Lungenkrebs ist niedrig,
ebenso gering ist sie bei anderen Krebserkrankungen in Oberosterreich.

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung liegt nahe am 0Osterreichischen Durchschnitt und Fairness im
Zugang zur Versorgung zeigt sich befriedigend. Die Indikatoren der Versorgungsqualitat vermitteln je
nach Bereich eine gemischte Botschaft. Verbesserungen sind vor allem bei vermeidbaren
Spitalsaufenthalten notwendig.

Die Gesamtausgaben des Gesundheitssystems pro Kopf sind die niedrigsten von allen Bundeslandern,
was sowohl auf niedrige offentliche als auch auf geringe private Ausgaben zurlickzufiihren ist. Relativ
weniger wird vor allem im ambulanten Bereich ausgegeben. Andere Effizienzindikatoren zeigen gute
Werte.

Was wird mit Headline Indikatoren gemessen?

Armaturenbrett gibt Headline Indikatoren an und zeigt die Werte fiir alle Bundeslander.

Headlinendikatoren __________J6__[8 [k __IN6 Jo6 s [st _Jr |v Jw |
Ubergewicht und Adipositas, % der Bevolkerung 47% - 47% - 48% 42% 46% - 44% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3- 66,5 65,8 66,3- 65,1 ---
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75* 68 71 62 68 63 64 69 - 61 -

Intramurale Wartezeiten, in Tagen® 23 24 - 24 23 - 22 20 23 -
Gesundheitsausgaben pro Kopf’, in EUR 4002 3.890 3.911]4.139'3714 3.953 3.885 3.812 41245 [AS5

Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 169 16,7 173 162 183 183 171 - 16,8 -

Private Gesundheitsausgaben als % der Gesamtausg.5 23% - 24% -- 24% -- 23%

1 Vermeidbare Mortalitat vor dem 75. Geburtstag pro 100.000 Einwohner/-innen vor 75

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, eigene Schatzung
4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1000 EUR)

5 Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben, eigene Schatzung

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme




Gesundheitsstatus

Laut Schliusselindikatoren (KPI)
liegt der Gesundheitsstatus der
Oberdsterreicher/-innen im
Osterreichischen Mittelfeld. Die
Lebenserwartung in guter
Gesundheit erreicht 66,3 Jahre.
Die selbsteingeschatzte
Lebensqualitat chronisch
kranker Personen, depressive
Symptome in der Bevolkerung
und der Zahnstatus der
Sechsjahrigen ist ebenso nahe am 6sterreichischen Durchschnitt. Diese Ergebnisse konnten sowohl
moderate Risikofaktoren, sozial-6konomische und verhaltensbezogene, als auch die Leistung der
Gesundheitsversorgung in der Region widerspiegeln.

Sehr gut ist das Ergebnis bei der Inzidenz von Lungenkrebs, die am niedrigsten von allen Landern ist.
Auch bei anderen Krebserkrankungen ist die Inzidenz in Oberdsterreich niedriger. Zwischen 2010 und
2014 wurden in Oberosterreich rund 450 Krebs Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner/-innen pro
Jahr registriert, im Osterreichdurchschnitt waren es 480.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Das Einkommen in
Oberosterreich ist etwas hoher
als der Bundesdurchschnitt,
wahrend die
Arbeitslosenquoten geringer
sind. Unselbstandig beschaftige
in Oberosterreich berichten von
einem mittleren Arbeitsklima
und 56 % der Bevolkerung
kédnnen mit einem hohen Mal}
an sozialer Unterstitzung
rechnen.

Wihrend Ubergewicht und Adipositas in Oberdsterreich vergleichbar mit den Werten im
Bundesdurchschnitt sind, geben andere Indikatoren des gesundheitsfordernden Verhaltens ein
uneinheitliches Bild. Der Tabakkonsum liegt leicht unter 6sterreichischen Durchschnitt,
Alkoholkonsum etwas hoher, gesundheitsférdernde Kérperaktivitat ist leicht unterdurchschnittlich.



Zugang zur Versorgung
Der Zugang zur Gesundheitsversorgung in

23 Osterreich ist generell hoch. In
23 Oberosterreich liegt der selbst
eingeschatzte ungedeckte Bedarf an
B, medizinische Untersuchungen aus
11 finanziellen Griinden, sowie aufgrund von
I Problemen mit Transport oder groRer
?;Z; Entfernung nahe am 6stereichischen
Durchschnitt. Ein weiteres wichtiges Mal
Ungedeckter Bedarf an I . fur Zugang sind Wartezeiten auf
Gesundheitsleistungen: Entfernung i . . .. .
oder Transport - 2,4% Versorgung. Hier zeigt Oberosterreich
mittlere Werte fiir stationare
Behandlungen (intramural), wahrend die Wartezeiten flir ambulante Untersuchungen (extramural)
geringfiigig niedriger sind als in Osterreich insgesamt.

» Osterreich = 00

Intramurale Wartezeiten, in Tagen

Extramurale Wartezeiten, in Tagen

Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen,
finanzielle Grinde

Qualitat der Versorgung
KPIs zeigen gemischte Qualitat

der Gesundheitsversorgung in
Oberdsterreich. Die vermeidbare
Sterblichkeit vor 75 Jahren liegt
leicht unter dem Durchschnitt,
ergdnzt durch weniger
Fehlversorgung in Bezug auf eine
potentiell inaddquate
Medikation bei Alteren und
Kaiserschnittraten.
Verbesserungsbedarf wird bei
vermeidbaren Spitalsaufenthalten (ACSC) sichtbar, die in Oberdsterreich am héchsten von allen
Landern sind. Die Patientenzufriedenheit in Oberdsterreich ist vergleichsweise niedriger, obwohl sie
in der Regel in allen Bundeslandern ohne groRe Abweichungen hoch ist, was das allgemeine
Vertrauen der 6sterreichischen Bevolkerung in das Gesundheitssystem widerspiegelt.

Effizienz

Oberosterreich gibt wenig fiir Versorgung aus, sowohl im privaten als auch im 6ffentlichen Bereich.
Die Gesamtkosten pro Kopf sind in OO etwa 7 % geringer als in Osterreich insgesamt, vor allem in der
ambulanten Versorgung. Die Gesamtausgaben pro Kopf sind am niedrigsten von allen
Bundeslandern, was sowohl auf niedrige 6ffentliche als auch auf geringe private Ausgaben
zuriickzufiihren ist. Der Unterschied hat zwischen 2011 und 2015 zugenommen, da die Kosten in 00
langsamer stiegen (2,4 % pro Jahr) als in Osterreich (2,7 %). Die 6ffentlichen Ausgaben pro Kopf sind
ebenso niedriger als im Durchschnitt, um etwa 6 %. Die 6ffentlichen Ausgaben stiegen in
Oberdsterreich zwischen 2011 und 2015 um 2,1 % pro Jahr, gegeniiber 2,6 % in Osterreich.



Die Schatzungen berlicksichtigen die Unterschiede in der Altersstruktur der Bevélkerung und die
Patientenstrome zwischen Bundeslandern.

Oberosterreich zeigt gute Ergebnisse in Bezug auf die Effizienz des Gesundheitssystems, bessere
Ausgewogenheit der Leistungsebenen ist gefragt. Deutlich weniger wird vor allem im ambulanten
Bereich gegeben, die Ausgaben fiir medizinischer Giiter pro Kopf sind ebenso niedrig, was in
Verbindung mit wenig Fehlversorgung im Medikamentenbereich positiv ist. Niedrige Kosten der
ambulanten Versorgung sollten in Zusammenhang mit méglicher Unterversorgung betrachtet
werden, was sich an der hohen Anzahl vermeidbarer Spitalsaufenthalte zeigt und vielleicht auch mit
der relativ geringen Patientenzufriedenheit zusammenhangt.

Im Krankenhausbereich zeigen
sich geringe Endkosten pro LKF-
Punkt in Fondkrankenanstalten,
und die durchschnittliche Dauer
des Krankenhausaufenthaltes ist
etwas kirzer als im Durchschnitt.
Das Verhaltnis von gesunden
Lebensjahren zu Kosten ist in 00
hoch, bei mittlerem
Gesundheitszustand und
niedrigen Kosten. Im Vergleich
mit den Landern mit dhnlichem Gesundheitszustand, (NO, Karnten und Steiermark) sind die Kosten
des Gesundheitssystems in OO deutlich niedriger.

Fairness / Verteilungsgerechtigkeit

In Oberosterreich werden 22 % der
= Osterreich = 00 Gesundheitsausgaben von privaten Haushalten
bezahlt, geringfligig weniger als im
Bundesdurchschnitt. Der Unterschied beim
selbsteingeschatzten unerfillten Bedarf an
Gesundheitsversorgung in Prozentpunkte (PP)
zwischen gut verdienenden und gering
verdienenden Personen liegt fiir medizinische
Untersuchungen, aber auch zahnérztliche
Behandlungen unter dem 6sterreichischen
Durchschnitt, was auf eine gute (finanzielle)
Verteilungsgerechtigkeit hinweist.

Private Gesundheitsausgaben als %
der gesamten
Gesundheitsausgaben

Liicke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen
(PP)

Licke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
zahnérztlichen Behandlungen (PP)




Die wachsende Anzahl von chronisch kranken Menschen und die Schaffung von Moglichkeiten fiir

alle Menschen gesund und aktiv zu altern.
Die Osterreichische Bevolkerung wird
dlter und die Zahl der pflegebediirftigen
Menschen wird zunehmen. In
Oberdsterreich wurden in 2015 3,3 %
der Bevolkerung in der Altenpflege
betreut, in ganz Osterreich waren es 3,9
%. Darliber hinaus berichteten 33,9 %
der Oberosterreicher/-innen von
chronischen Gesundheitsproblemen. Die
Verbesserung der Lebensqualitat
chronisch Kranker unter nachhaltigen
Gesundheitsausgaben erfordert eine

bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege.

Der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung am ,,best point of service”.
Osterreich sollte versuchen, den Umfang seines Krankenhaussektors zu verringern (EC 2018).
Wahrend die stationdren Ausgaben knapp am Durchschnitt liegen, sind jene fiir die ambulante
Versorgung in Oberosterreich unterdurchschnittlich, sowohl in absoluter Hinsicht als auch relativ zu
anderen Bereichen. Dies kdnnte ein Hinweis flr Ungleichgewichte in der Versorgung sein und damit
Auswirkungen auf die Allokationseffizienz haben.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Auch wenn Oberosterreich mit
Deutschland um Humanressourcen konkurriert, gibt es Potenzial mit benachbarten Regionen in
Bayern zu kooperieren, um Engpdsse abzufedern. Dazu kdnnen auch eine Reihe universitdrer
Ausbildungsstatten in Oberdsterreich beitragen. Koordinierte Planung, Uberregionale Kooperation
und geeignete Anreizsysteme sind notwendig, um ausreichende Kapazitdten in Zukunft zu sichern.

Leseanleitung und Abkilrzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern,

. ) e O  Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkirzungen flr die Lage des .
. - . B Burgenland ST  Steiermark
jeweiligen Indikators. ) '
Top BL: Bundesland mit dem besten Ergebnis K Karnten T  Tirol
Bottom BL: Bundesland mit dem ungiinstigsten NO Niederésterreich V. Vorarlberg
Ergebnis. 00 Oberésterreich W  Wien

Wichtige Quellen

European Commission (EC 2018): Country Report Austria 2018, Commission staff working document, SWD (2018) 218 final
https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/2018-european-semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme. HS&I Projektbericht.
Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2018.






Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme

Salzburg

Fact Sheet



Demografischer und sozio6konomischer Kontext, 2016

Salzburg  Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 548 8.740
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 18,1 18,5
Bruttoregionalprodukt pro Kopf? (in EUR) 48.700 40.400
Arbeitslosenquote? (%) 3,4 6,0

Ressourcen des Gesundheitssystems, 2016

Salzburg  Osterreich

Gesundheitsausgaben? (in Mio. EUR) 2.102 34.533
davon Sozialversicherung? 988 15.707
davon Staat? 626 10.806

Spitalbetten? 5.029 64.838

Gesundheitspersonal in Krankenanstalten 7.727 116.078

Arzte/-innen gesamt 3.022 44.816

1 Bruttoregionalprodukt nominal (Bruttoinlandsprodukt fiir Osterreich)
2 Arbeitslosenquote nach internationaler Definition (laut Eurostat)

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2015, eigene Schatzung fur Salzburg
4 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten

Quellen: Statistik Austria, eigene Schatzung

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

Das Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme bietet eine pragnante und relevante
Information zu Gesundheit und Gesundheitssystemen der 6sterreichischen Bundeslander. Es besteht
aus Fact Sheets, die Schliisselindikatoren (KPI) und Headline Indikatoren (Hl) pro Bundesland enthalten.
Das Fact Book prasentiert neue Ausgabenschatzungen, die erstmals vollstandig fiir Bundeslander
vorliegen. Ziel des Projektes ist es, evidenzbasierte Politikgestaltung auf regionaler und féderaler
Ebene zu unterstitzen.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhangigen Think-Tanks HS&lI
HealthSystemlntelligence, das mit freundlicher Unterstltzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Hauptverband der 0&sterreichischen
Sozialversicherungstrager und anderen, allen gilt groBer Dank fiir die Kooperation. Den vollstdandigen
Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren, sowie die Liste der Quellen und die gesammelten
Daten finden Sie unter: http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme, Salzburg. HS&I Fact Sheet. Wien, August 2018



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft

Die Bevolkerung Salzburgs hat im Osterreichischen Vergleich ein gesundes Leben. Die
Lebenserwartung in guter Gesundheit ist hoch und erreicht 70 Jahre, begleitet von anderen guten
Ergebnissen im Bereich Gesundheitsstatus. Diese hangen mit moderaten Risikofaktoren wie niedrige
Arbeitslosigkeit, hohes Einkommen und gesundheitsférderndes Verhalten in der Region zusammen.
Gleichzeitig ist die Leistung des Gesundheitssystems befriedigend. Der Zugang zur
Gesundheitsversorgung ist besser im Vergleich mit dem 6sterreichischen Durchschnitt, Wartezeiten
sind deutlich niedriger als in Osterreich insgesamt. Die vermeidbare Mortalitat vor 75 ist im Mittelfeld,
begleitet von anderen guten Ergebnissen im Bereich Qualitdt der Versorgung. Der Anteil privat
finanzierter Gesundheitsausgaben ist hoher, was die Fairness des Systems negativ beeinflusst.

Das Gesundheitssystem in Salzburg zeigt gute Effizienz. Bei erfreulichem Gesundheitsstatus sind die
Gesamtausgaben pro Kopf nahe am Durchschnitt. Im Vergleich zu Bundeslandern mit ahnlicher
Risikostruktur zeigt sich gute Effizienz. In Tirol sind die Ausgaben etwas niedriger, in Vorarlberg deutlich
hoéher. Im Vergleich zu anderen Bereichen wird in Salzburg relativ mehr fir den ambulanten Sektor
ausgegeben, was auf eine stirker entwickelte Versorgung auRerhalb von Krankenhdusern
zurtickzufiihren sein kdnnte.

Was wird mit Headline Indikatoren gemessen?

Armaturenbrett gibt Headline Indikatoren an und zeigt die Werte fiir alle Bundeslander.

HeadlineIndikatoren __________J6__[8 Jc__IN6 Jo6 s [st _Jr |v Jw |
Ubergewicht und Adipositas, % der Bevlkerung 47%- 47%- 48% 2% 45°o- 44%  45%

Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3- 66,5 65,8 66,3- 65,1 ---

Vermeidbare Sterblichkeit vor 75" 68 71 62 68 63 64 69 - 61 -

Intramurale Wartezeiten, in Tagen® 23 24 - 24 23 - 22 20 23 -
Gesundheitsausgaben pro Kopf?, in EUR 4.002 3.890 3.911]4.139/73714 3.953 3.885 3.812 41240 A5

Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 169 16,7 173 162 183 183 171 - 16,8 -

Private Gesundheitsausgaben als % der Gesamtausg.5 23% - 24% -- 24% -- 23%

1 Vermeidbare Mortalitat vor dem 75. Geburtstag pro 100.000 Einwohner/-innen vor 75

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, eigene Schatzung
4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1000 EUR)

5 Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben, eigene Schatzung

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme




Gesundheitsstatus

Laut Schlisselindikatoren (KPI)
ist die Bevolkerung Salzburgs
gesunder als die
durchschnittliche
Osterreichische Bevolkerung. Die
Lebenserwartung in guter
Gesundheit ist hoch fir beide
Geschlechter und erreicht 70,2
Jahre. Die selbsteingeschatzte
Lebensqualitat chronisch
kranker Personen ist hoch, und
die Inzidenz des Lungenkrebses niedrig, was auch Gber langere Zeitperiode erkennbar ist. Andere
Krebsarten sind in Salzburg ebenfalls etwas weniger haufig anzutreffen. Zwischen 2010 und 2014
wurden in Salzburg rund 450 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner pro Jahr registriert, im
Osterreichdurchschnitt waren es 480.

Depressive Symptome in der Bevolkerung und der Zahnstatus der Sechsjahrigen sind nahe am
Osterreichischen Durchschnitt. Diese Ergebnisse konnten sowohl niedrige Risikofaktoren wie niedrige
Arbeitslosigkeit, hohes Einkommen und gesundheitsférderndes Verhalten als auch eine gute Leistung
der Gesundheitsversorgung in der Region widerspiegeln.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Die Bevolkerung Salzburgs ist im
Durchschnitt reicher und die
Arbeitslosenquoten sind gering,
verbunden mit geringeren
Gesundheitsrisiken. Die soziale
Unterstlitzung ist hoch bei etwa
55 % der Bevdlkerung. Die
unselbstandig Beschaftigten in
Salzburg berichteten von einem
durchschnittlichen Arbeitsklima.

Gewichtsprobleme, eine wichtige Determinante der Gesundheit, sind in Salzburg weniger haufig,
verbunden mit einem hohen Anteil der Bevolkerung, der von gesundheitswirksamer Bewegung und
gesunder Erndhrung berichtet. Wahrend Tabakkonsum nahe am Durchschnitt liegt, ist der
Alkoholkonsum in Salzburg etwas hoher.



Zugang zur Versorgung

B Der Zugang zur Gesundheitsversorgung in
= Osterreich = Salzburg

— ,;  Osterreich ist generell hoch. In Salzburg
Intramurale Wartezeiten, in Tagen _ 19 liegt der selbsteingeschatzte ungedeckte
Bedarf an medizinische Untersuchungen
10 aus finanziellen Griinden bei 2,6 %. Etwa 1

Extramurale Wartezeiten, in Tagen

J

% der Menschen, die eine medizinische
Untersuchung bendtigten, berichteten von
Verzogerungen aufgrund von Problemen
mit Transport oder groBer Entfernung.
2.0% Ein weiteres wichtiges Mal fiir Zugang sind
1,0% Wartezeiten auf Versorgung. Sie sind
sowohl flr stationdre Behandlungen
(intramural) als auch fir ambulante Untersuchungen (extramural) gering. In beiden Kategorien
gehort Salzburg zu den drei Bundeslandern mit den niedrigsten Wartezeiten.

Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen,
finanzielle Grinde

3,4%
2,6%

J

Ungedeckter Bedarf an
Gesundheitsleistungen: Entfernung
oder Transport

Qualitat der Versorgung
KPIs zeigen gute Qualitat der

Gesundheitsversorgung in
Salzburg. Die vermeidbare
Sterblichkeit vor 75 Jahren liegt
leicht unter dem
osterreichischen Durchschnitt,
erganzt durch wenig
Fehlversorgung, gemessen an
der geringsten Anzahl
vermeidbarer Spitalsaufenthalte
(ACSC) und niedrigen
Kaiserschnittraten. Potentiell inaddquate Medikation bei Alteren ist ebenso unterdurchschnittlich.
Die Patientenzufriedenheit in Salzburg liegt Gber dem 6sterreichischen Durchschnitt, obwohl sie in
der Regel in allen Bundeslandern ohne groRe Abweichungen hoch ist, das allgemeine Vertrauen der
Osterreichischen Bevolkerung in das Gesundheitssystem widerspiegelt.

Effizienz

Salzburg gibt nicht viel aus, und hat einen gut dotierten ambulanten Bereich. Die Gesamtkosten pro
Kopf sind in Salzburg nahe an Osterreich insgesamt. In der stationdren Versorgung und in der
hauslichen Krankenpflege sind die Ausgaben fast 6 % niedriger, in der ambulanten Versorgung sind
sie am osterreichischen Durschnitt. In Salzburg stiegen die Gesamtkosten pro Kopf zwischen 2011
und 2015 im Durchschnitt um 3,3 % pro Jahr, gegeniiber 2,7 % in Osterreich, was auf das Wachstum
der privaten Ausgaben zurlickzufiihren ist. Die 6ffentlichen Ausgaben des Gesundheitssystems
blieben 5 % unter dem 6sterreichischen Durchschnitt. Die Schatzungen bericksichtigen die



Unterschiede in der Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome zwischen
Bundeslandern. Die Schatzungen ermdoglichen es uns, einige innovative Indikatoren einzufiihren.

Salzburg zeigt durchwegs positive Effizienz des Gesundheitssystems. Die Gesamtausgaben pro Kopf
sind etwas niedriger als in Osterreich insgesamt. Im Krankenhausbereich zeigen sich niedrigere
Endkosten pro LKF-Punkt in Fondkrankenanstalten, die durchschnittliche Dauer des
Krankenhausaufenthaltes ist kiirzer als im 6sterreichischen Durchschnitt. Die Ausgaben fir
ambulante Versorgung pro Kopf sind im Mittelfeld, wahrend fiir medizinische Giiter vergleichsweise
weniger ausgegeben wird. Die Ausgaben in der Kategorie ,,Andere”, wie Verwaltung, Vorsorge und

Nebenleistungen sind vergleichsweise hoch.

Das Verhaltnis von gesunden
Lebensjahren zu Kosten ist in
Salzburg sehr hoch, was auf
hohe Effizienz des Systems
hindeutet. Um die Effekte der
geringeren Gesundheitsrisiken in
Salzburg teilweise zu
bericksichtigen, vergleichen wir
Salzburg mit Tirol und
Vorarlberg, Landern mit
dhnlichem Gesundheitszustand.

Die Kosten des Gesundheitssystems in Tirol sind im Vergleich niedriger, in Vorarlberg deutlich héher.

Fairness / Verteilungsgerechtigkeit

= Osterreich = Salzburg

Private Gesundheitsausgaben als %
der gesamten
Gesundheitsausgaben

23%
26%

Liicke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen (PP)

31

N
)

Liicke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
zahnérztlichen Behandlungen (PP)

5,0

2,6

In Salzburg werden 26 % der
Gesundheitsausgaben von privaten Haushalten
bezahlt, deutlich mehr als im
Bundesdurchschnitt. Dies ist auf hohere private
Ausgaben zurilickzufiihren. Der Unterschied
beim selbsteingeschatzten unerfiillten Bedarf an
Versorgung in Prozentpunkte (PP) zwischen gut
verdienenden und gering verdienenden
Personen fir zahnarztliche Behandlungen und
medizinische Untersuchungen ist unter dem
Osterreichischen Durchschnitt.



Die wachsende Anzahl von chronisch kranken Menschen und die Schaffung von Moglichkeiten fiir
alle Menschen gesund und aktiv zu altern.
Die Osterreichische Bevolkerung wird

lg;te'l der Bevélkerung liber 75 lahre oo e alter und die Zahl der pflegebedirftigen
Menschen wird zunehmen. In Salzburg
9% wurden in 2015 3,0 % der Bevolkerung in
der Altenpflege betreut, in ganz
8% Osterreich waren es 3,9 %. Dariiber
o hinaus berichteten 33,5 % der
Salzburger/-innen von chronischen
6% Gesundheitsproblemen. Die
Verbesserung der Lebensqualitat
5% chronisch Kranker unter nachhaltigen

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Gesundheitsausgaben erfordert eine

bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege.

Der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung am ,,best point of service”.
Osterreich sollte versuchen, den Umfang seines Krankenhaussektors zu verringern (EC 2018). Die
Ausgaben fir die Krankenhausversorgung liegen in Salzburg unter dem 6sterreichischen
Durchschnitt, sowohl in relativ als auch in absolut. Die Versorgungslandschaft ist im Vergleich zu
anderen Bundesldandern besser ausgewogen.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Salzburg ist geographisch exponiert und
konkurriert um Humanressourcen mit nahegelegenen Regionen in Deutschland, hat aber mit einer
Reihe universitdrer Ausbildungsstatten entsprechendes Potential, Engpasse abzufedern. Koordinierte
Planung, lberregionale Kooperation und geeignete Anreizsysteme sind notwendig, um ausreichende
Kapazitaten in Zukunft zu sichern.

Leseanleitung und Abkiirzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern,

) } o Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkirzungen fir die Lage des .
. . . Burgenland ST  Steiermark
jeweiligen Indikators. ) .
Top BL: Bundesland mit dem besten Ergebnis K Karnten T Tirol
Bottom BL: Bundesland mit dem ungiinstigsten NO Niederésterreich V. Vorarlberg
Ergebnis. 00 Oberésterreich W  Wien

Wichtige Quellen

European Commission (EC 2018): Country Report Austria 2018, Commission staff working document, SWD (2018) 218 final
https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/2018-european-semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme. HS&I Projektbericht.
Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2018.
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Demografischer und sozio6konomischer Kontext, 2016

Steiermark Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 1.236 8.740
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 19,8 18,5
Bruttoregionalprodukt pro Kopf? (in EUR) 35.800 40.400
Arbeitslosenquote? (%) 5,1 6,0

Ressourcen des Gesundheitssystems, 2016

Steiermark Osterreich

Gesundheitsausgaben? (in Mio. EUR) 4.930 34.533
davon Sozialversicherung? 2.243 15.707
davon Staat? 1.488 10.806

Spitalbetten* 10.085 64.838

Gesundheitspersonal in Krankenanstalten 17.357 116.078

Arzte/-innen gesamt 6.187 44.816

1 Bruttoregionalprodukt nominal (Bruttoinlandsprodukt fiir Osterreich)
2 Arbeitslosenquote nach internationaler Definition (laut Eurostat)

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2015, eigene Schatzung fur Steiermark
4 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten

Quellen: Statistik Austria, eigene Schatzung

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

Das Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme bietet eine pragnante und relevante
Information zu Gesundheit und Gesundheitssystemen der 6sterreichischen Bundeslander. Es besteht
aus Fact Sheets, die Schliisselindikatoren (KPI) und Headline Indikatoren (Hl) pro Bundesland enthalten.
Das Fact Book prasentiert neue Ausgabenschatzungen, die erstmals vollstandig fiir Bundeslander
vorliegen. Ziel des Projektes ist es, evidenzbasierte Politikgestaltung auf regionaler und féderaler
Ebene zu unterstitzen.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhangigen Think-Tanks HS&lI
HealthSystemlntelligence, das mit freundlicher Unterstltzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Hauptverband der 0&sterreichischen
Sozialversicherungstrager und anderen, allen gilt groBer Dank fiir die Kooperation. Den vollstdandigen
Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren, sowie die Liste der Quellen und die gesammelten
Daten finden Sie unter: http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme, Steiermark. HS&I Fact Sheet. Wien, August 2018



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft

Der Gesundheitsstatus in der Steiermark ist nahe am 0Osterreichischen Durchschnitt. Die
Lebenserwartung in guter Gesundheit erreicht 65 Jahre, ca. ein Jahr weniger als Osterreich insgesamt.
Andere Indikatoren des Gesundheitsstatus wie die Lebensqualitdit chronisch Kranker,
Krebserkrankungen und depressive Symptomatik in der Bevolkerung sind ebenso im Mittelfeld. Dies
entspricht mittleren Risikofaktoren, kann aber auch mit der Leistungskraft des Gesundheitssystems in
der Region verbunden sein.

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist ebenso vergleichbar mit den Werten im Osterreichischen
Durchschnitt, die Wartezeiten fiir ambulante Untersuchungen sind etwas niedriger als in Osterreich
insgesamt. Aullerdem ist die Fairness im Zugang zur Versorgung hoch. Es gibt Hinweise auf
Fehlversorgung, vor allem der hohe Anteil an Kaiserschnittraten.

Die Gesamtausgaben des Gesundheitssystems pro Kopf sind etwas niedriger als in Osterreich
insgesamt, weniger wird vor allem im stationdren Bereich ausgegeben. Der Vergleich zu
Bundesldandern mit einer dhnlichen Anzahl an gesunden Lebensjahren zeigt, dass es in der Steiermark
noch Raum fiir Verbesserungen gibt. Andere Effizienzindikatoren zeigen ebenso mittlere Werte. Mit
Gesundheitsstatus und Gesundheitsausgaben nahe am Osterreichischen Durchschnitt ist die
Steiermark ein nitzlicher Benchmark im Vergleich zu anderen Regionen.

Was wird mit Headline Indikatoren gemessen?

Armaturenbrett gibt Headline Indikatoren an und zeigt die Werte fiir alle Bundeslander.

Headline Indikatoren ____________J6__f8 |k NG fo6 s st _fr v Jw

Ubergewicht und Adipositas, % der Bevlkerung 47% - 47% 48% 42% 46% 44%  45%

oo 3 688 665 658 663- 651 705 695 648

Vermeidbare Sterblichkeit vor 75° 68 71 68 69 - 61

Intramurale Wartezeiten, in Tagen” 23 24 - 24 23 - 22 -
Gesundheitsausgaben pro Kopf®, in EUR 4.002 3.890 3.911 -- 3.953 3.885 3.812 --

Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 16,9 16,7 17,3| 16,2 183 17,1 - 16,8 -

Private Gesundheitsausgaben als % der Gesamtausg.5 23% - 24% --- 24% -- 23%

1 Vermeidbare Mortalitat vor dem 75. Geburtstag pro 100.000 Einwohner/-innen vor 75

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, eigene Schatzung
4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1000 EUR)

5 Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben, eigene Schatzung

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme

Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre




Gesundheitsstatus

Laut Schlisselindikatoren (KPI)
ist die Gesundheit von
Menschen in der Steiermark
nahe am Osterreichischen
Durchschnitt. Die
Lebenserwartung in guter
Gesundheit erreicht 65 Jahre,
ca. ein Jahr weniger als in
Osterreich insgesamt.
Bemerkenswert ist, dass die
Lebenserwartung in Gesundheit
in der Steiermark bei Frauen niedriger ist als bei Mannern, obwohl die Lebenserwartung bei Frauen
generell hdher ist. Das bedeutet, dass Frauen in der Steiermark mehr Jahre in suboptimaler
Gesundheit verbringen, selbst im Bundeslandervergleich.

Die selbsteingeschatzte Lebensqualitdt chronisch kranker Personen, depressive Symptome in der
Bevolkerung und die Inzidenz des Lungenkrebses sind durchschnittlich. Andere Krebsarten sind in der
Steiermark jedoch etwas haufiger anzutreffen. Zwischen 2010 und 2014 wurden in der Steiermark
rund 515 Krebs Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner pro Jahr registriert, im
Osterreichdurchschnitt waren es 480.

Der Zahnstatus der Sechsjahrigen ist deutlich besser als im Durchschnitt, 66 % der Kinder haben ein
kariesfreies Gebiss.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Bei durchschnittlichen
Arbeitslosenquoten, ist das
Einkommen in der Steiermark
etwas geringer. Gleichzeitig sind
mehrere Risikofaktoren
vergleichsweise etwas
schwacher. Unselbststandig
Beschéftigte in der Steiermark
berichten von einem relativ
guten Arbeitsklima und 56 % der
Bevolkerung kdnnen mit einem
hohen MaR an sozialer
Unterstltzung rechnen.

Wihrend Ubergewicht und Adipositas in der Steiermark vergleichbar mit Osterreich insgesamt ist,
sind andere Indikatoren des gesundheitsférdernden Verhaltens etwas besser. Der Tabakkonsum liegt
leicht unter dem 6sterreichischen Durchschnitt, ebenso der Alkoholkonsum. Gesundheitsfordernde
Korperaktivitat und Obst- und Gemisekonsum sind leicht Giberdurchschnittlich.



Zugang zur Versorgung
Der Zugang zur Gesundheitsversorgung in

Osterreich ist generell hoch. In der
Steiermark liegt der selbst eingeschatzte
ungedeckte Bedarf an medizinische
Untersuchungen aus finanziellen Grinden,
sowie aufgrund von Problemen mit
Transport oder groRer Entfernung am
Ostereichischen Durchschnitt.

u Osterreich = Steiermark

Intramurale Wartezeiten, in Tagen

NN
i8]

IJ

Extramurale Wartezeiten, in Tagen

i

w

Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen,
finanzielle Grinde

3,4%
3,4%

Ein weiteres wichtiges MaR flir Zugang sind
2,0% Wartezeiten auf Versorgung. Hier zeigt die
Lo Steiermark durchschnittliche Wartezeiten

flir stationdre Behandlungen (intramural),
wahrend die Wartezeiten fiir ambulante Untersuchungen (extramural) etwas niedriger sind als in
Osterreich insgesamt.

Ungedeckter Bedarf an
Gesundheitsleistungen: Entfernung
oder Transport

|

Qualitat der Versorgung
KPIs zeigen durchschnittliche

Qualitat der Versorgung mit
Raum filr Verbesserungen. Die
vermeidbare Sterblichkeit vor 75
Jahren liegt am Osterreichischen
Durchschnitt, sowie die Anzahl
vermeidbarer Spitalsaufenthalte
(ACSC). Hinweise auf
Fehlversorgung gibt die
potentiell inadaquate
Medikation bei Alteren, die im
Vergleich etwas haufiger ist. Die Kaiserschnittraten sind in der Steiermark am haufigsten unter allen
Bundeslandern, die Quote lbersteigt die von der WHO empfohlenen Werte (10 bis 15 %) um mehr
als 20 Prozentpunkte. Das bedeutet, dass eine von flinf Geburten in der Steiermark wahrscheinlich
ein unbegriindeter Kaiserschnitt ist.

Die Patientenzufriedenheit in der Steiermark liegt nahe am 6sterreichischen Durchschnitt. Die
Patientenzufriedenheit ist in der Regel in allen Bundeslandern hoch ohne groRe Abweichungen und
spiegelt das allgemeine Vertrauen der 6sterreichischen Bevolkerung in das Gesundheitssystem wider.

Effizienz

Steiermark gibt weniger fiir stationare Versorgung, hausliche Krankenpflege ist ausgebaut. Die
Gesamtkosten pro Kopf sind in der Steiermark etwa 3 % niedriger als in Osterreich insgesamt, in der
stationdren Versorgung ist es 6 %. Die Kosten pro Kopf in der haduslichen Krankenpflege sind dagegen
am hochsten, 13 % hoher als im 6sterreichischen Durchschnitt. Die Gesamtkosten stiegen zwischen
2011 und 2015 in der Steiermark schneller (durchschnittlich 3,4 % pro Jahr) als in Osterreich (2,7 %).



[ Y =Y

Die offentlichen Ausgaben in der Steiermark stiegen im Durchschnitt um 2,9 % pro Jahr, gegeniiber
2,6 % in Osterreich. Die Schatzungen beriicksichtigen die Unterschiede in der Altersstruktur der
Bevolkerung und die Patientenstrome zwischen Bundeslandern. Die Schatzungen ermoglichen es

uns, einige innovative Indikatoren einzufihren.

Die Steiermark zeigt mittlere Ergebnisse in Bezug auf die Effizienz des Gesundheitssystems. Die
Gesamtausgaben pro Kopf sind niedriger als in Osterreich insgesamt. Im Krankenhausbereich sind die
Endkosten pro LKF-Punkt in Fondkrankenanstalten durchschnittlich, obwohl gleichzeitig die
durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthaltes in der Steiermark etwas langer ist. Bei
Ausgaben fiir ambulante Versorgung pro Kopf liegt Steiermark unter dem Durchschnitt, wahrend fur
medizinische Gliter etwa so viel ausgegeben wird wie im Bundesdurchschnitt.

Das Verhaltnis von gesunden
Lebensjahren zu Kosten ist in der
Steiermark nahe am
osterreichischen Durchschnitt.
Im Vergleich zu Landern mit
dhnlichem Gesundheitsstatus der
Bevélkerung (NO, Karnten, Wien)
sind die Ausgaben etwas
niedriger, im Vergleich mit
Oberosterreich jedoch deutlich
hoher.

Fairness / Verteilungsgerechtigkeit

= (sterreich = Steiermark

Private Gesundheitsausgaben als %
der gesamten
Gesundheitsausgaben

Liicke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen
(PP)

Liicke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
zahnérztlichen Behandlungen (PP)

In Steiermark werden 24% der
Gesundheitsausgaben von privaten Haushalten
bezahlt, geringfligig mehr als im
Bundesdurchschnitt. Der Unterschied beim
selbsteingeschatzten unerfillten Bedarf an
Gesundheitsversorgung zwischen gut
verdienenden und gering verdienenden
Personen in Prozentpunkten liegt fur
zahnérztliche Behandlungen und medizinische
Untersuchungen unter dem 0Osterreichischen
Durchschnitt, was auf eine gute (finanzielle)
Verteilungsgerechtigkeit hinweist.



Die wachsende Anzahl von chronisch kranken Menschen und die Schaffung von Moglichkeiten fiir
alle Menschen gesund und aktiv zu altern.

) . . ; Die osterreichische Bevolkerung wird
Anteil der Bevdlkerung tiber 75 Jahre -0 -e-ST

11% alter und die Zahl der pflegebedirftigen
Menschen wird zunehmen. In der
10% Steiermark wurden 2015 3,5 % der

Bevolkerung in der Altenpflege betreut
(3,9 % in Osterreich), obwohl die
Steiermark im Vergleich einen hohen
Anteil der Bevolkerung lber 75 Jahre hat.
Dariiber hinaus berichteten 35,8 % der
Steirer/-innen von chronischen

69% Gesundheitsproblemen. Die

9%

8%

7%

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017  Verbesserung der Lebensqualitat
chronisch Kranker unter nachhaltigen
Gesundheitsausgaben erfordert eine bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und
Pflege.

Der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung am ,,best point of service”.
Osterreich sollte versuchen, den Umfang seines Krankenhaussektors zu verringern (EC 2018). Die
Ausgaben fir die Krankenhausversorgung sind in der Steiermark unterdurchschnittlich, gleichzeitig
durfte die wohnortnahe Pflege gut ausgebaut sein, was den Druck auf ambulante und stationare
Versorgung mildert. Die Allokationseffizienz ist damit wahrscheinlich gefordert. Es scheint Raum zu
geben, Fehlversorgung in einigen Bereichen einzudammen.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Vor allem die landlichen Teile der
Steiermark konkurrieren um Humanressourcen mit anderen Bundeslandern, haben jedoch auch die
Moglichkeit mit benachbarten Regionen im Sliden Europas zu kooperieren, was teilweise bereits
getan wird. Eine Reihe universitarer Ausbildungsstatten in der Steiermark konnen dazu beitragen,
Engpasse zu mildern. Koordinierte Planung, lUiberregionale Kooperation und geeignete Anreizsysteme
sind notwendig, um ausreichende Kapazitaten in Zukunft zu sichern.

Leseanleitung und Abkilrzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern,

, ) e O  Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkirzungen flr die Lage des .
. - . B Burgenland ST  Steiermark
jeweiligen Indikators. ) _
Top BL: Bundesland mit dem besten Ergebnis Karnten T  Tirol
Bottom BL: Bundesland mit dem ungiinstigsten NO Niederésterreich V. Vorarlberg
Ergebnis. 00 Oberésterreich W  Wien

Wichtige Quellen

European Commission (EC 2018): Country Report Austria 2018, Commission staff working document, SWD (2018) 218 final
https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/2018-european-semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Z. Molnarova (2018): Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme. HS&I Projektbericht.
Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2018.






Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme

Tirol

Fact Sheet



Demografischer und sozio6konomischer Kontext, 2016

Tirol Osterreich
Bevolkerung (in 1000) 743 8.740
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 17,5 18,5
Bruttoregionalprodukt pro Kopf? (in EUR) 43.700 40.400
Arbeitslosenquote? (%) 3,5 6,0

Ressourcen des Gesundheitssystems, 2016

Tirol Osterreich

Gesundheitsausgaben? (in Mio. EUR) 2.704 34.533
davon Sozialversicherung?® 1.267 15.707
davon Staat? 762 10.806
Spitalbetten? 5.014 64.838
Gesundheitspersonal in Krankenanstalten 10.500 116.078
Arzte/-innen gesamt 3.976 44.816

1 Bruttoregionalprodukt nominal (Bruttoinlandsprodukt fiir Osterreich)
2 Arbeitslosenquote nach internationaler Definition (laut Eurostat)

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2015, eigene Schatzung fir Tirol

4 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten

Quellen: Statistik Austria, eigene Schatzung

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

Das Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme bietet eine pragnante und relevante
Information zu Gesundheit und Gesundheitssystemen der 6sterreichischen Bundeslander. Es besteht
aus Fact Sheets, die Schliisselindikatoren (KPI) und Headline Indikatoren (HI) pro Bundesland enthalten.
Das Fact Book prasentiert neue Ausgabenschatzungen, die erstmals vollstandig fiir Bundeslander
vorliegen. Ziel des Projektes ist es, evidenzbasierte Politikgestaltung auf regionaler und féderaler
Ebene zu unterstitzen.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhangigen Think-Tanks HS&lI
HealthSystemlntelligence, das mit freundlicher Unterstltzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Hauptverband der 0&sterreichischen
Sozialversicherungstrager und anderen, allen gilt groBer Dank fiir die Kooperation. Den vollstdandigen
Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren, sowie die Liste der Quellen und die gesammelten
Daten finden Sie unter: http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme, Tirol. HS&I Fact Sheet. Wien, August 2018



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft

Die Bevolkerung Tirols hat im Osterreichischen Vergleich ein sehr gesundes Leben. Die
Lebenserwartung in guter Gesundheit ist hoch und erreicht 70,5 Jahre, begleitet von anderen guten
Ergebnissen im Bereich Gesundheitsstatus. Diese hangen mit moderaten Risikofaktoren wie niedrige
Arbeitslosigkeit, hohes Einkommen, und gesundheitsférderndes Verhalten in der Region zusammen.
Gleichzeitig ist die Leistung des Gesundheitssystems zufriedenstellend. Der Zugang zur
Gesundheitsversorgung liegt nahe am 06sterreichischen Durchschnitt, Wartezeiten fiir stationare
Aufenthalte sind niedriger als in Osterreich insgesamt. Die vermeidbare Mortalitdt vor 75 ist in Tirol
am niedrigsten, obwohl es schwache Hinweise auf Fehlversorgung gibt. Der Anteil privat finanzierter
Gesundheitsausgaben ist hoher, was die Fairness des Systems negativ beeinflusst.

Das Gesundheitssystem in Tirol zeigt hohe Effizienz. Bei gutem Gesundheitsstatus sind die
Gesamtausgaben pro Kopfim Vergleich niedrig, 6ffentliche Ausgaben pro Kopf sind am niedrigsten von
allen Landern. Auch im Vergleich zu Bundesldandern mit ahnlicher Risikostruktur wie Salzburg und
Vorarlberg, sind die Ausgaben in Tirol niedrig. Im ambulanten Sektor sind die Ausgaben hoher, was auf
eine starker entwickelte Versorgung auRerhalb von Krankenh&dusern zurtickzufiihren sein kénnte.

Was wird mit Headline Indikatoren gemessen?

Armaturenbrett gibt Headline Indikatoren an und zeigt die Werte fiir alle Bundeslander.

Headline Indikatoren ____________]6__[8 ]k NG fo6 s st _fr v Jw __
Ubergewicht und Adipositas, % der Bevolkerung 47% - 47% - a8% 42% 46% 4% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3- 66,5 65,8 66,3- 65, 1---
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75* 68 71 62 68 63 64 69 - 61 -
Intramurale Wartezeiten, in Tagen® 23 24 - 24 23 - 22 20 23 -
Gesundheitsausgaben pro Kopf’, in EUR 4.002 3.890 3.911 -- 3.953 3.885 3.812 (41248 A58
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben4 16,9 16,7 17,3 16,2 17,1- 16,8-

Private Gesundheitsausgaben als % der Gesamtausg.” 23%- 24% --- 24% -- 23%

1 Vermeidbare Mortalitit vor dem 75. Geburtstag pro 100.000 Einwohner/-innen vor 75

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, eigene Schatzung
4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1000 EUR)

5 Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben, eigene Schatzung

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme



Gesundheitsstatus

Laut Schlisselindikatoren (KPI)
ist die Bevolkerung Tirols
gesunder als die
durchschnittliche
Osterreichische Bevolkerung.
Die Lebenserwartung in guter
Gesundheit ist am hochsten
unter allen Bundeslandern fir
Frauen und Manner
gleichermalien. Fiir beide
Geschlechter zusammen
erreicht die gesunde Lebenserwartung 70,5 Jahre. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt ist die
selbsteingeschatzte Lebensqualitat chronisch kranker Personen am hdchsten, depressive Symptome
in der Bevolkerung selten und der Zahnstatus der Sechsjahrigen am besten. Diese Ergebnisse
konnten sowohl niedrige Risikofaktoren wie niedrige Arbeitslosigkeit, hohes Einkommen und
gesundheitsforderndes Verhalten als auch eine gute Leistung der Gesundheitsversorgung in der
Region widerspiegeln.

Gleichzeitig ist die Inzidenz von Lungenkrebs hdher, was auch lber eine langere Zeitperiode
erkennbar ist. Zwischen 2010 und 2014 war die Inzidenz in Tirol 64, versus 57 Neuerkrankungen pro
100.000 Einwohner in Osterreich. Andere Krebsarten sind in Tirol ebenfalls deutlich haufiger
anzutreffen. In der 5-Jahre Zeitperiode wurden in Tirol rund 570 Krebs Neuerkrankungen pro 100.000
Einwohner pro Jahr registriert, im Osterreichdurchschnitt waren es 480.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Die Bevolkerung in Tirol ist im
Durchschnitt reicher und die
Arbeitslosenquoten sind gering,
verbunden mit geringeren
Gesundheitsrisiken. Die soziale
Unterstlitzung ist hoch und liegt
bei etwa 58 % der Bevolkerung.
Unselbstandig Beschaftigte in
Tiro berichteten von einem
durchschnittlichen Arbeitsklima.

Gleichzeitig berichteten viele Menschen in Tirol von einem gesunden Lebensstil. Nicht nur
Gewichtsprobleme sind in Tirol am wenigstens haufig, auch Tabakkonsum und Alkoholkonsum sind
vergleichsweise gering. Reserven gibt es bei der gesundheitswirksamen Bewegung und Erndhrung.



Zugang zur Versorgung
Der Zugang zur Gesundheitsversorgung in
Osterreich ist generell hoch. In Tirol liegt
der selbst eingeschatzte ungedeckte Bedarf
an medizinische Untersuchungen aus
finanziellen Griinden, sowie aufgrund von
Problemen mit Transport oder grofRer
Entfernung nahe am 6stereichischen
3,4% Durchschnitt. Ein weiteres wichtiges MaR
3,5% flr Zugang sind Wartezeiten auf
Versorgung. In Tirol sind Wartezeiten fir
2,0% stationdre Behandlungen (intramural)
L8% deutlich kiirzer als in Ostereich insgesamt,
wahrend die Wartezeiten fiir ambulante
Untersuchungen durchschnittlich sind.

= Osterreich = Tirol

Intramurale Wartezeiten, in Tagen

Extramurale Wartezeiten, in Tagen

Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen,
finanzielle Grinde

Ungedeckter Bedarf an
Gesundheitsleistungen: Entfernung
oder Transport

-I

Qualitat der Versorgung
KPIs zeigen gemischte Qualitat

der Versorgung in Tirol mit Raum
flir Verbesserungen. Die
vermeidbare Sterblichkeit vor 75
Jahren ist im Vergleich sehr
gering, aber dieser Indikator
zeigt neben guter Qualitat auch
niedrige Risikofaktoren.
Die Anzahl der vermeidbaren
Spitalsaufenthalte (ACSC) und
Kaiserschnittraten sind etwas
héher als im Durchschnitt. Potentiell inaddquate Medikation bei Alteren ist durchschnittlich. Die
Patientenzufriedenheit ist erkennbar hoher. Sie ist in der Regel in allen Bundesldandern hoch ohne
groRe Abweichungen und spiegelt das allgemeine Vertrauen der Osterreichischen Bevélkerung in das
Gesundheitssystem wider.

Effizienz

Tirol gibt weniger aus, spart aber nicht im ambulanten Bereich. Die Gesamtkosten pro Kopf sind in
Tirol etwa 5 % niedriger als in Osterreich insgesamt. In der stationdren Versorgung sind die Ausgaben
fast 12 % niedriger, im ambulanten Bereich jedoch etwas hoher als Durschnitt. In Tirol stiegen
Gesamtkosten pro Kopf zwischen 2011 und 2015 im Durchschnitt um 2,9 % pro Jahr, gegeniber 2,7
% in Osterreich. Die privaten Gesundheitsausgaben sind relativ hoch, die 6ffentlichen Ausgaben
dagegen am niedrigsten unter allen Bundesldndern, 9 % niedriger als in Osterreich insgesamt. Die
Schatzungen bericksichtigen die Unterschiede in der Altersstruktur der Bevolkerung und die



Patientenstrome zwischen Bundeslandern. Die Schatzungen ermdglichen es uns, einige innovative
Indikatoren einzufihren.

Tirol zeigt durchwegs positive Effizienz des Gesundheitssystems. Die Gesamtausgaben pro Kopf sind
niedriger als in Osterreich insgesamt. Im Krankenhausbereich zeigen sich niedrigste Endkosten pro
LKF-Punkt in Fondkrankenanstalten, die durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthaltes ist 2
Tage kirzer als der dsterreichische Durchschnitt. Die Ausgaben flir ambulante Versorgung pro Kopf
sind etwas hoher als im Durchschnitt, wahrend fiir medizinische Giiter vergleichsweise weniger
ausgegeben wird.
Das Verhaltnis von gesunden
Lebensjahren zu Kosten ist in
Tirol sehr hoch, was auf hohe
Effizienz des Systems hindeutet.
Um die Effekte der schwacheren
Gesundheitsrisiken in Tirol
teilweise zu beriicksichtigen,
vergleichen wir Tirol mit den
Landern mit ahnlichem
Gesundheitszustand, wie
Salzburg und Vorarlberg. Die
Kosten des Gesundheitssystems in Tirol sind im Vergleich zu Vorarlberg wesentlich und im Vergleich
zu Salzburg etwas niedriger.

Fairness / Verteilungsgerechtigkeit

In Tirol werden 27 % der Gesundheitsausgaben
= Osterreich = Tirol von privaten Haushalten bezahlt, 4
Prozentpunkte (PP) mehr als im &sterreichischen
Durchschnitt. Dies ist auf héhere private
Ausgaben zuriickzufihren. Der Unterschied beim
selbsteingeschatzten unerfillten Bedarf an
Gesundheitsversorgung zwischen gut
verdienenden und gering verdienenden
Personen liegt flir zahnéarztliche Behandlungen
nahe am Osterreichischen Durchschnitt. Die
Licke bei medizinischen Untersuchungen ist
grofRer.

Private Gesundheitsausgaben als %
der gesamten
Gesundheitsausgaben

Liicke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen
(PP)

Licke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
zahnérztlichen Behandlungen (PP)




Die wachsende Anzahl von chronisch kranken Menschen und die Schaffung von Moglichkeiten fiir
alle Menschen gesund und aktiv zu altern.
Die Osterreichische Bevolkerung wird
Anteil der Bevélkerung Uber 75 Jahre -0 -eT lter und die Zahl der pflegebedirftigen
10% Menschen wird zunehmen. In Tirol
wurden in 2015 3,4 % der Bevolkerung in
der Altenpflege betreut, in ganz
Osterreich waren es 3,9 %. Dariiber
hinaus berichteten 33,5 % der Tiroler/-
innen von chronischen
Gesundheitsproblemen. Die
Verbesserung der Lebensqualitat
chronisch Kranker unter nachhaltigen
6% Gesundheitsausgaben erfordert eine
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 paccare Abstimmung der Versorgung

zwischen Gesundheit und Pflege.

9%
8%

7%

Der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung am , best point of service”.
Osterreich sollte versuchen, den Umfang seines Krankenhaussektors zu verringern (EC 2018). Die
Ausgaben fir die Krankenhausversorgung sind in Tirol unterdurchschnittlich, gleichzeitig ist die
ambulante Versorgung gut dotiert, was auf Bemiihungen hinweist, die Ausgewogenheit der
Leistungsebenen sicherzustellen, aber auch die Notwendigkeit unterstreicht, die Kostenentwicklung
in diesem Bereich im Auge zu behalten. In einigen Bereichen sollte Fehlversorgung eingedammt
werden.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Tirol ist geographisch exponiert und
konkurriert um Humanressourcen mit nahegelegenen Regionen in der Schweiz und in Deutschland,
hat aber mit der medizinischen Universitdt entsprechendes Potential, etwaige Engpéasse abzufedern.
Darliber hinaus kdnnten Kooperationen mit dem Norden Italiens ausgebaut werden. Koordinierte
Planung, Gberregionale Kooperation und geeignete Anreizsysteme sind notwendig, um ausreichende
Kapazitaten in Zukunft zu sichern.

Leseanleitung und Abkilrzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern,

. ) e O  Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkirzungen flr die Lage des .
. - . B Burgenland ST  Steiermark
jeweiligen Indikators. ) _
Top BL: Bundesland mit dem besten Ergebnis K Karnten T  Tirol
Bottom BL: Bundesland mit dem ungiinstigsten NO Niederésterreich V. Vorarlberg
Ergebnis. 00 Oberésterreich W  Wien

Wichtige Quellen

European Commission (EC 2018): Country Report Austria 2018, Commission staff working document, SWD (2018) 218 final
https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/2018-european-semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Z. Molnarova (2018): Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme. HS&I Projektbericht.
Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2018.
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Demografischer und sozio6konomischer Kontext, 2016

Vorarlberg Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 387 8.740
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 16,9 18,5
Bruttoregionalprodukt pro Kopf? (in EUR) 44.700 40.400
Arbeitslosenquote? (%) 3,4 6,0

Ressourcen des Gesundheitssystems, 2016

Vorarlberg Osterreich

Gesundheitsausgaben? (in Mio. EUR) 1.542 34.533
davon Sozialversicherung? 678 15.707
davon Staat? 449 10.806

Spitalbetten* 2.202 64.838

Gesundheitspersonal in Krankenanstalten 3.935 116.078

Arzte/-innen gesamt 1.595 44.816

1 Bruttoregionalprodukt nominal (Bruttoinlandsprodukt fiir Osterreich)
2 Arbeitslosenquote nach internationaler Definition (laut Eurostat)

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2015, eigene Schatzung fiir Vorarlberg
4 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten

Quellen: Statistik Austria, eigene Schatzung

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

Das Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme bietet eine pragnante und relevante
Information zu Gesundheit und Gesundheitssystemen der 6sterreichischen Bundeslander. Es besteht
aus Fact Sheets, die Schliisselindikatoren (KPI) und Headline Indikatoren (Hl) pro Bundesland enthalten.
Das Fact Book prasentiert neue Ausgabenschatzungen, die erstmals vollstandig fiir Bundeslander
vorliegen. Ziel des Projektes ist es, evidenzbasierte Politikgestaltung auf regionaler und féderaler
Ebene zu unterstitzen.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhangigen Think-Tanks HS&lI
HealthSystemlntelligence, das mit freundlicher Unterstltzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Hauptverband der 0&sterreichischen
Sozialversicherungstrager und anderen, allen gilt groBer Dank fiir die Kooperation. Den vollstdandigen
Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren, sowie die Liste der Quellen und die gesammelten
Daten finden Sie unter: http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme, Vorarlberg. HS&I Fact Sheet. Wien, August 2018



1 Headline Indikatoren

Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft

Die Bevolkerung Vorarlbergs hat im Osterreichischen Vergleich ein gesundes Leben. Die
Lebenserwartung in guter Gesundheit ist hoch und erreicht fast 70 Jahre, begleitet von anderen guten
Ergebnissen im Bereich Gesundheitsstatus. Diese kénnten sowohl mit moderaten Risikofaktoren wie
niedrige Arbeitslosigkeit, hohes Einkommen und gesundheitsférderndes Verhalten als auch mit guter
Leistung des Gesundheitssystems in der Region verbunden sein.

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung liegt nahe am 0Osterreichischen Durchschnitt, wahrend die
Qualitat der Versorgung zufriedenstellend ist. Die Ergebnisse fiir Fairness im Zugang sind nicht
eindeutig und es gibt einige Anzeichen fiir Verbesserungsbedarf.

Die Effizienzindikatoren vermitteln eine gemischte Botschaft. Wahrend die Gesundheitsausgaben in
Vorarlberg zu den héchsten im Bundeslandervergleich zéhlen, konnten diese héheren Ausgaben
durch eine gute Versorgung gerechtfertigt sein.

Was wird mit Headline Indikatoren gemessen?

Armaturenbrett gibt Headline Indikatoren an und zeigt die Werte fiir alle Bundeslander.

Headline Indikatoren ____________ 6 __f8 |k N6 fo6 s st _fr v Jw
Ubergewicht und Adipositas, % der Bevélkerung 47% - 47% - 48% 42% 46% - 44%  45%

Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3- 66,5 65,8 66,3- 65,1 ---
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75* 68 71 62 68 63 64 69 - 61 -
Intramurale Wartezeiten, in Tagen® 23 24 - 24 23 22 - 23 -
Gesundheitsausgaben pro Kopf, in EUR 4.002 3.890 3.911 -- 3.953 3.885 | 3.812 --

173 162 183 183 171[0490 165[EER

2% MR 5% 23%

Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben* 16,9 16,7
Private Gesundheitsausgaben als % der Gesamtausg.” 23% -

24% (11209 | 229 [126%

1 Vermeidbare Mortalitit vor dem 75. Geburtstag pro 100.000 Einwohner/-innen vor 75

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, eigene Schatzung
4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1000 EUR)

5 Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben, eigene Schatzung

Quellen: HS&I Projektbericht: Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme



Gesundheitsstatus

Laut Schlisselindikatoren ist die
Bevolkerung Vorarlbergs
gesunder als die
durchschnittliche
Osterreichische Bevolkerung. Die
Lebenserwartung in guter
Gesundheit ist hoch und
erreicht fast 70 Jahre. Die
selbsteingeschatzte
Lebensqualitat chronisch
kranker Personen ist hoch,
depressive Symptome in der Bevolkerung geringer und der Zahnstatus der Sechsjahrigen besser als
im Osterreichischen Durchschnitt. Diese Ergebnisse kdnnten sowohl niedrige Risikofaktoren wie
niedrige Arbeitslosigkeit, hohes Einkommen und gesundheitsférderndes Verhalten als auch eine gute
Leistung der Gesundheitsversorgung in der Region widerspiegeln.

Gleichzeitig ist die Inzidenz von Lungenkrebs hdher, was auch Uber langere Zeit erkennbar ist,
obwohl der Unterschied abnimmt. Zwischen 2010 und 2014 war die Inzidenz in Vorarlberg 59, versus
57 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner in Osterreich. Die Inzidenz von Lungenkrebs kénnte mit
dem hohen Anteil von Raucher/-innen in Vorarlberg zusammenhéngen. Andere Krebsarten,
beispielsweise Hautkrebs, sind in Vorarlberg ebenfalls etwas haufiger anzutreffen. In der 5-Jahre
Zeitperiode wurden in Vorarlberg rund 500 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner pro Jahr
registriert, im Osterreichdurchschnitt waren es 480.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Die Bevolkerung in Vorarlberg
ist im Durchschnitt reicher und
die Arbeitslosenquoten sind
gering, verbunden mit
geringeren Gesundheitsrisiken.
Die Menschen in Vorarlberg
berichten von hoher sozialer
Unterstltzung, das Arbeitsklima
unselbstandig Beschaftigen in
Vorarlberg ist durchschnittlich.

Wihrend Ubergewicht und Adipositas in Vorarlberg weniger hiufig sind als im Bundesdurchschnitt,
ist das gesundheitsfordernde Verhalten uneinheitlich. Der Tabakkonsum liegt leicht tiber dem
Osterreichischen Durchschnitt, Alkoholkonsum und gesundheitsfordernde Korperaktivitat sind
vergleichbar mit dem Durchschnitt, und relativ viele Menschen berichten von gesunder Erndhrung
wie z.B. mehr Obst- und GemUisekonsum.



Zugang zur Versorgung
Der Zugang zur Gesundheitsversorgung in

Osterreich ist generell hoch. In Vorarlberg

Intramurale Wartezeiten, in Tagen _ 23 liegt der selbsteingeschatzte ungedeckte

Bedarf an medizinischen Untersuchungen

u Osterreich = Vorarlberg

Extramurale Wartezeiten, in Tagen _10 a aus finanziellen Griinden bei 1 %. Etwa 2 %
der Menschen, die eine medizinische
Ungedeckter Bedarf an — s Untersuchung bendtigten, berichteten von
PP S 170 .
medizinischen Untersuchungen, Verzoégerungen aufgrund von Problemen

finanzielle Grinde - 1.0% .
mit Transport oder groBer Entfernung.
Ungedeckter Bedarf an _ 5 0% Ein weiteres wichtiges MaR fiir Zugang sind
Gesundheitsleistungen: Entfernung ! . . .
oder Transport - 1,9% Wartezeiten auf Versorgung. Sie sind
durchschnittlich fir stationdre
Behandlungen (intramural), wahrend die Wartezeiten fiir ambulante Untersuchungen (extramural)
deutlich héher als in Osterreich insgesamt sind.

Qualitat der Versorgung
KPIs zeigen sehr gute Qualitat

der Gesundheitsversorgung in
Vorarlberg. Die vermeidbare
Sterblichkeit vor 75 Jahren liegt
unter dem 0Osterreichischen
Durchschnitt, erganzt durch
wenig Fehlversorgung, gemessen
an der geringen Anzahl
vermeidbarer Spitalsaufenthalte
(ACSC), potentiell inadaquater
Medikation bei Alteren und
geringen Kaiserschnittraten. Die Patientenzufriedenheit in Vorarlberg liegt nahe am 6sterreichischen
Durchschnitt, ist aber weniger ausgepragt im Vergleich zu Tirol. Die Patientenzufriedenheit ist in der
Regel in allen Bundeslandern hoch ohne groBe Abweichungen und spiegelt das allgemeine Vertrauen
der 6sterreichischen Bevolkerung in das Gesundheitssystem wider.

Effizienz

Vorarlberg gibt mehr fiir stationdare und ambulante Versorgung, und die Ausgaben wachsen
schnell. Die Gesamtkosten pro Kopf sind in Vorarlberg etwa 6 % hoher als in Osterreich insgesamt,
vor allem in der stationdren und ambulanten Versorgung. Der Unterschied hat zwischen 2011 und
2015 zugenommen, da die Kosten in Vorarlberg schneller stiegen (durchschnittlich 3,5 % pro Jahr) als
in Osterreich (2,7 %). Die 6ffentlichen Ausgaben in Vorarlberg stiegen im Durchschnitt um 4,3 % pro
Jahr, gegeniiber 2,6 % in Osterreich. Die Schatzungen beriicksichtigen die Unterschiede in der
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Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome zwischen Bundeslandern. Die Schatzungen
ermoglichen es uns, einige innovative Indikatoren einzufihren.

Vorarlberg zeigt gemischte Ergebnisse in Bezug auf die Effizienz des Gesundheitssystems. Die

Gesamtausgaben pro Kopf sind héher als in Osterreich insgesamt. Im Krankenhausbereich zeigen sich

hohere Endkosten pro LKF-Punkt in Fondkrankenanstalten, obwohl gleichzeitig die durchschnittliche

Dauer des Krankenhausaufenthaltes in Vorarlberg 1,7 Tage kiirzer ist als der dsterreichische

Durchschnitt ist. Bei Ausgaben fiir ambulante Versorgung pro Kopf liegt Vorarlberg am oberen Ende,
wahrend flr medizinische Guter
vergleichsweise wenig
ausgegeben wird.

Das Verhaltnis von gesunden
Lebensjahren zu Kosten ist in
Vorarlberg nahe am
osterreichischen Durchschnitt,
was darauf hindeutet, dass
héhere Ausgaben in Vorarlberg
durch eine gute Versorgung
gerechtfertigt sein konnten.

Fairness / Verteilungsgerechtigkeit

Obwohl der Zugang zur Gesundheitsversorgung
* Osterreich = Vorarlberg generell gut ist, kdnnte die Fairness im Zugang
P e e Eben ale nicht ideal sein. In Vorarlberg werden 25 % der
Gesundheitsausgaben Gesundheitsausgaben von privaten Haushalten
bezahlt, 2 Prozentpunkte (PP) Giber dem
Osterreichischen Durchschnitt. Dies ist

Liicke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen

P hauptsachlich auf héhere private Ausgaben

zurtickzufihren. Der Unterschied beim selbst
eingeschatzten unerfillten Bedarf an
Gesundheitsversorgung zwischen gut
verdienenden und gering verdienenden

Licke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
zahnérztlichen Behandlungen (PP)

Personen ist hoch fiir zahnarztliche
Behandlungen. 16,4 % der Geringverdienenden in Vorarlberg gaben ungedeckten Bedarf an.
Gleichzeitig ist die Llicke im Bereich medizinische Untersuchungen sehr gering.



Die wachsende Anzahl von chronisch kranken Menschen und die Schaffung von Moglichkeiten fiir
alle Menschen gesund und aktiv zu altern.
Die Osterreichische Bevolkerung wird

Anteil der Bevélkerung Uber 75 Jahre -0 -e-V
10% alter und die Zahl der pflegebedirftigen
Menschen wird zunehmen. In Vorarlberg
9% wurden in 2015 3,5 % der Bevélkerung in
s c.j.er Altenpflege betreut, in ganz
Osterreich waren es 3,9 %. Dariiber
7% hinaus berichteten 33,5 % der
Vorarlberger/-innen von chronischen
6% Gesundheitsproblemen. Die

Verbesserung der Lebensqualitat
chronisch Kranker unter nachhaltigen
Gesundheitsausgaben erfordert eine
bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege.
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Der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung am ,,best point of service”.
Osterreich sollte versuchen, den Umfang seines Krankenhaussektors zu verringern (EC 2018). Die
Ausgaben fir die Krankenhausversorgung liegen in Vorarlberg tiber dem Osterreichischen
Durchschnitt, sowohl relativ als auch absolut. Auch die Ausgaben fiir ambulante Versorgung sind
hoch und wachsen schnell.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Vorarlberg ist geographisch exponiert und
konkurriert um Humanressourcen mit nahegelegenen Regionen in der Schweiz und in Deutschland.
Koordinierte Planung, Gberregionale Kooperation und geeignete Anreizsysteme sind notwendig, um
ausreichende Kapazitaten in Vorarlberg in Zukunft zu sichern.

Leseanleitung und Abkiirzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern,

) ) e Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkirzungen flr die Lage des .
. - . B Burgenland ST Steiermark
jeweiligen Indikators. ) '
Top BL: Bundesland mit dem besten Ergebnis K Karnten T Tirol
Bottom BL: Bundesland mit dem ungiinstigsten NO Niederésterreich V. Vorarlberg
Ergebnis. 00 Oberésterreich W  Wien

Wichtige Quellen

European Commission (EC 2018): Country Report Austria 2018, Commission staff working document, SWD (2018) 218 final
https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/2018-european-semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Z. Molnarové (2018): Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme. Uberregionale Auswertung. HS&I
Projektbericht. Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2018.
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Demografischer und sozio6konomischer Kontext, 2016

Wien Osterreich
Bevolkerung (in 1000) 1.853 8.740
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 16,6 18,5
Bruttoregionalprodukt pro Kopf? (in EUR) 48.600 40.400
Arbeitslosenquote? (%) 11,3 6,0

Ressourcen des Gesundheitssystems, 2016

Wien Osterreich

Gesundheitsausgaben? (in Mio. EUR) 7.445 34.533
davon Sozialversicherung? 3.291 15.707
davon Staat? 2.928 10.806
Spitalbetten* 14.756 64.838
Gesundheitspersonal in Krankenanstalten 29.845 116.078
Arzte/-innen gesamt 12.628 44.816

1 Bruttoregionalprodukt nominal (Bruttoinlandsprodukt fiir Osterreich)
2 Arbeitslosenquote nach internationaler Definition (laut Eurostat)

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2015, eigene Schatzung fiir Wien

4 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten

Quellen: Statistik Austria, eigene Schatzung

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

Das Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme bietet eine pragnante und relevante
Information zu Gesundheit und Gesundheitssystemen der 6sterreichischen Bundeslander. Es besteht
aus Fact Sheets, die Schliisselindikatoren (KPI) und Headline Indikatoren (HI) pro Bundesland enthalten.
Das Fact Book prasentiert neue Ausgabenschatzungen, die erstmals vollstandig fiir Bundeslander
vorliegen. Ziel des Projektes ist es, evidenzbasierte Politikgestaltung auf regionaler und féderaler
Ebene zu unterstitzen.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhangigen Think-Tanks HS&lI
HealthSystemlntelligence, das mit freundlicher Unterstltzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Hauptverband der 0&sterreichischen
Sozialversicherungstrager und anderen, allen gilt groBer Dank fiir die Kooperation. Den vollstdandigen
Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren, sowie die Liste der Quellen und die gesammelten
Daten finden Sie unter: http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Z. Molndrova (2018): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme, Wien. HS&I Fact Sheet. Wien, August 2018



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft

Das Gesundheitssystem in Wien muss sich liberaus hohen Risikofaktoren stellen, die Leistungskraft
ist gegeben. Unglinstige soziale Determinanten wie Arbeitslosigkeit, hoher Anteil an
armutsgefdahrdeten Personen, geringe soziale Unterstiitzung, kein sehr gutes Arbeitsklima, ungesunde
Lebensstilfaktoren wie Rauchen, ein hoher Bevolkerungsanteil mit Migrationshintergrund, aber auch
Umweltfaktoren, bestimmen den ungiinstigen Gesundheitszustand der Bevolkerung. Die
Lebenserwartung in guter Gesundheit erreicht 64,8 Jahre, weniger als im Osterreichischen
Durchschnitt, begleitet von anderen ungilinstigen Ergebnissen im Bereich Gesundheitsstatus. Die
vermeidbare Sterblichkeit vor 75 ist in Wien am hochsten unter allen Bundeslandern. Neben dem
unglinstigen Gesundheitszustand der Bevolkerung steht das Wiener Gesundheitssystem durch seine
Uberregionale zentrale Rolle zuséatzlich-unter Druck. Dies zeigt sich in hohen Kosten des Systems, aber
auch beim schwierigeren Zugang zur Versorgung, bei im Vergleich langen Wartezeiten und bei
ungedecktem Bedarf an Gesundheitsleistungen. Alle diese Faktoren mussen bericksichtigt werden,
wenn die Leistungskraft des Gesundheitssystems in Wien beurteilt wird.

Migrationstrends innerhalb von Osterreich und aus dem Ausland bieten fiir Wien gleichzeitig auch
mehrere Vorteile fiir die Zukunft. Der Bevolkerungsanteil Gber 75 Jahre ist in den letzten 10 Jahren in
Wien, als dem einzigen Bundesland, nicht gestiegen. Das Angebot an neuen Gesundheitsfachkraften
ist héher als in den landlichen Gebieten.

Was wird mit Headline Indikatoren gemessen?
Armaturenbrett gibt Headline Indikatoren an und zeigt die Werte fir alle Bundesldander.

Headline Indikatoren ___________ 6 __f8 |k N6 fo6 s st _fr v Jw

Ubergewicht und Adipositas, % der Bevélkerung a47% - 47% - 48% 42% 46% - 4% 45%

Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3- 66,5 65,8 66,3- 65,1 ---

Vermeidbare Sterblichkeit vor 75* 68 71 62 68 63 64 69 - 61 -
Intramurale Wartezeiten, in Tagen” 23 24 - 24 23 22 20 23 -

Gesundheitsausgaben pro Kopf*, in EUR 4.002 3.800 3.911) 413903714 3.953 3.385| 3.812 [AIAE AIESE

Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 169 16,7 173 162 183/ 183 17,1 - 16,8 -

Private Gesundheitsausgaben als % der Gesamtausg.” 23%- 24% -- 24% -- 23%

1 Vermeidbare Mortalitit vor dem 75. Geburtstag pro 100.000 Einwohner/-innen vor 75

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, eigene Schatzung
4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1000 EUR)

5 Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben, eigene Schatzung

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme




Gesundheitsstatus

Laut Schliusselindikatoren (KPI)
ist die Bevolkerung Wiens
deutlich starker von
gesundheitlichen Risiken
betroffen als die
durchschnittliche
Osterreichische Bevolkerung. Die
Lebenserwartung in guter
Gesundheit erreicht 64,8 Jahre,
bei Frauen ist sie noch etwas
kiirzer als bei Mannern. Die
selbsteingeschéatzte Lebensqualitat chronisch kranker Personen ist am niedrigsten und der
Zahnstatus der Sechsjahrigen am schlechtesten von allen Bundeslandern. Die Inzidenz von
Lungenkrebs ist in Wien langfristig am haufigsten unter allen Bundeslandern, auch wenn andere
Krebsarten weniger oft anzutreffen sind. Zwischen 2010 und 2014 war die Inzidenz des
Lungenkrebses in Wien 71, versus 57 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner in Osterreich, was
mit dem hohen Anteil von Raucher/-innen in Wien zusammenhéngt. Depressive Symptome in der
Bevolkerung sind haufiger als im Osterreichischen Durchschnitt.

Diese Ergebnisse spiegeln die Auswirkungen hoher Risikofaktoren, soziobkonomische,
verhaltensbezogene und Umwelt in der Region wider. Ob die Leistungskraft der
Gesundheitsversorgung auch zum ungiinstigen Gesundheitsstatus beitragt, sollte in Zukunft
sorgfaltig untersucht werden.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Ubergewicht und Adipositas ist
in Wien etwas weniger
ausgepragt als in Osterreich
insgesamt. Alle anderen
Indikatoren weisen jedoch in
Wien sehr hohe Risiken hin. 32
% der Wiener/-innen rauchen
taglich, Alkoholkonsum und
gesundheitsfordernde
Korperaktivitat sind vergleichbar
mit dem Durchschnitt. Bei
Uberdurchschnittlichem Einkommen ist die Arbeitslosenquote in Wien stark Giber dem
Bundesdurchschnitt und der Anteil der Menschen, die durch Armut und soziale Ausgrenzung
gefahrdet sind, ist am hochsten, verbunden mit héheren Gesundheitsrisiken. Wiener/-innen
berichteten am haufigsten von fehlender sozialer Unterstltzung Sozialkapital. Das Arbeitsklima der
unselbstandig Beschiaftigte ist deutlich unterdurchschnittlich. Neben den gewéhlten Fact Sheet
Indikatoren gibt es fiir Wien weitere relevante Faktoren, wie z.B. den Bevélkerungsanteil mit
Migrationshintergrund oder Umweltfaktoren, wie Belastungen durch Feinstaub.



Zugang zur Versorgung
Der Zugang zur Gesundheitsversorgung in

" Osterreich = Wien I Osterreich ist generell hoch. In Wien ist der
Intramurale Wartezeiten, in Tagen _ ,;  selbsteingeschétzte ungedeckte Bedarf an
medizinischen Untersuchungen aus
10 finanziellen Griinden liberdurchschnittlich
1 und hoch, bei 4,6 %. Etwa 2,3 % der
Menschen, die eine medizinische
Untersuchung bendtigten, berichteten von
Verzogerungen aufgrund von Problemen
esuninensungen: romung B2 0% mit Transport oder Entfernung. Probleme
oder Transport 2,3% treten bei den Wartezeiten fiir stationare
Behandlungen (intramural) auf. Diese sind
unter allen Bundeslandern in Wien am hochsten. Die Gberregionale Bedeutung von Wiener
Krankenanstalten spielt hier eine Rolle und ldngere Wartezeiten in Wien beeinflussen
moglicherweise auch die Wartezeiten von Patienten aus den angrenzenden Regionen. Die
Wartezeiten fiir ambulante Untersuchungen (extramural) sind in Wien sehr nah an jenen in
Osterreich insgesamt.

Extramurale Wartezeiten, in Tagen -
Ungedeckter Bedarf an _ 3.4%

medizinischen Untersuchungen,

finanzielle Griinde 4,6%

Qualitat der Versorgung
Die vermeidbare Sterblichkeit

vor 75 Jahren ist in Wien am
hochsten von allen
Bundesléandern, was aber
zusammen mit der
Versorgungsqualitat auch den
Einfluss starker Risikofaktoren
zeigt. Die Anzahl vermeidbarer
Spitalsaufenthalte (ACSC) ist
geringer, potentiell inaddquate
Medikation bei Alteren und
Kaiserschnittraten sind am oder nahe am 6sterreichischen Durschnitt. Die Patientenzufriedenheit in
Wien liegt zwei Prozentpunkte unter dem 6sterreichischen Durchschnitt, obwohl sie in der Regel in
allen Bundeslandern ohne grolRe Abweichungen hoch ist. Sie spiegelt das allgemeine Vertrauen der
Osterreichischen Bevdlkerung in das Gesundheitssystem wider.

Effizienz

Wien gibt viel fiir die Gesundheitsversorgung, mehr Wissen iiber die Griinde ist gefragt. Die
Gesamtkosten pro Kopf sind in Wien etwa 7 % héher als in Osterreich insgesamt, in der stationiren
Versorgung (inklusive Langzeitpflege) ist es fast 20 % mehr. Der Unterschied hat zwischen 2011 und
2015 leicht abgenommen, da die Kosten in Wien langsamer stiegen (durchschnittlich 2,1 % pro Jahr)
als in Osterreich (2,7 %). Die 6ffentlichen Ausgaben in Wien stiegen im Durchschnitt um 2,3 % pro



Jahr, gegeniiber 2,6 % in Osterreich. Die Schitzungen beriicksichtigen die Unterschiede in der
Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome zwischen Bundeslandern. Die Schatzungen
ermoglichen es uns, einige innovative Indikatoren einzufihren.

Wien zeigt Probleme in Bezug auf die Effizienz des Gesundheitssystems. Die Gesamtausgaben pro
Kopf sind in Wien am hochsten unter allen Bundeslandern. Im Krankenhausbereich sind die
Endkosten pro LKF-Punkt in Fondkrankenanstalten hoch, obwohl gleichzeitig die durchschnittliche
Dauer des Krankenhausaufenthaltes in Wien kiirzer ist als im Bundesdurchschnitt. Die Kosten fiir
ambulante Versorgung und medizinische Giter pro Kopf sind auch am oberen Ende.

Das Verhaltnis von gesunden Lebensjahren zu Kosten ist in Wien ungunstig, weil der

Gesundheitsstatus der
Bevolkerung gleichzeitig deutlich
schlechter ist. Um die Effekte der
hoheren Gesundheitsrisiken in
Wien teilweise zu beriicksichtigen,
vergleichen wir Wien mit
Burgenland und der Steiermark,
Landern mit dhnlichem
Gesundheitszustand. Die Kosten
des Gesundheitssystems in Wien
sind im Vergleich zu diesen
Landern wesentlich hoher.

Fairness / Verteilungsgerechtigkeit

= Osterreich = Wien

Private Gesundheitsausgaben als %
der gesamten
Gesundheitsausgaben

23%

23%

Licke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
medizinischen Untersuchungen
(PP)

Licke zw. Einkommensgruppen:
Ungedeckter Bedarf an
zahnarztlichen Behandlungen (PP)

In Wien werden 23 % der Gesundheitsausgaben
von privaten Haushalten bezahlt. Die Fairness im
Zugang ist bei medizinischen Untersuchungen
hoch. Beim Unterschied im selbsteingeschatzten
unerfillten Bedarf an Gesundheitsversorgung in
Prozentpunkte (PP) zwischen gut verdienenden
und gering verdienenden Personen ist Wien tber
dem Osterreichischen Durchschnitt fir
zahnarztliche Behandlungen, 12 % der
Geringverdienenden in Wien gaben ungedeckten
Bedarf an. Weitere Analysen sind erforderlich,
um diese Unterschiede zu verstehen.



Die wachsende Anzahl von chronisch kranken Menschen und die Schaffung von Moglichkeiten fiir

alle Menschen gesund und aktiv zu altern.
Die Osterreichische Bevolkerung wird
alter und die Zahl der pflegebedirftigen
Menschen wird zunehmen. Obwohl in
Wien die Alterung durch Migration
gedampft wurde, wurden in 2015 5,3 %
der Bevolkerung in der formalen
Altenpflege betreut, in ganz Osterreich
waren es nur 3,9 %. Darliber hinaus
berichteten 36,8 % der Wiener/-innen
von chronischen Gesundheitsproblemen.
Die Verbesserung der Lebensqualitat
chronisch Kranker unter nachhaltigen
Gesundheitsausgaben erfordert eine

bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege.

Der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung am , best point of service”.
Osterreich sollte versuchen, den Umfang seines Krankenhaussektors zu verringern (EC 2018). Obwohl
die Ausgabenschatzungen die Umlandversorgungsfunktion von Wien teilweise bericksichtigten,
waren die Ausgaben fiir die Krankenhausversorgung in Wien fast 20 % tber dem Bundesdurchschnitt
und sind auch relativ hoch. Gleichzeitig sind die Ausgaben fiir den ambulanten Bereich und fir
medizinische Glter hoch.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Wien hat grundsatzlich Zugang zu
Humanressourcen aus den angrenzenden Regionen, gleichzeitig konkurriert es um Personal mit dem
Rest von Osterreich und der EU, nicht zuletzt aufgrund von Sprachbarrieren mit den Nachbarlandern.
Obwohl Wien eine Reihe universitarer Ausbildungsstatten und entsprechendes Potential hat,
Engpdsse abzufedern, gibt es hohen Bedarf an Personal in mehreren medizinischen Berufen, z.B.
Allgemeinmedizin und Pflege. Koordinierte Planung, Gberregionale Kooperation und geeignete
Anreizsysteme sind notwendig, um ausreichende Kapazitaten in Zukunft zu sichern.

Leseanleitung und Abklrzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern,

. ) e O  Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkirzungen flr die Lage des .
. - . B Burgenland ST  Steiermark
jeweiligen Indikators. ) _
Top BL: Bundesland mit dem besten Ergebnis Karnten T  Tirol
Bottom BL: Bundesland mit dem ungiinstigsten NO Niederésterreich V. Vorarlberg
Ergebnis. 00 Oberésterreich W  Wien

Wichtige Quellen

European Commission (EC 2018): Country Report Austria 2018, Commission staff working document, SWD (2018) 218 final
https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/2018-european-semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Z. Molnarova (2018): Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme. Uberregionale Auswertung. HS&I
Projektbericht. Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2018.
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