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VORWORT

Vorwort

D iese neueste Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick zeigt die Fortschritte, die sowohl national
als auch international in Bezug auf die Messung der Leistung der Gesundheitssysteme erzielt
wurden. Anldsslich ihres Treffens im Mai 2004 hatten die Gesundheitsminister der OECD-Ldnder die
OECD gebeten, sich in Zusammenarbeit mit den zustdndigen nationalen Stellen um eine
Verbesserung der Evidenzbasis fiir den Vergleich der Leistung der Gesundheitssysteme zu bemiihen,
indem sie 1. sicherstellt, dass die OECD-Gesundheitsdaten zeitnah und exakt sind, 2. die Einfiihrung
von Gesundheitsausgabenrechnungen fortsetzt, um die Verfiigbarkeit und Vergleichbarkeit der
Daten zu den Gesundheitsausgaben und deren Finanzierung zu verbessern, und 3. zusammen mit
den nationalen Experten Indikatoren fiir die Qualitdit der Gesundheitsversorgung erarbeitet. In all
diesen Bereichen wurden substanzielle Fortschritte erzielt, was an dem breiteren Spektrum der in
dieser Verdffentlichung vorgestellten Indikatoren fiir die Inputs, Outputs und Ergebnisse der
Gesundheitssysteme sichtbar wird.

Der vorliegende Bericht wdre nicht zustande gekommen ohne die Mitarbeit der fiir die
Erfassung der OECD-Gesundheitsdaten verantwortlichen nationalen Partnerstellen, von
Gesundheitsrechnungsexperten und am Projekt Qualitdtsindikatoren fiir die Gesundheitsversorgung
beteiligten Experten. Die OECD dankt fiir deren Beitrdge, auf die sich der grofte Teil der in dieser
Publikation enthaltenen quantitativen und qualitativen Informationen stiitzt. Die OECD dankt
ferner auch anderen internationalen Organisationen, namentlich der Weltgesundheitsorganisation
und Eurostat, fiir die Bereitstellung eines Teils der in diesem Bericht wiedergegebenen Informationen,
und der Europdischen Kommission fiir die Unterstiitzung der Datenzusammenstellung im Bereich
der Gesundheitsausgabenrechnungen und der Versorgungsqualitdtsindikatoren.

Erstellt wurde diese Verdffentlichung von einem Team der OECD-Abteilung Gesundheit, wobei die
Koordinierung in den Hinden von Gaétan Lafortune und Michael de Looper lag. Kapitel 1 wurde von
Michael de Looper verfasst; Kapitel 2 von Dominic Richardson, Franco Sassi, Michele Cecchini und
Michael de Looper; Kapitel 3 von Gaétan Lafortune, Rie Fujisawa und Jean-Christophe Dumont;
Kapitel 4 von Gaétan Lafortune, Valérie Paris, Gaélle Balestat und Francis Notzon (vom National Centre
for Health Statistics, Vereinigte Staaten); Kapitel 5 von Ian Brownwood, Sandra Garcia Armesto,
Niek Klazinga, Soeren Mattke (aus Bain, Vereinigte Staaten) und Saskia Drosler (von der FH Niederrhein,
Deutschland); Kapitel 6 von Michael de Looper und Kapitel 7 von David Morgan, Roberto Astolfi und
William Cave. Alle Abbildungen wurden von Gaélle Balestat erarbeitet, mit Ausnahme der Abbildungen
fiir Kapitel 5, fiir die Rie Fujisawa und Lihan Wei verantwortlich zeichneten, und den Abbildungen fiir
Kapitel 7, die von David Morgan und Roberto Astolfi erarbeitet wurden. In die Publikation flossen auch
zahlreiche Kommentare und Anrequngen von Mark Pearson ein.
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EINFUHRUNG

Einfiihrung

Gesundheit auf einen Blick 2009 ermdglicht dem Leser einen Vergleich der Gesundheitssysteme
und ihrer Leistungsfahigkeit in einer Reihe von Schliisseldimensionen anhand von Kernindikatoren
fiir Gesundheit und Gesundheitssysteme, die nach ihrer Politikrelevanz sowie auf der Basis der
Verfligbarkeit und Vergleichbarkeit von Daten ausgew&hlt wurden.

Die OECD nimmt bei der Entwicklung von Instrumenten und der Sammlung von Daten fiir die
Bewertung der Leistung von Gesundheitssystemen seit langem eine international fiihrende Stellung
ein. Die Arbeit der OECD zur Verbesserung der Vergleichbarkeit der Gesundheitsstatistiken reicht bis
in die 1980er Jahre zuriick, als erste Bemiihungen unternommen wurden, um die Vergleichbarkeit
der Daten zu den Gesundheitsausgaben in einer Zeit zu verbessern, in der wachsende Besorgnis
lber rasch steigende Gesundheitsausgaben und den zunehmenden Druck auf die 6ffentlichen
wie auch die privaten Finanzierungsquellen aufkam (OECD, 1985). Die Verdffentlichung des
Handbuchs A System of Health Accounts im Jahr 2000 lieferte einen neuerlichen Impuls und ein
Schlisselinstrument flir die OECD zur Starkung dieser Bemiihungen um Vergleichbarkeit der Daten
zu den Gesundheitsausgaben lber eine grofdere Auswahl von Landern, in enger Zusammenarbeit
mit der Weltgesundheitsorganisation und Eurostat.

Vergleichbare Daten liber Gesundheitsausgaben sind zwar notwendig, um festzustellen,
welche finanziellen Ressourcen die einzelnen Lander fiir Gesundheit aufwenden, doch sind sie
offenkundig nicht ausreichend, um die Leistungsfahigkeit der Gesundheitssysteme zu messen.
Die Anstrengungen der OECD zur Verbesserung der Vergleichbarkeit von Gesundheitsstatistiken
wurden erweitert, um die Verfligbarkeit von Gesundheitsfachkraften und deren Tatigkeiten
sowie die physischen Ressourcen der Gesundheitssysteme zu erfassen. In der Folge der Tagung
der Gesundheitsminister der OECD-Lander im Jahr 2004 dehnte die OECD ihre Bemiihungen
um die Sammlung vergleichbarer Daten zur Beurteilung der Leistungsfdhigkeit der
Gesundheitssysteme weiter aus, indem sie eine Reihe von Indikatoren zur Messung der
Versorgungsqualitdt und der Ergebnisse von medizinischen Eingriffen konzipierte und
entsprechende Daten sammelte. Uberdies wurde mit der Aufstellung einer Reihe von
Indikatoren begonnen, die sich mit dem Zugang zur medizinischen Versorgung befassen,
ein weiteres wichtiges Ziel der Gesundheitssysteme aller OECD-Lénder. Die OECD arbeitet
weiterhin mit Experten in den Mitgliedstaaten und anderen internationalen Organisationen
zusammen, um Liicken bei der Evaluierung und dem Vergleich der Leistungsfahigkeit der
Gesundheitssysteme zu fiillen.

Politisches, wirtschaftliches und soziales Umfeld

Zu Beginn des zweiten Halbjahrs 2008 rutschten die OECD-Lander in eine tiefe
Wirtschaftsrezession. Die Projektionen der OECD von Juni 2009 deuten darauf hin, dass das BIP
im OECD-Raum im Jahr 2009 um etwa 4% zurlickgehen konnte, und die Arbeitslosenquote
diirfte den Projektionen zufolge bis Ende 2010 etwa 10% der Erwerbsbevolkerung erreichen
(OECD, 2009b).

Die staatlichen Haushalte stellen im Abschwung einen sehr wichtigen Puffer zur Abfederung
der gesamtwirtschaftlichen Tatigkeit dar, hauptsédchlich durch automatische Stabilisatoren und
diskretiondre Ausgaben oder Steuernachlidsse. Allerdings hat sich dies in splirbar gestiegenen
nationalen Haushaltsdefiziten niedergeschlagen. Wenn sich die Konjunkturbelebung ausreichend
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EINFUHRUNG

stabilisiert hat, werden in zahlreichen Lidndern starke Reduzierungen der Budgetdefizite
notwendig sein. Das Ausmaf der Kiirzungen bei den staatlichen Ausgaben und/oder der
Steuererh6hungen wird davon abhéngen, wie stark die Konjunkturbelebung ausfillt und wie grof
das Defizit sowie die Schulden in kumulierter Rechnung sind.

Angesichts des hohen und wachsenden Anteils der Gesundheitsausgaben an den 6ffentlichen
Haushalten wird es schwierig sein, diesen Posten vor allgemeinen Bemiithungen zur Einschrankung
der offentlichen Ausgaben wahrend oder nach der Rezession zu schiitzen. Wie sehr die 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben betroffen werden, wird davon abhingen, welche Prioritdt der Gesundheit im
Vergleich zu anderen wichtigen Ausgaben eingerdumt wird. Es wird auch davon abhéngen,
inwiefern die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben nachweisliche Vorteile in Form von besseren
Ergebnissen der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung bringen. Angesichts knapper 6ffentlicher
Ressourcen werden die Gesundheitsministerien und die Erbringer von Gesundheitsleistungen
wachsendem Druck ausgesetzt werden, die Effizienz (das Kosten-Nutzen-Verhéltnis) der Allokation
und Ausgabe von Ressourcen nachzuweisen. Kapitel 5 stellt einige der Fortschritte vor, die bisher
bei der Messung der Versorgungsqualitdt und der Ergebnisse der Gesundheitsversorgung in den
verschiedenen Landern erzielt wurden, und weist gleichzeitig darauf hin, dass die Datenreihen
weiterhin unvollstdndig sind und zusétzliche Anstrengungen zu unternehmen sind, um die
Datenvergleichbarkeit zu verbessern.

Aufbau des Berichts

Der analytische Rahmen, der dieser Veroffentlichung zu Grunde liegt, ermdglicht es, die
Leistungsfihigkeit der Gesundheitssysteme im Kontext einer breiteren Perspektive der
offentlichen Gesundheit zu untersuchen (Abbildung 0.1). Dieser Rahmen orientiert sich an dem
fir das Projekt ,Indikatoren fiir die Qualitdt der Gesundheitsversorgung® gebilligten
Ausgangskonzept (Kelley und Hurst, 2006; Arah et al., 2006).

Abbildung 0.1. Konzeptueller Rahmen zur Beurteilung der Leistungsfiahigkeit
der Gesundheitssysteme

Gesundheitszustand
(Kapitel 1)

1

Nichtmedizinische Gesundheitsfaktoren

(Kapitel 2)
Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems
Wie leistungsfahig ist das Gesundheitssystem?
Wie sind die Qualitat der medizinischen Versorgung und der Zugang zum Gesundheitswesen einzustufen?
Was kostet diese Leistung?

Qualitat Zugang Kosten/Ausgaben
(Kapitel 5) (Kapitel 6) (Kapitel 7)

1

Ressourcen und Leistungen des Gesundheitssystems

Gesundheitspersonal Gesundheitsleistungen
(Kapitel 3) (Kapitel 4)

1

Aufbau und Kontext des Gesundheitssystems
(Anhang A)

Quelle: Abwandlung des Rahmens aus OECD (2006), ,Conceptual Framework for the OECD Health Care Quality
Indicators Project”, OECD Health Working Paper, No. 23, OECD Publishing, Paris.
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EINFUHRUNG

Der Rahmen macht deutlich, dass das Ziel von Gesundheits(versorgungs)systemen die
Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevolkerung ist. Dieser wird durch zahlreiche Faktoren
beeinflusst, darunter einige, die nicht direkt Teil der Gesundheitssysteme sind, wie das soziale,
wirtschaftliche und physische Lebensumfeld der Menschen oder individuelle Lebensstil- und
Verhaltensfaktoren. Die Leistungsfahigkeit der Gesundheitssysteme tragt ebenfalls zum
Gesundheitszustand der Bevolkerung bei. Diese Leistungsfahigkeit beinhaltet mehrere
Dimensionen, insbesondere das Niveau des Zugangs zur Gesundheitsversorgung und die Qualitét
der geleisteten Pflege. Die Messung der Ergebnisse muss aufierdem die Finanzmittel
berticksichtigen, die benétigt werden, um diesen Zugang und die Erreichung dieser Qualitatsziele zu
gewdhrleisten. Die Leistungsfahigkeit der Gesundheitssysteme héngt von den Menschen ab, die
diese Dienste leisten, sowie von der Ausbildung, der Technologie und der Ausriistung, die ihnen
zur Verfiigung stehen. Schliefllich sind mehrere Faktoren mit der Leistungsfahigkeit der
Gesundheitssysteme verbunden, zum Beispiel der demografische, wirtschaftliche und soziale
Kontext sowie der Aufbau der jeweiligen Gesundheitssysteme.

Gesundbheit auf einen Blick 2009 stellt die einzelnen Komponenten dieses Analyserahmens im
OECD-Vergleich vor. Der Bericht ist wie folgt gegliedert:

e Kapitel 1 tiber den Gesundheitszustand zeigt die groflen Unterschiede auf, die zwischen den
einzelnen Landern im Hinblick auf die Lebenserwartung, die Mortalitdt und andere Indikatoren
fiir den Gesundheitszustand der Bevolkerung bestehen.

® Kapitel 2 iiber Nichtmedizinische Gesundheitsfaktoren befasst sich mit ausgewdhlten
Bestimmungsfaktoren, die mit verdnderbaren Lebens- und Verhaltensgewohnheiten in
Zusammenhang stehen. Das Kapitel wurde in diesem Jahr ausgeweitet, um Risiko- oder
Schutzfaktoren bei Kindern abzudecken, darunter die Erndhrungsgewohnheiten, die
korperliche Betatigung, das Rauchen und der Alkoholkonsum. Diese ergdnzen die Reihe der
Risikofaktorindikatoren bei Erwachsenen.

e Kapitel 3 untersucht das Gesundheitspersonal, das in jedem Gesundheitssystem die wichtigsten
Akteure darstellt. Dieses neue Kapitel informiert tiber die Verfiigbarkeit und Bezahlung von
Arzten sowie Krankenschwestern und -pflegern und iiber die jliingsten Trends hinsichtlich der
internationalen Migration von Arzten in den OECD-Landern.

e Kapitel 4 betrachtet eine wichtige Reihe von Gesundheitsleistungen sowohl in Krankenh&dusern
als auch auflerhalb. Untersucht werden die Unterschiede zwischen den Landern bei der
Verfiigbarkeit und Nutzung von Medizintechnik, zum Beispiel von Gerdten zur
Magnetresonanz-Tomografie (MRT) und von Computer-Tomografie-Scannern (CT). Weiterhin
sind Unterschiede bei der Nutzung haufig durchgefiihrter und kostspieliger Verfahren, wie
Koronarbypassoperationen mit arteriellen Grafts und die Koronarangioplastie, Kaiserschnitte
sowie Kataraktoperationen Gegenstand dieses Kapitels.

@ Kapitel 5 zur Qualitit der medizinischen Versorgung vergleicht ausgewahlte Qualitdtsindikatoren
hinsichtlich der Pflege von chronischen Leiden, psychischen Stérungen, Krebserkrankungen
und Ubertragbaren Krankheiten. Die Messungen schliefden Indikatoren zu den Pflegeverfahren
ein, die fiir bestimmte Bevdlkerungs- oder Patientengruppen empfohlen werden, um die
erwiinschten Ergebnisse zu maximieren, und Messungen zu den Schliisselergebnismessgrofsen
wie den Uberlebensraten nach Herzinfarkt, Schlaganfall und bei Krebs.

e Kapitel 6 ist ein neues Kapitel liber den Zugang zum Gesundheitswesen und soll die existierende
Licke hinsichtlich dieser wichtigen Dimension der Leistung der Gesundheitssysteme fiillen. Es
beginnt mit einer begrenzten Anzahl von Indikatoren beziiglich des finanziellen und
geografischen Zugangs. Es ist beabsichtigt, dieses Kapitel in kommenden Ausgaben auszuweiten,
sobald bei der Erstellung der Indikatoren und der Datensammlung Fortschritte erzielt wurden.

e Kapitel 7 zu Gesundheitsausgaben und -finanzierung vergleicht, wie viel die OECD-Lander
fir Gesundheit ausgeben, sowohl insgesamt als auch fir verschiedene Arten
von Gesundheitsleistungen und -waren. Untersucht wird ferner, wie diese
Gesundheitsleistungen und -waren in den verschiedenen Landern bezahlt werden (d.h. der
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Mix aus o6ffentlicher Finanzierung, privaten Krankenversicherungen, sofern vorhanden, und
Selbstzahlungen durch Patienten).

® Anhang A informiert genauer iiber das demografische und wirtschaftliche Umfeld, in dem die
Gesundheitssysteme arbeiten, sowie iiber einige wichtige Merkmale der Finanzierung von
Gesundheitssystemen und der Leistungserbringung. Dies kann den Lesern dabei helfen, die
Indikatoren im Hauptteil der Verdffentlichung zu interpretieren.

Eine wachsende Zahl von OECD-Landern veroffentlicht regelmaéafiig Berichte iiber
verschiedene Aspekte der Gesundheit und der Leistungen ihrer Gesundheitssysteme. Zu diesen
nationalen Berichten gehoren A Set of Performance Indicators across the Health and Aged Care System
in Australien (AIHW, 2008e), der Dutch Health Care Performance Report in den Niederlanden (RIVM,
2008), Quality and Efficiency in Swedish Health Care in Schweden (Swedish Association of Local
Authorities and Regions und National Board of Health and Welfare, 2008) und der National
Healthcare Quality Report zusammen mit dem National Healthcare Disparities Report in den
Vereinigten Staaten (AHRQ, 2008a und 2008b). Diese nationalen Berichte konzentrieren sich oft
auf Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen eines Landes. Der niederlandische
Leistungsbericht ist ein gutes Beispiel dafiir, wie solche landesspezifischen Berichte durch die
Berticksichtigung internationaler Vergleiche bereichert werden kénnen, um eine breitere
Perspektive der relativen Stiarken und Schwachen des nationalen Gesundheitssystems zu bieten
und mogliche verbesserungsfahige Bereiche zu identifizieren.

Priasentation der Indikatoren

Jedes der in den einzelnen Kapiteln dieser Verdffentlichung behandelten Themen wird auf
zwel Seiten prasentiert. Dabei enthilt die erste Seite einen Kurzkommentar zu den wichtigsten
Ergebnissen der Datenauswertung, eine Definition der Indikatoren und Hinweise auf alle
nennenswerten nationalen Abweichungen von der Definition, die die Vergleichbarkeit der Daten
beeintrachtigen konnten. Auf der gegentiiberliegenden Seite findet sich eine Reihe von
Abbildungen. Diese Abbildungen zeigen generell das derzeitige Niveau des Indikators und soweit
moglich Trendentwicklungen im Zeitverlauf. In einigen Fallen werden sie durch eine zusétzliche
Grafik erginzt, die den Indikator mit einer anderen Variablen verkniipft. Soweit die Abbildungen
Angaben zum OECD-Durchschnitt enthalten, handelt es sich dabei um den ungewichteten
Durchschnitt der erfassten Lander, sofern in den Anmerkungen nichts anderes angegeben ist.

Eingeschrankte Vergleichbarkeit von Daten

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

Leser, die an einer Verwendung der in dieser Verdffentlichung prisentierten Daten fir
weitere Analyse- und Forschungszwecke interessiert sind, sollten die vollstindige Dokumentation
Uber Definitionen, Quellen und Methoden konsultieren, die in OECD-Gesundheitsdaten 2009
enthalten ist. Diese Informationen werden unter www.oecd.org/health/healthdata kostenfrei zur
Verfiigung gestellt. Die OECD-Gesundheitsdaten 2009 kénnen online direkt bei SourceOECD
(www.sourceOECD.org) oder iber den OECD-Online-Bookshop (www.oecd.org/bookshop)
bestellt werden. Beziiglich des Kapitels 5 zur Versorgungsqualitit sind weitere Informationen
zu den Definitionen, Quellen und Methoden, die den Daten zu Grunde liegen, unter
www.oecd.org/health/hcqi verfiigbar.

Bevolkerungszahlen

Die in Anhang A prasentierten und in dieser Veroffentlichung fiir die Berechnung der
Pro-Kopf-Quoten verwendeten Bevolkerungszahlen sind hauptsédchlich der Datenbank
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OECD Labour Force Statistics (Stand April 2009) entnommen und beziehen sich auf Schitzungen
zur Mitte des Jahres. Bevolkerungsschitzungen werden von Zeit zu Zeit aktualisiert, konnen
sich also von den letzten Bevélkerungszahlen unterscheiden, die von den nationalen
Statistikdmtern der OECD-Mitgliedstaaten verdffentlicht wurden.

Zu beachten ist, dass manche Linder wie Frankreich, das Vereinigte Konigreich und die
Vereinigten Staaten Kolonien, Protektorate und Gebiete in Ubersee besitzen. Deren
Bevolkerungen bleiben generell ausgeklammert. Der Berechnung des Pro-Kopf-BIP und anderer
Okonomischer Messgrofien konnen jedoch, je nach dem Erfassungsgrad der Daten, in diesen
Landern andere Bevolkerungszahlen zu Grunde liegen.

Landercodes (ISO-Codes)

Australien
Belgien
Dénemark
Deutschland
Finnland
Frankreich
Griechenland
Irland

Island

Italien

Japan
Kanada
Korea
Luxemburg
Mexiko

AUS Neuseeland

BEL Niederlande

DNK Norwegen

DEU Osterreich

FIN Polen

FRA Portugal

GRC Schweden

IRL Schweiz

ISL Slowakische Republik
ITA Spanien

JPN Tschechische Republik
CAN Tiirkei

KOR Ungarn

LUX Vereinigtes Konigreich
MEX Vereinigte Staaten

NZL
NLD
NOR
AUT
POL
PRT
SWE
CHE
SVK
ESP
CZE
TUR
HUN
GBR
USA

Abkiirzungsverzeichnis

AIDS
AMI
ATC
BIP
BMI
COPD
CT
DDD
DMFT
EU-SILC
HBSC

HCQI
HIV
ICHA
ISIC
KHK
KKP
MRT
PYLL
SHA
SIDS

Erworbenes Immundefektsyndrom

Akuter Myokardinfarkt
Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation
Bruttoinlandsprodukt

Korpermassenindex

Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
Computertomografie

Definierte Tagesdosis (Defined Daily Dose)

Kariose, fehlende oder gefiillte bleibende Zdhne

Statistik der Europédischen Union iber Einkommen und Lebensbedingungen

Erhebung liber das Gesundheitsverhalten von Kindern im schulpflichtigen Alter

(Health Behaviour in School-aged Children Survey)

Qualitdtsindikatoren der Gesundheitsversorgung (Health Care Quality Indicators)

Human-Immundefektvirus

International Classification for Health Accounts
Internationale Wirtschaftszweigsystematik
Koronare Herzkrankheit (oder Herzinfarkt)
Kaufkraftparitiaten
Magnetresonanz-Tomografie

Potenziell verlorene Lebensjahre

System der Gesundheitsausgabenrechnungen (System of Health Accounts)

Plotzlicher Kindstod
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Lebenserwartung mit 65 Jahren

Vorzeitige Mortalitat

Mortalitat durch Herzerkrankung und Schlaganfall
Mortalitat durch Krebs

Mortalitat durch Strafdenverkehrsunfille

Suizid

Sauglingssterblichkeit

Sauglingsgesundheit: Niedriges Geburtsgewicht
Zahngesundheit bei Kindern
Selbsteinschatzung des Gesundheitszustands
Diabetes-Pravalenz und -Inzidenz

HIV/AIDS-Inzidenz
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1. GESUNDHEITSZUSTAND

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist infolge des drasti-
schen Rickgangs der Sterberaten auf allen Altersstufen
in den OECD-Landern weiter deutlich gestiegen. Zu ver-
danken ist dieser Gewinn an Lebenserwartung einer
Reihe von Faktoren, darunter einem steigenden Lebens-
standard, einer geslinderen Lebensweise und besseren
Bildung wie auch einem breiteren Zugang zu einer guten
Gesundheitsversorgung. Weitere Faktoren, wie bessere
Erndhrung, sanitdre Versorgung und Wohnverhéltnisse,
spielen ebenfalls eine Rolle, vor allem in Lidndern mit
einer noch in der Entwicklung befindlichen Volkswirt-
schaft (OECD, 2004c).

Im Durchschnitt der OECD-Lander lag die Lebenser-
wartung bei der Geburt fiir die Gesamtbevolkerung 2007
bei 79,1 Jahren, was seit 1960 einem Zugewinn von mehr
als zehn Jahren entspricht (Abbildung 1.1.1). In nahezu
der Hilfte der OECD-Lander lag die Lebenserwartung
bei der Geburt 2007 bei iber 80 Jahren. Das Land mit
der hochsten Lebenserwartung war Japan, wo die
kombinierte Lebenserwartung fiir Frauen und Manner
82,6 Jahre erreichte. Am anderen Ende der Skala war die
Lebenserwartung unter den OECD-Landern in der Tirkei
am niedrigsten, gefolgt von Ungarn. Wahrend die Lebens-
erwartung in Ungarn seit 1960 moderat zugenommen
hat, ist sie in der Tiirkei hingegen drastisch gestiegen, so
dass sie dort dem OECD-Durchschnitt rasch ndher
kommt (OECD und Weltbank, 2008). Die Lebenserwartung
bei der Geburt hat sich in Korea, der Tirkei, Irland und
Portugal im Zehnjahreszeitraum 1997-2007 um drei Jahre
oder mehr erhoht.

Die Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwartung belief
sich im Durchschnitt aller OECD-Lédnder 2007 auf
5,6 Jahre, wobei die Lebenserwartung der Méanner 76,3
und die der Frauen 81,9 Jahre betrug (Abbildung 1.1.2).
Zwischen 1960 und 2007 hat sich diese Geschlechterdiffe-
renz durchschnittlich um rund ein halbes Jahr ausge-
weitet. Dieses Ergebnis verdeckt aber unterschiedliche
Trends zwischen den fritheren und den spiteren Jahr-
zehnten. Wahrend der Geschlechterunterschied bei
der Lebenserwartung in vielen Ldndern in den 1960er
und 1970er Jahren erheblich zunahm, hat er sich in den
letzten 25 Jahren auf Grund der deutlicheren Zunahme
der Lebenserwartung bei Mannern als bei Frauen in den
meisten OECD-Léndern verringert. Die jiingste Abnahme
der Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwartung lasst
sich zumindest zum Teil auf eine Nivellierung der Unter-
schiede im Risikoverhalten von Mannern und Frauen, wie
z.B. in Bezug auf das Rauchen, sowie auf einen drasti-
schen Riickgang der durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bedingten Sterberaten unter Mdnnern zuriickfithren.

Ein hoéheres Einkommen in einem Land (gemessen am
Pro-Kopf-BIP) ist generell mit einer hoheren Lebenser-
wartung bei der Geburt verbunden, obwohl der Zusam-
menhang bei hoheren Einkommensniveaus weniger
ausgepragt ist (Abbildung 1.1.3). Nennenswerte Unter-
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schiede in der Lebenserwartung gibt es auch zwischen
OECD-Landern mit dhnlichem Pro-Kopf-Einkommen. In
Japan und Spanien ist die Lebenserwartung hoher und in
den Vereinigten Staaten, Dadnemark und Ungarn niedri-
ger, als allein auf Grund ihres Pro-Kopf-BIP anzunehmen
wire.

Abbildung 1.1.4 zeigt den Zusammenhang zwischen
der Lebenserwartung bei der Geburt und den Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben in den einzelnen OECD-Landern.
Hohere Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben gehen generell
mit einer hoheren Lebenserwartung bei der Geburt
einher, obwohl dieser Zusammenhang in Ldndern mit
hoéheren Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in der Regel
weniger deutlich ist. Auch hier ragen Japan und Spanien
durch ihre im Verhéltnis zum Niveau der Gesundheits-
ausgaben hohe Lebenserwartung heraus, wiahrend fir
die Vereinigten Staaten, Ddnemark und Ungarn das
Gegenteil zutrifft.

Unterschiede beim Pro-Kopf-BIP kdonnen sowohl die
Lebenserwartung als auch die Pro-Kopf-Gesundheitsaus-
gaben beeinflussen. Neben dem Nationaleinkommen
und den Gesamtgesundheitsausgaben konnen noch viele
andere Faktoren herangezogen werden, um die zwischen
den einzelnen Lindern bei der Lebenserwartung beste-
henden Unterschiede zu erklédren.

Definition und Abweichungen

Die Lebenserwartung ist die durchschnittliche Zahl
der einer Person verbleibenden Lebensjahre,
basierend auf einer gegebenen Reihe von alters-
spezifischen Mortalitdtsraten. Allerdings sind die
tatsdchlichen altersspezifischen Mortalitdtsraten
einer beliebigen Geburtenkohorte im Voraus nicht
bekannt. Gehen die altersspezifischen Mortalitéts-
raten zurlick (wie dies in den vergangenen Jahr-
zehnten in OECD-Ldndern der Fall war), wird die
tatsachliche Lebensdauer langer sein als die unter
Zugrundelegung der aktuellen Sterberaten berech-
nete Lebenserwartung.

Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach
etwas anderen Methoden. Diese methodischen
Abweichungen konnen die Vergleichbarkeit der
Ubermittelten Lebenserwartungsschétzungen
beeintrachtigen, da sie die Schatzungen fiir ein
Land um den Bruchteil eines Jahres verandern
konnen. Die Lebenserwartung bei der Geburt fiir die
Gesamtbevolkerung wird vom OECD-Sekretariat flir
alle Lander unter Verwendung ungewichteter
Durchschnitte der Lebenserwartung von Mannern
und Frauen berechnet.
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1.1. Lebenserwartung bei der Geburt

1.1.1 Lebenserwartung bei der Geburt,

1.1.2 Lebenserwartung bei der Geburt,
Gesamtbevolkerung, 1960 und 2007

(oder letztes verfiigbares Jahr)

nach Geschlecht, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr)

Il 2007 1960 [ Ménner I Frauen
826 Japan 86.0
81.9 Schweiz 84.4
81.4 Australien 83.7
814 Italien 84.2
81.2 Island 82.9
81.0 Spanien 84.3
81.0 Frankreich 84.4
81.0 Schweden 83.0
80.7 Kanada 83.0
80.6 Norwegen 82.9
80.2 Neuseeland 82.2
80.2 Niederlande 82.3
80.1 Osterreich 82.9
80.0 Deutschland 82.7
79.8 Belgien 82.6
79.7 Irland 82.1
79.5 Finnland 83.1
79.5 Ver. Kénigreich 817
79.5 Griechenland 82.0
79.4 Luxemburg 82.2
79.4 Korea 82.7
79.1 Portugal 82.2
79.1 OECD 76.3 I 81.9
78.4 Dénemark 80.6
781 Ver. Staaten 80.7
77.0 Tschech. Rep. 80.2
75.4 Polen 79.7
75.0 Mexiko 774
74.3 Slowak. Rep. 781
733 Ungarn 773
73.2 Tiirkei 75.6 ! ! |
90 80 70 60 50 40 65 70 75 80 85 90
Jahre Jahre
1.1.3 Lebenserwartung bei der Geburt 1.1.4 Lebenserwartung bei der Geburt
und Pro-Kopf-BIP, 2007 und Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr) (oder letztes verfiigbares Jahr)
Lebenserwartung, in Jahren Lebenserwartung, in Jahren
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009.
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1. GESUNDHEITSZUSTAND

Die Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren ist in den
letzten Jahrzehnten sowohl bei Frauen als auch bei
Ménnern in allen OECD-Léndern deutlich gestiegen. Zu
den Faktoren, die die Erhéhung der Lebenserwartung im
Alter von 65 Jahren erklaren, zahlen Fortschritte in der
medizinischen Versorgung in Kombination mit einem
breiteren Zugang zur Gesundheitsversorgung, einem
gesiinderen Lebensstil und besseren Lebensbedingungen
vor und nach Erreichen des 65. Lebensjahrs.

2007 lag die Lebenserwartung der 65-Jahrigen in
den OECD-Landern im Durchschnitt fiir Frauen bei
liber 20 Jahren und fiir Manner bei nahezu 17 Jahren
(Abbildung 1.2.1). Das entspricht seit 1970 im Durch-
schnitt der OECD-Lénder einem Zugewinn von fast fiinf
Jahren fiir Frauen und vier Jahren fiir Manner. Folglich hat
sich die Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwartung
im Alter von 65 Jahren zwischen 1970 und 2007 in vielen
Landern leicht vergrofert.

Ebenso ist die Lebenserwartung im Alter von 80 Jahren im
Durchschnitt der OECD-Lander in den vergangenen
37 Jahren bei Frauen etwas rascher gestiegen als bei
Minnern (Abbildung 1.2.2). 2007 lag die Lebenserwartung
fiir Frauen im Alter von 80 Jahren in den OECD-
Landern durchschnittlich bei 9,2 Jahren (gegeniiber
6,5 Jahren 1970), wahrend der entsprechende Wert fiir
Ménner 7,6 Jahre betrug (gegentiber 5,6 Jahren 1970).

Japan verbuchte in den letzten Jahrzehnten besonders
starke Zuwichse bei der Lebenserwartung im Alter von
65 Jahren, die sich zwischen 1970 und 2007 um iiber acht
Jahre fiir Frauen und sechs Jahre fiir Mdnner erhdhte.
Infolge dieser starken Zunahme erfreuten sich die Frauen
und Méanner in Japan 2007 unter allen OECD-Landern mit
23,6 bzw. 18,6 verbleibenden Lebensjahren der hochsten
Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren. Erkldren lassen
sich diese Zugewinne in Japan teilweise durch einen deut-
lichen Riickgang der Sterberaten bei Herz- und zerebrovas-
kuldren Krankheiten (insbesondere Schlaganfall) unter
alteren Menschen. Viele andere OECD-Lander haben in
den vergangenen Jahrzehnten unter dlteren Bevolkerungs-
gruppen ebenfalls einen deutlichen Riickgang der durch
Herz-Kreislauf- und zerebrovaskulidre Krankheiten beding-
ten Todesfille verzeichnet (OECD, 2003a; Moon et al., 2003).

Beim Vergleich der Lebenserwartung bei der Geburt und
im Alter von 65 Jahren veréndert sich die Rangfolge man-
cher Lander. Frauen in Belgien, den Vereinigten Staaten
und Neuseeland verbessern ihre Position gegeniiber
anderen Lindern, und dasselbe gilt fiir Madnner in den
Vereinigten Staaten, Frankreich und Mexiko. Demgegen-
uber ist die Lebenserwartung 65-jahriger Manner in den
Niederlanden, Schweden und Luxemburg gegeniiber
der Lebenserwartung bei der Geburt in diesen Landern
niedriger.

In den OECD-Léandern tragt die in den letzten Jahrzehnten
verzeichnete Zunahme der Lebenserwartung &lterer
Personen zusammen mit dem trendmaéfdigen Riickgang
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der Geburtenziffern zu einem stetigen Anstieg des
Anteils dlterer Menschen an der Bevdlkerung bei
(vgl. Tabellen A.2 und A.3 in Anhang A).

Die Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren wird wohl in
den kommenden Jahrzehnten weiter steigen. Auf der
Basis von Projektionen der Bevolkerungsdatenbank der
Vereinten Nationen/Weltbank diirfte die Lebenserwar-
tung im Alter von 65 Jahren 2040 in den OECD-Landern
durchschnittlich 21,6 Jahre fiir Frauen und 18,1 Jahre flir
Ménner erreichen (OECD, 2007d).

Ob mit der héheren Lebenserwartung ein guter Gesund-
heits- und funktioneller Zustand der dlteren Menschen
einhergeht, ist fiir die Gesundheits- und Langzeitpflegesy-
steme von grof3er Bedeutung. Aus jiingeren OECD-Arbeiten
geht hervor, dass diese Feststellung trotz einer im Trend
ricklaufigen Inzidenz schwerer Behinderungen unter
alteren Bevolkerungsgruppen in einigen Lindern (wie den
Vereinigten Staaten, Italien und den Niederlanden) nicht
uberall zutrifft (Abbildung 1.2.3). In einigen anderen
Landern (wie z.B. Australien und Kanada) ist die Quote der
schweren Behinderungen stabil, und in wiederum anderen
Landern (wie Schweden und Japan) scheinen schwerwie-
gende Einschriankungen bei Verrichtungen des tédglichen
Lebens wahrend der letzten fiinf bis zehn Jahre zugenom-
men zu haben. In Kombination mit der Bevolkerungsalte-
rung deuten diese Trendentwicklungen darauf hin, dass
der Bedarf an Langzeitpflege in allen OECD-Landern in
den kommenden Jahrzehnten steigen wird (Lafortune
et al., 2007).

Definition und Abweichungen

Die Lebenserwartung ist die durchschnittliche Zahl
der einer Person in einem bestimmten Alter verblei-
benden Lebensjahre, basierend auf den aktuellen
altersspezifischen Mortalitdtsraten. Allerdings sind
die tatsdchlichen altersspezifischen Mortalitdtsraten
einer beliebigen Geburtenkohorte im Voraus nicht
bekannt. Gehen die altersspezifischen Mortalitéts-
raten zurilick — wie dies in den vergangenen Jahr-
zehnten in OECD-Landern der Fall war —, wird die
tatsachliche Lebensdauer linger sein als die unter
Zugrundelegung der aktuellen Sterberaten berech-
nete Lebenserwartung.

Die von den einzelnen Landern zur Berechnung der
Lebenserwartung verwendeten Methoden kénnen
etwas voneinander abweichen. Diese methodi-
schen Unterschiede kénnen die Vergleichbarkeit
der libermittelten Lebenserwartungsschatzungen
um den Bruchteil eines Jahres beeintrachtigen.
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1.2. Lebenserwartung mit 65 Jahren

1.2.1 Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren nach Geschlecht, 1970 und 2007 (oder néchstgelegenes Jahr)

Frauen Manner
Il 2007 . 1970 1970 Il 2007
23.6 Japan 18.6
22.3 Frankreich 18.0
22.2 Schweiz 18.6
22.0 Spanien 17.8
21.8 Italien 17.9
21.6 Australien 18.5
214 Kanada 18.2
21.3 Finnland 17.0
21.0 Belgien 17.3
20.8 Norwegen 17.5
20.8 Osterreich 174
20.7 Deutschland 174
207 Neuseeland 18.1
20.7 Schweden 17.8
20.6 Island 18.3
20.5 Korea 16.3
205 Niederlande 17.0
20.3 Ver. Staaten 174
20.3 Luxemburg 16.4
20.2 I OECD I 16.9
20.2 Portugal 16.8
201 Ver. Konigreich 174
201 Irland 174
19.6 Griechenland 174
19.2 Danemark 16.5
18.9 Polen 14.6
18.5 Tschech. Rep. 15.1
18.2 Mexiko 16.8
17.3 Ungarn 13.4
171 Slowak. Rep. 13.4
| I 15.8 Tiirkei 13.9 I ]
25 20 15 10 5 5 10 15 20 25
Jahre Jahre
1.2.2 Trends bei der Lebenserwartung im Alter 1.2.3 Trends bei schweren Behinderungen
von 65 und 80 Jahren, Ménner und Frauen, in der Bevdlkerung ab 65 Jahre,
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1. Fir Schweden beziehen sich die Daten nur auf die
Bevolkerung zwischen 65 und 84 Jahren.

Quelle: Lafortune et al. (2007).

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009.
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1.3. Vorzeitige Mortalitat

Die vorzeitige Mortalitét, die anhand der potenziell ver-
lorenen Lebensjahre (PYLL) vor dem Alter von 70 Jahren
gemessen wird, umfasst die Todesfille in den jlingeren
Altersgruppen der Bevolkerung. Die PYLL-Werte hédngen
stark von der Sauglingssterblichkeit und den durch
Krankheit und Verletzung bedingten Todesféllen unter
Kindern und jungen Erwachsenen ab: Tritt der Tod im
finften Lebensjahr ein, entspricht dies 65 PYLL, tritt
er im 60. Lebensjahr ein, entspricht dies nur 10 PYLL.
Riickgidnge bei den PYLL konnen durch Fortschritte in
der Medizintechnik, z.B. in Bezug auf die Siduglings-
sterblichkeit und die durch Herzkrankheiten bedingten
Todesfélle, sowie bei Vorsorgemafinahmen und Kon-
trolluntersuchungen beeinflusst werden, wodurch
vorzeitige oder vermeidbare Todesfille infolge von
Verletzungen und Ubertragbaren Krankheiten reduziert
werden. Mehrere andere Variablen, wie das Pro-Kopf-BIP,
die berufliche Stellung, die Zahl der Arzte sowie der
Alkohol- und Tabakkonsum, sind ebenfalls mit den
Riickgdngen bei der vorzeitigen Mortalitdt verbunden
(Or, 2000; Joumard et al., 2008).

Die Raten der vorzeitigen Mortalitét sind in allen Ladndern
unter Mannern héher, wobei der OECD-Durchschnitt 2006
(4 853 verlorene Lebensjahre je 100 000 Médnner) nahezu
doppelt so hoch ist wie der von Frauen (2 548). Die Haupt-
ursachen potenziell verlorener Lebensjahre vor dem Alter
von 70 Jahren unter Médnnern sind duf3ere Einwirkungen
wie Unfille und Gewalttaten (29%), gefolgt von Krebs
(20%) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (16%). Bei den
Frauen sind die haufigsten Ursachen Krebs (31%), dufsere
Einwirkungen (17%) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(12%).

Was die Manner betrifft, wiesen Schweden und
Island 2006 die niedrigsten Niveaus vorzeitiger Mortalitét
auf, und bei Frauen waren die Werte in Japan und Italien
am geringsten (Abbildung 1.3.1). Mexiko und Ungarn
verzeichneten mit Werten, die mehr als doppelt so hoch
waren wie im OECD-Land mit dem geringsten Wert,
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen die héchsten
Raten der vorzeitigen Mortalitdt. Die Rate fiir die
Vereinigten Staaten war ebenfalls hoch - sie lag im Fall
der Manner 30% iiber dem OECD-Durchschnitt und bei
den Frauen 43% dariiber. In den Vereinigten Staaten kann
bei den Ménnern ein Drittel (und bei den Frauen ein
Flinftel) dieser Raten der vorzeitigen Mortalitat auf Todes-
falle durch duf3ere Einwirkungen wie Unfille, Suizide und
Morde zuriickgefithrt werden. Die Zahl der durch Mord
bedingten vorzeitigen Todesfélle liegt in den Vereinigten
Staaten flir Mdnner um mehr als das 5-Fache {iber dem
OECD-Durchschnitt.

In den OECD-Landern konnte die vorzeitige Mortalitédt
seit 1970 im Durchschnitt um mehr als die Hilfte redu-
ziert werden (Abbildung 1.3.2). Der Riickgang der vorzeiti-
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gen Mortalitdt erfolgte zwischen den 1970er Jahren und
Anfang der 1990er Jahre bei Frauen rascher als bei
Maénnern, seitdem hat sich aber der Durchschnittswert
der PYLL fiir Manner und Frauen im selben MafSe verrin-
gert. Der Abwirtstrend bei der Sduglingssterblichkeit war
in den ersten Jahren mafigeblich fiir den beobachteten
Riickgang verantwortlich (vgl. Indikator 1.8 ,Sduglings-
sterblichkeit). In jlingerer Zeit hat der Riickgang der
durch Herzerkrankungen bedingten Todesfille unter
Erwachsenen in vielen Landern erheblich zur Gesamt-
reduzierung der vorzeitigen Mortalitdt beigetragen
(vgl. Indikator 1.4 ,Mortalitdt durch Herzerkrankung und
Schlaganfall®).

In Portugal und Italien sind die Raten der vorzeitigen
Mortalitdt sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen rasch
gesunken und liegen derzeit bei weniger als einem Drittel
der Niveaus der 1970er Jahre. Obwohl die Werte noch
immer hoch sind, war auch in Mexiko ein drastischer
Riickgang festzustellen. In beiden Fillen leistete die
starke Verringerung der Sduglingssterberaten einen
wichtigen Beitrag. Demgegeniiber ist die vorzeitige
Mortalitdt in Ungarn langsamer zuriickgegangen, insbe-
sondere unter Mannern. Dies ist weitgehend auf die nach
wie vor hohen Sterberaten infolge von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (derzeit zweimal so hoch wie im OECD-
Durchschnitt) und Leberkrankheiten (iiber dreimal so
hoch wie im OECD-Durchschnitt) zurlickzufiihren. Diese
Sterberaten spiegeln einen ungesunden Lebensstil,
insbesondere Alkohol- und Tabakkonsum unter Mannern
in Ungarn, wie auch hohe Suizidraten wider. Der
Riickgang der vorzeitigen Mortalitét war in Polen und den
Vereinigten Staaten ebenfalls langsam.

Definition und Abweichungen

Die potenziell verlorenen Lebensjahre (PYLL) sind
ein summarischer Indikator der vorzeitigen Morta-
litat, der eine explizite Methode der Gewichtung in
juingerem Alter eintretender Todesfille bietet. Zur
Berechnung der PYLL werden die in jeder Alters-
gruppe eintretenden altersspezifischen Todesfille
addiert und anhand der Zahl der bis zu einer vorab
festgelegten Altersgrenze verbleibenden Lebens-
jahre gewichtet, die hier bei 70 Jahren festgesetzt
wurde. Tritt beispielsweise der Tod im finften
Lebensjahr ein, werden 65 PYLL-Jahre gezahlt.
Ausgedriickt wird der Indikator je 100 000 Frauen
und Ménner.
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1.3. Vorzeitige Mortalitit

1.3.1 Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL), Frauen und Ménner, 2006 (oder letztes verfiigbares Jahr)
Frauen Manner

Japan 3483
Italien 3605
Griechenland 4332
Spanien 4399
Schweden 3191
Island 3236
Schweiz 3488
Norwegen 3710
Osterreich 4221
Finnland 5037
Deutschland 4044
Korea 4568
Frankreich 4665
Australien 3946
Irland 3848
Niederlande 3402
Luxemburg 4080
Dénemark 4311
Tschech. Rep. 5533
0ECD 4853
Kanada 4168
Ver. Konigreich 4294
Neuseeland 4540
Portugal 6024
Polen 7962
Slowak. Rep. 7732
Ver. Staaten 6291
Ungarn
Mexiko 8528 |
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1.3.2 Riickgang der Zahl der potenziell verlorenen Lebensjahre (PYLL), Frauen und Ménner insgesamt, 1970-2006
(oder néchstgelegenes Jahr)
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009. Die Rohdaten zur Mortalidt sind der Mortalidtsdatenbank der WHO entnommen.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/802773818345
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen waren 2006 mit 36% aller
Todesfille in nahezu allen OECD-Ldndern die h&ufigste
Todesursache. Sie umfassen eine Reihe von Krankheiten
des Kreislaufsystems, insbesondere die ischédmische
(koronare) Herzkrankheit (KHK oder Herzinfarkt) und
zerebrovaskuldre Krankheiten (oder Schlaganfall).
Zusammen machen die ischdmische Herzkrankheit und
der Schlaganfall zwei Drittel aller der durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bedingten Todesfille aus und
verursachten 2006 in den OECD-Landern ein Viertel aller
Todesfille.

Die ischdmische Herzkrankheit entsteht durch die Akku-
mulation von Fettablagerungen an den Innenwénden
einer Herzkranzarterie, wodurch die Blutzufuhr zum Herz
gedrosselt wird. 2006 waren koronare Herzkrankheiten
allein fiir 16% aller Todesfille in den OECD-Landern ver-
antwortlich. Die Mortalitat auf Grund von ischédmischer
Herzkrankheit (KHK) variiert aber erheblich zwischen den
einzelnen OECD-Landern (Abbildung 1.4.1). Die mittel-
und osteuropdischen Lander melden die hochsten KHK-
Sterberaten, darunter die Slowakische Republik sowohl
fir Manner als auch flr Frauen, gefolgt von Ungarn und
der Tschechischen Republik. Auch in Finnland, Polen und
den Vereinigten Staaten sind die KHK-Sterberaten relativ
hoch und erreichen ein Mehrfaches der in Japan und
Korea beobachteten Raten. Bei der Variation der KHK-
Sterberaten sind regionale Muster zu erkennen. Gleich
nach den zwei asiatischen OECD-Landern verzeichnen
vier siideuropédische Lander, und zwar Frankreich,
Spanien, Portugal und Italien, die niedrigsten KHK-
Sterberaten. Das spricht fiir die allgemein vertretene
Hypothese, dass es grundlegende Risikofaktoren wie z.B.
die Erndhrungsweise gibt, die die zwischen den einzelnen
Liandern bestehenden Unterschiede bei den Sterberaten
erklaren.

Die Sterberaten sind in allen Liandern bei Ménnern sehr
viel hoher als bei Frauen (Abbildung 1.4.1). Im Durch-
schnitt der OECD-Lénder waren die KHK-Sterberaten bei
Ménnern 2006 nahezu doppelt so hoch wie bei Frauen.

Seit 1980 sind die KHK-Sterberaten in nahezu allen
OECD-Landern zurtickgegangen. Besonders bemerkens-
wert war der Riickgang in Dédnemark, den Niederlanden,
Schweden, Norwegen und Australien, wo die KHK-
Sterberaten um tiiber zwei Drittel oder mehr gesunken
sind. Fiir die riickldufige Entwicklung ist eine Reihe von
Faktoren verantwortlich, wobei der sinkende Tabakkon-
sum zur Verringerung der KHK-Inzidenz und mithin zum
Riickgang der KHK-Sterberaten beigetragen hat. Bedeu-
tende Fortschritte bei der medizinischen Behandlung
der ischdmischen Herzkrankheit waren ebenfalls ein
mafdgeblicher Faktor fiir die Reduzierung der Sterberaten
(Moise et al., 2003) (vgl. Indikator 4.6 ,Kardiovaskuldre
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1.4. Mortalitat durch Herzerkrankung und claganfall

Eingriffe“ und Indikator 5.4 ,Krankenhausletalitdtsrate
nach einem akuten Myokardinfarkt®). In einigen Lindern
war jedoch seit 1980 lediglich ein geringer oder gar kein
Riickgang zu beobachten. In Ungarn und Polen sind die
Mortalitétsraten gestiegen. In Griechenland ist die Rate
nur leicht zurlickgegangen, sie war aber bereits 1980
verhaltnismafig niedrig.

Schlaganfall ist eine weitere wichtige Todesursache in
den OECD-Landern, 2006 entfielen hierauf etwa 9% aller
Todesfille. Verursacht werden Schlaganfille durch eine
Unterbrechung der Blutzufuhr zum Gehirn. Schlaganfille
fihren nicht nur in vielen Fillen zum Tod, sie kénnen
auch schwere Behinderungen nach sich ziehen (Moon
et al., 2003). Wie bei der ischdmischen Herzkrankheit,
bestehen zwischen den einzelnen Lindern grofde Unter-
schiede bei den durch Schlaganfall bedingten Sterberaten
(Abbildung 1.4.2). Am hochsten sind die Raten in
Portugal, Ungarn, der Tschechischen Republik und
Griechenland. Am niedrigsten sind sie in der Schweiz,
Frankreich, Kanada und den Vereinigten Staaten.

Ein Blick auf die Trendentwicklung im Zeitverlauf zeigt,
dass die Schlaganfallmortalitdt in allen OECD-Landern
(aufer Polen) seit 1980 zurilickgegangen ist. Die Raten sind
in Osterreich, Japan, Luxemburg, Irland und Frankreich um
nahezu drei Viertel gesunken. Wie bei der ischdmischen
Herzkrankheit, ist der Riickgang der Schlaganfallmortali-
tdt zumindest z.T. einer Verringerung der Risikofaktoren
zu verdanken. Tabakkonsum und Bluthochdruck sind die
zwei grofiten beeinflussbaren Risikofaktoren fiir einen
Schlaganfall. Fortschritte bei der medizinischen Behand-
lung von Schlaganfillen haben die Uberlebensquoten
ebenfalls erhoht (vgl. Indikator 5.5 ,Krankenhausletali-
tdtsraten nach einem Schlaganfall®).

Definition und Abweichungen

Die Sterberaten basieren auf den Rohdaten zur
Anzahl der Todesfille nach ausgewahlten Todesur-
sachen, die der Mortalitdtsdatenbank der WHO
entnommen sind. Mathers et al. (2005) haben eine
generelle Bewertung des Erfassungsgrads, der Voll-
standigkeit und Verldsslichkeit der Daten zu Todes-
ursachen vorgenommen. Die Sterberaten wurden
entsprechend der Bevolkerung der OECD-Lander im
Jahr 1980 altersstandardisiert, um Unterschiede auf
Grund von Differenzen beim Altersaufbau auszu-
schalten, die zwischen den Landern und im Zeitver-
lauf innerhalb eines Landes gegeben sein kénnen.
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1.4. Mortalitdt durch Herzerkrankung und Schlaganfall

1.4.1 Ischéamische Herzkrankheit, Sterberaten, 2006
(oder letztes verfiigbares Jahr)

[ Ménner I Frauen
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Japan i
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Portugal 11
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Luxemburg 4
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Danemark
Norwegen 49
Griechenland 28
Mexiko 6
Australien 6
Island i
Kanada 6
0ECD 126
Deutschland 66 127
Schweden 64 130
Ver. Kbnigreich 6 132
Osterreich 138
Irland 6 141
Neuseeland g 142
Ver. Staaten 9 145
Polen 151
Finnland 8 190
Tschech. Rep. 21
Ungarn

303
Slowak. Rep.

08 w324 ‘
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1.4.3 Trends bei den durch Herzinfarkt bedingten
Sterberaten, ausgewihlte OECD-Lénder, 1980-2006

Dénemark Ungarn

Japan — QECD
Altersstandardisierte Raten je 100 000 Einwohner
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1. GESUNDHEITSZUSTAND

1.4.2 Schlaganfall, Sterberaten, 2006
(oder letztes verfiigbares Jahr)

[ Ménner I Frauen
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1.4.4 Trends bei den durch Schlaganfall bedingten
Sterberaten, ausgewihlte OECD-Lénder, 1980-2006
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009. Die Rohdaten zur Mortalitédt sind der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen und entsprechend

der OECD-Bevolkerung von 1980 altersstandardisiert.
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Krebs ist (nach Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems)
die zweithdufigste Todesursache in den OECD-Lindern
und hat 2006 27% aller Todesfille verursacht. Im Jahr 2006
waren die Krebssterberaten in Mexiko, Finnland, der
Schweiz und Japan am niedrigsten. Am héchsten fielen sie
in den mittel- und osteuropdischen Lédndern (Ungarn,
Tschechische Republik, Slowakische Republik, Polen) und
Dédnemark aus (Abbildung 1.5.1).

In allen OECD-Ldndern sind die Krebssterberaten fiir
Maianner hoher als fiir Frauen (Abbildung 1.5.1). Im
Jahr 2006 war der Geschlechterunterschied bei den
Krebssterberaten in Korea, Spanien, der Slowakischen
Republik, Japan und Frankreich besonders grof3, wo fir
Méanner mehr als doppelt so hohe Sterberaten verzeich-
net wurden wie fiir Frauen. Bei den Krebssterberaten
lasst sich die Geschlechterdifferenz zumindest teilweise
durch die grofsere Pravalenz von Risikofaktoren fiir
Ménner und die geringere Verfligbarkeit oder Inan-
spruchnahme von Friitherkennungsprogrammen fiir
verschiedene mannertypische Krebsarten erkldren, was
niedrigere Uberlebensquoten nach einer Diagnose zur
Folge hat.

Lungenkrebs ist in allen OECD-Landern (aufer Mexiko
und Schweden) nach wie vor fiir die gréf3te Zahl von
Krebstodesfillen unter Ménnern verantwortlich und
gleichzeitig auch eine der Hauptursachen der Krebsmor-
talitat von Frauen. Rauchen ist der grofdte Risikofaktor flr
Lungenkrebs. 2006 waren die Lungenkrebssterberaten
unter Médnnern in den mittel- und osteuropdischen
Landern (Ungarn, Polen, Slowakische Republik und
Tschechische Republik), den Niederlanden, Griechenland
und Korea am hochsten (Abbildung 1.5.2). Dies sind alles
Lander, in denen der Raucheranteil unter den Ménnern
relativ hoch ist. Gering sind die Lungenkrebssterberaten
unter Mannern in Mexiko sowie in Schweden, einem der
Lander mit der niedrigsten Raucherquote bei Minnern
(vgl. Indikator 2.5 ,, Tabakkonsum®*).

Brustkrebs ist in allen OECD-Landern die am weitesten ver-
breitete Krebsart unter Frauen (IARC, 2004). Auf Brustkrebs
entfallen 30% oder mehr aller Krebserkrankungen bei
Frauen und 15-20% aller Krebstodesfélle. Auch wenn die
gemessenen Inzidenzraten bei Brustkrebs im letzten Jahr-
zehnt in den meisten Liandern zugenommen haben, sind
die Brustkrebssterberaten doch zurilickgegangen oder stabil
geblieben, was auf einen Anstieg der Uberlebensquoten
dank frithzeitigerer Diagnose und/oder verbesserter Thera-
piemoglichkeiten hindeutet (vgl. Indikator 5.8 ,Screening,
Uberlebensrate und Mortalitat bei Brustkrebs®). Am niedrig-
sten waren die Sterberaten infolge von Brustkrebs in Korea
und Japan, am hochsten in Danemark, den Niederlanden,
Irland und im Vereinigten Konigreich (Abbildung 1.5.3).

Prostatakrebs hat sich in vielen OECD-Landern zur am
weitesten verbreiteten Krebsart unter Mannern ent-
wickelt, vor allem bei Mannern iiber 65 Jahren, obwohl
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1.5. Mortalitat durch Krebs )

die Sterberaten durch Prostatakrebs in allen Landern
aufler Mexiko und Schweden weiterhin niedriger sind als
durch Lungenkrebs. Der Anstieg der erfassten Fille von
Prostatakrebs, der in den 1990er und 2000er Jahren in
vielen Landern zu beobachten war, ist weitgehend auf
den gréfReren Einsatz von PSA-Untersuchungen zur Friih-
erkennung zuriickzufiihren. 2006 schwankten die Prosta-
takrebssterberaten zwischen Tiefstwerten von weniger
als 10 je 100 000 méannliche Einwohner in Korea sowie
Japan und Hochstwerten von tiber 30 je 100 000 méannli-
che Einwohner in Ddnemark, Schweden und Norwegen
(Abbildung 1.5.4). Uber die Ursachen von Prostatakrebs
weifs man nicht viel. Einzelne Befunde legen den Schluss
nahe, dass Umwelt- und Erndhrungsfaktoren das Risiko
von Prostatakrebs beeinflussen konnen (Institute of
Cancer Research, 2009).

Die durch Krebs verursachten Todesfille bei Mdnnern und
Frauen (alle Krebsarten zusammengenommen) sind in den
meisten OECD-Ldndern seit 1985 zumindest geringfiigig
zurlickgegangen, wobei der Riickgang allerdings beschei-
dener ausfiel als bei den Herz-Kreislauf-Krankheiten, was
erkldrt, warum Krebs nunmehr fiir einen gréfderen Teil
aller Todesfalle verantwortlich ist. Ausnahmen von diesem
riickldufigen Entwicklungsmuster bilden Griechenland,
Korea, Polen, Portugal, die Slowakische Republik und
Spanien, wo die Krebsmortalitdt zwischen 1985 und 2006
unverdndert blieb oder gestiegen ist.

Definition und Abweichungen

Die Sterberaten basieren auf Rohdaten zur Anzahl
der Todesfille nach ausgewahlten Todesursachen,
die der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen
sind. Mathers et al. (2005) haben eine generelle
Bewertung des Erfassungsgrads, der Vollstdndigkeit
und Verlasslichkeit der WHO-Daten zu Todesursa-
chen vorgenommen. Die internationale Vergleich-
barkeit von Daten zu Krebssterberaten kann durch
Unterschiede in der medizinischen Ausbildung und
bei den é&rztlichen Behandlungsmethoden wie auch
bei den Verfahren der Todesfeststellung in den
einzelnen Landern beeintrdchtigt werden. Die Ster-
beraten wurden entsprechend der Bevolkerung der
OECD-Lander im Jahr 1980 altersstandardisiert, um
Differenzen auf Grund von Unterschieden bei
der Altersstruktur auszuschalten, die zwischen den
Landern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes
gegeben sein konnen.
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1.5.1 Alle Krebsarten, Sterberaten, Méanner und Frauen,
2006 (oder letztes verfiigbares Jahr)

1. GESUNDHEITSZUSTAND

1.5. Mortalitdt durch Krebs

1.5.2 Lungenkrebs, Sterberaten, Ménner und Frauen,
2006 (oder letztes verfiigbares Jahr)

[ Ménner I Frauen [ Ménner I Frauen
Mexiko e 104 Mexiko 16
Schweden g 173 Schweden 30
Island 174 Island e 40
Finnland 0 178 Portugal |mwa 4
Schweiz 0 180 Neuseeland 2 42
Norwegen 190 Schweiz 42
Ver. Staaten 191 Australien 0 44
Australien 195 Norwegen 44
Neuseeland 196 Finnland 45
Griechenland 0 198 . Japan 46
Japan 96 199 Osterreich 8 47
Deutschland 2 202 Irland 50
Osterreich 0 202 Ver. Kénigreich 0 51
Kanada 205 Deutschland 51
Luxemburg 208 0ECD AN 55
Ver. Konigreich 15 208 Luxemburg 9 58
Portugal i 21 Frankreich 59
Irland 29 212 Kanada 6 60
0ECD 126 | 212 Italien 60
Italien 8 216 Ver. Staaten 6 61
Spanien g 221 Dénemark 62
Niederlande 227 Spanien | 62
Frankreich 229 Korea 65
Danemark 237 Griechenland 0 66
Korea g 242 Niederlande g 67
Tschech. Rep. 27 Tschech. Rep. g 70
Polen i 280 Slowak. Rep. n
Slowak. Rep. 286 Polen 9 89
Ungarn 6 ! p 307 | Ungarn 28 ! ! |
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Weltweit kommen jdhrlich schatzungsweise 1,2 Millionen
Personen durch Straffenverkehrsunfille ums Leben und
nicht weniger als 50 Millionen Personen erleiden Verlet-
zungen oder Behinderungen (WHO, 2009c). Allein in den
OECD-Landern waren Straffenverkehrsunfélle 2006 fiir
mehr als 125 000 Todesfalle verantwortlich, am haufigsten
in den Vereinigten Staaten (46 000), Mexiko (17 000) und
Japan (9 000). Zu rd. 5 000-6 000 Unfalltoten im Straf3enver-
kehr kam es 2006 in Italien, Polen und Deutschland.

Strafdenverkehrsunfille sind in vielen Landern die hau-
figste Todesursache unter Kindern und Jugendlichen,
besonders unter jungen Mannern. Das Todesfallrisiko ist
bei Motorrddern und Mopeds von allen Verkehrsmitteln
am groéfdten, selbst wenn die Zahl der Verkehrsunfallver-
letzungen mit tédlichem Ausgang bei Personenkraft-
wagen am hochsten ist (ETSC, 2003; Beck et al., 2007).

Neben den sozialen, materiellen und psychologischen
Effekten sind die direkten und indirekten finanziellen
Kosten von Straffenverkehrsunféllen ganz erheblich; im
Rahmen einer Schitzung wurden diese in Lindern mit
hohem Strafsenverkehrsaufkommen mit 2% des jahrli-
chen Bruttonationalprodukts veranschlagt (Peden et al.,
2004). Durch Verkehrsunfille bedingte Verletzungen oder
Todesfélle sind nach wie vor ein grofles offentliches
Gesundheitsproblem.

Die Sterberaten durch Verkehrsunfille waren 2006 in
Mexiko und Portugal am hochsten, gefolgt von Korea und
den Vereinigten Staaten, wobei sie in all diesen Landern
iber 15 Todesfdlle je 100 000 Einwohner betrugen
(Abbildung 1.6.1). Am niedrigsten waren sie in den
Niederlanden, Norwegen und Schweden, mit fiinf Todes-
fallen je 100 000 Einwohner oder weniger. Die Differenz
zwischen den Niederlanden und Mexiko, den Landern
mit der niedrigsten und der héchsten Rate, betrdgt das
Vierfache. In allen Landern ist die Zahl der tédlichen Ver-
kehrsunfille bei Mdnnern sehr viel héher als bei Frauen,
mit Unterschieden bei den Sterberaten fiir Mdnner vom
Zweifachen in Island bis zum Vierfachen in Griechenland
und Italien. Durchschnittlich ist die Zahl der todlichen
Strafdenverkehrsunfille bei Mannern dreimal so hoch wie
bei Frauen (Abbildung 1.6.2).

Viele durch Verkehrsunfille bedingte Verletzungen und
Todesfille kénnten vermieden werden. Die Straflenver-
kehrssicherheit hat sich in den vergangenen Jahrzehnten
durch Verbesserungen der Strafdeninfrastruktur, Aufkla-
rungs- und Praventionskampagnen, die Einfithrung neuer
Gesetze und Vorschriften sowie die Durchsetzung dieser
neuen gesetzlichen Bestimmungen durch verstarkte
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1.6. Mortalitat durch Straf&enverkehrsunféile

Verkehrskontrollen in vielen Ladndern wesentlich erhoht.
So konnten die durch Verkehrsunfille bedingten
Todesfalle im Durchschnitt der OECD-Lander seit 1970 um
Uber die Halfte verringert werden (Abbildung 1.6.3). Die
Niederlande, Deutschland und die Schweiz verzeichneten
mit einem Riickgang von etwa 80% seit 1970 die deutlich-
ste Abnahme der Sterberaten, obgleich die zurtickgelegten
Fahrzeugkilometer im selben Zeitraum in den europi-
ischen Landern im Durchschnitt um das 2,7-Fache stiegen
(OECD/ITF, 2008). Auch in den Vereinigten Staaten sind
die Sterberaten zuriickgegangen, wenn auch in langsame-
rem Tempo, so dass sie weiterhin iiber dem OECD-
Durchschnitt liegen. In Mexiko und Griechenland ist die
Rate der durch Verkehrsunfélle bedingten Todesfille
seit 1970 deutlich gestiegen (Abbildung 1.6.4).

Auf der Basis einer Extrapolation vergangener Trendent-
wicklungen deuten die Projektionen der Weltbank darauf
hin, dass zwischen 2000 und 2020 die Zahl der Verkehrs-
toten in Hocheinkommensldndern um etwa 30% weiter
zurlickgehen und in Ldndern des unteren und mittleren
Einkommensbereichs indessen deutlich zunehmen
dirfte, sofern keine zusatzlichen Mafdnahmen zur
Erhéhung der Strafdenverkehrssicherheit eingefiihrt und
umgesetzt werden (Peden et al., 2004).

Definition und Abweichungen

Die Sterberaten basieren auf den Rohdaten zur
Anzahl der Todesfille nach ausgewahlten Todesur-
sachen laut Mortalitdtsdatenbank der WHO.
Mathers et al. (2005) haben eine generelle Bewer-
tung des Erfassungsgrads, der Vollstdndigkeit und
der Verlésslichkeit der WHO-Daten zu Todesursa-
chen vorgenommen. Die Mortalitdtsraten wurden
entsprechend der Bevolkerung der OECD-Lander im
Jahr 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf
Grund von Unterschieden bei der Altersstruktur
auszuschalten, die zwischen den Liandern und im
Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein
konnen.

Die Mortalitatsraten durch Strafdenverkehrsunfille
in Luxemburg sind insofern iiberzeichnet, als das
hohe Transitverkehrsaufkommen dazu fiihrt, dass
bei Verkehrsunfillen in Luxemburg ein bedeuten-
der Anteil Gebietsfremder ums Leben kommt.
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1. GESUNDHEITSZUSTAND

Die vorsidtzliche Selbsttotung ist nicht nur Ausdruck
eines personlichen Zusammenbruchs, sondern auch
einer Verschlechterung des sozialen Umfelds, in dem die
betreffenden Personen leben. Die Entscheidung, dem
eigenen Leben ein Ende zu setzen, kann die Folge einer
Reihe unterschiedlicher Faktoren sein. Der Suizid erfolgt
h&ufiger in persodnlichen Krisenphasen, bei Scheidungen,
Alkohol- und Drogenmissbrauch oder Arbeitslosigkeit
sowie in Féllen klinischer Depression oder bei sonstigen
Formen psychischer Erkrankungen. Daher wird der Suizid
hiufig als Proxyindikator des psychischen Gesundheits-
zustands einer Bevolkerung herangezogen. Allerdings
wird die Suizidzahl in einigen Ldndern moglicherweise zu
niedrig ausgewiesen, da der Suizid dort noch immer mit
einem Stigma behaftet ist oder weil Datenprobleme im
Zusammenhang mit den Berichterstattungskriterien
bestehen (vgl. ,Definition und Abweichungen®).

Der Suizid ist in vielen Landern eine bedeutende Todesur-
sache, auf die 2006 lGiber 140 000 Todesfille zurtickzu-
fiilhren waren. Im Jahr 2006 waren die Suizidraten in
stideuropdischen Lindern (Griechenland, Italien und
Spanien) wie auch in Mexiko und im Vereinigten
Konigreich mit weniger als sieben Todesféllen je
100 000 Einwohner am niedrigsten (Abbildung 1.7.1). Am
hochsten waren sie mit 18 oder mehr Todesfillen je
100 000 Einwohner in Korea, Ungarn, Japan und Finnland.
Die Differenz zwischen Griechenland und Korea, den
Landern mit der niedrigsten und der héchsten Suizidrate,
betragt mehr als das Siebenfache.

Seit 1990 haben die Suizidraten in vielen OECD-Landern
abgenommen, mit ausgeprédgten Riickgdngen um
mindestens 40% in Dadnemark, Luxemburg und Ungarn
(Abbildung 1.7.3). Trotz dieser Verbesserung weist
Ungarn nach wie vor eine der hochsten Raten unter den
OECD-Ldndern auf. Am stdrksten gestiegen sind die
Suizidraten seit 1990 in Korea, Mexiko und Japan, verhar-
ren aber in Mexiko weiter auf niedrigem Niveau. In Korea
und Japan liegen die Suizidraten nunmehr weit liber
dem OECD-Durchschnitt (Abbildung 1.7.4). Die Suizidrate
der Ménner stieg in Korea nahezu um das Dreifache von
12 je 100 000 méannliche Einwohner im Jahr 1990 auf
32 im Jahr 2006, und die der Frauen ist mit 13 je 100 000
weibliche Einwohner die hochste unter den OECD-
Lindern. Der Konjunkturabschwung, die sich verrin-
gernde soziale Integration wie auch die Erosion der
traditionellen Familienstruktur, in der dltere Menschen
noch mehr Unterstiitzung fanden, sind alles Faktoren, die
fir den in letzter Zeit in Korea beobachteten Anstieg der
Suizidraten verantwortlich sind (Kwon et al., 2009).

Generell sind die suizidbedingten Sterberaten in den
OECD-Landern fiir Manner drei- bis viermal so hoch wie
fiir Frauen (Abbildung 1.7.2), und diese Geschlechterdiffe-
renz ist im Zeitverlauf recht stabil geblieben. Geringer
sind die Geschlechterunterschiede bei den Selbstmord-
versuchen, worin sich die Tatsache widerspiegelt, dass
Frauen in der Regel Methoden wiahlen, die weniger haufig
zu einem todlichen Ausgang fihren.
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Die Suizidhaufigkeit hangt auch vom Alter ab, wobei jiin-
gere Menschen - unter 25 Jahren - und altere Menschen
besonders gefahrdet sind. Wahrend die Suizidraten unter
alteren Menschen in den vergangenen zwanzig Jahren im
Allgemeinen gesunken sind, wurden bei den jlingeren
Kohorten kaum Verbesserungen verzeichnet.

Da Suizide in der iiberwiegenden Zahl der Fille mit
Depression oder Missbrauch von Alkohol und anderen
Substanzen in Zusammenhang stehen, muss die
Fritherkennung derartiger psycho-sozialer Probleme in
Risikogruppen durch die Familien, Sozialarbeiter und
Gesundheitsfachkrifte fester Bestandteil von Suizidpra-
ventionskampagnen sein, was auch fiir die Bereitstellung
effektiver Unterstiitzung und Therapiemdoglichkeiten gilt.
Da dem Problem des Suizids weltweit verstirktes Interesse
zukommt, bemiihen sich zurzeit viele Lander um die For-
derung der psychischen Gesundheit und die Konzipierung
nationaler, besonders auf Risikogruppen ausgerichteter
Praventionsstrategien (Hawton und van Heeringen, 2009).
In Finnland und Island basieren Suizidpraventionspro-
gramme auf Anstrengungen zur Férderung einer intensi-
ven multisektoralen Zusammenarbeit und Vernetzung
(NOMESCO, 2007).

Definition und Abweichungen

Die Weltgesundheitsorganisation definiert ,Suizid“
als eine Handlung, die eine Person in voller Kennt-
nis und in Erwartung des todlichen Ausgangs selbst
plant und ausfihrt.

Die Sterberaten basieren auf Rohdaten zur Anzahl
der Todesfalle nach ausgewahlten Todesursachen,
die der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnom-
men sind. Mathers et al. (2005) haben eine generelle
Bewertung des Erfassungsgrads, der Vollstandigkeit
und Verlasslichkeit der WHO-Daten zu verschiede-
nen Todesursachen vorgenommen. Die Sterberaten
wurden entsprechend der Bevolkerungsstruktur
der OECD-Lander von 1980 altersstandardisiert, um
Differenzen auf Grund von Unterschieden beim
Altersaufbau auszuschalten, die zwischen den Lan-
dern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes
gegeben sein kénnen.

Die internationale Vergleichbarkeit der Suiziddaten
wird durch eine Reihe von Berichterstattungskrite-
rien, darunter die Art und Weise, wie die Totungs-
absicht einer Person festgestellt wird, wer fiir die
Ausstellung der Sterbeurkunde verantwortlich ist
und ob eine gerichtsmedizinische Untersuchung
stattgefunden hat, sowie die Bestimmungen hin-
sichtlich der Schweigepflicht in Bezug auf die
Todesursache beeinflusst. Bei der Interpretation der
Unterschiede zwischen den Landern ist daher Vor-
sicht geboten.
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In der Sduglingssterberate, d.h. der Sterberate von Sdug-
lingen und Kleinkindern unter einem Jahr, spiegelt sich
der Effekt wirtschaftlicher und sozialer Bedingungen auf
die Gesundheit von Miittern und Neugeborenen sowie die
Effizienz der Gesundheitssysteme wider.

Im Jahr 2007 reichten die Sduglingssterberaten in den
OECD-Landern von einem Tiefstwert von zwei bis drei
Todesféllen je 1 000 Lebendgeburten in Japan, den nordi-
schen Landern (aufler Ddnemark), Irland und Luxemburg
bis zu einem Hochstwert von 16 bzw. 21 Todesféllen
je 1000 Lebendgeburten in Mexiko und der Tirkei
(Abbildung 1.8.1). Relativ hoch (sechs oder mehr Todes-
falle je 1 000 Lebendgeburten) waren die Sauglingssterbe-
raten auch in den Vereinigten Staaten und einigen ost-
und mitteleuropdischen Landern. Unter Ausklammerung
der Tirkei und Mexikos lag der Durchschnitt 2007 in den
ubrigen 28 OECD-Landern bei 3,9.

Rund zwei Drittel der Todesfille, die im ersten Lebensjahr
eintreten, sind neonatale Todesfille (in den ersten vier
Wochen). Geburtsfehler, Frithgeburten und sonstige wih-
rend der Schwangerschaft auftretende Komplikationen
sind die Hauptfaktoren, die in Industrieldndern zur neo-
natalen Sterblichkeit beitragen. Mit der wachsenden Zahl
von Frauen, die den Zeitpunkt ihrer Mutterschaft auf-
schieben, und der Zunahme von Mehrlingsgeburten
infolge von Fruchtbarkeitsbehandlungen ist die Anzahl
der Frihgeburten im Trend gestiegen (vgl. Indikator 1.9
»Sduglingsgesundheit: niedriges Geburtsgewicht). In
einer Reihe von Hocheinkommensldndern hat dies in den
letzten Jahren zu einer Abschwichung des riicklaufigen
Trends bei der Sduglingssterblichkeit gefiihrt. Der Anstieg
der Geburten von sehr kleinen Siuglingen war der Haupt-
grund fiir die Zunahme der Sauglingssterberaten, die
zwischen 2001 und 2002 erstmals wieder seit den 1950er
Jahren in den Vereinigten Staaten beobachtet wurde. Bei
den Todesfillen nach dem ersten Lebensmonat (postneo-
natale Mortalitét) sind die Ursachen in der Regel vielfalti-
ger: In den meisten Fillen handelt es sich um plétzlichen
Kindstod (SIDS), Geburtsfehler, Infektionen und Unfalle.

Alle OECD-Lander haben bei der Reduzierung der Saug-
lingssterberaten beachtliche Fortschritte gegenliber dem
Niveau von 1970 erzielt, als der Durchschnitt bei anné-
hernd 30 Todesfédllen je 1000 Lebendgeburten lag
(Abbildung 1.8.3). Das entspricht einer kumulativen Sen-
kung von iiber 80% seit 1970. Portugal, das zuvor die
hochste Sduglingssterblichkeit in Europa aufwies, konnte
seit 1970 eine durchschnittliche jahrliche Verringerung
der Sduglingssterberate um iiber 7% verzeichnen und ist
so bis 2007 in die Gruppe der Linder mit den niedrigsten
Raten im OECD-Raum aufgeriickt (Abbildung 1.8.2). Eine
starke Reduzierung der Sduglingssterberaten war auch in
Korea und Luxemburg zu beobachten. Langsamer war der
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1.8. Sauglingssterblichkeit ]

Rickgang der Sauglingssterblichkeit indessen in den
Niederlanden und den Vereinigten Staaten. Die Sdug-
lingssterberaten in den Vereinigten Staaten bewegten
sich zuvor weit unter dem OECD-Durchschnitt (und
-Median), liegen nun aber dariiber (Abbildung 1.8.3).

In zahlreichen Studien wurden die Sduglingssterberaten
als Messgrofie fiir die Gesundheitsergebnisse verwendet,
um den Effekt einer Vielzahl medizinischer und nichtme-
dizinischer Bestimmungsfaktoren fiir die Gesundheit
zu untersuchen (z.B. Joumard et al., 2008). Obwohl die
meisten Analysen einen insgesamt negativen Zusam-
menhang zwischen Sauglingssterblichkeit und Gesund-
heitsausgaben aufzeigen, hat die Tatsache, dass einige
Lander mit hohen Gesundheitsausgaben nicht unbedingt
eine niedrige Sduglingssterblichkeit aufweisen, einige
Forscher zu der Schlussfolgerung veranlasst, dass es
zur Erzielung besserer Ergebnisse nicht zwangslaufig
einer Steigerung der Gesundheitsausgaben bedarf
(Retzlaff-Roberts et al., 2004). Eine Reihe von Forschungs-
arbeiten deutet ferner darauf hin, dass neben der Qualitat
und Effizienz der Gesundheitssysteme viele andere
Faktoren, wie Einkommensungleichheit, soziales Umfeld
sowie individuelle Lebensformen und Verhaltensweisen,
die Sduglingssterberaten beeinflussen (Kiely et al., 1995).

Definition und Abweichungen

Die Sauglingssterblichkeit ist definitionsgemafs die
Zahl der Todesfdlle bei Kindern unter einem
Lebensjahr, die in einem gegebenen Jahr je
1000 Lebendgeburten auftreten. Die neonatale
Mortalitdt bezieht sich auf den Tod von Kindern
unter 28 Tagen.

Ein Teil der im internationalen Vergleich festzustel-
lenden Abweichungen bei den Saduglings- und neo-
natalen Sterberaten ist u.U. darauf zurtickzufiihren,
dass zwischen den Lindern Unterschiede bei der
Erfassung von Frithgeburten bestehen. In den
meisten Lindern sind keine an der Schwanger-
schaftsdauer oder dem Geburtsgewicht ausgerich-
tete Grenzwerte fiir die Meldung von Sterbefillen
vorgesehen. Solche Mindestwerte gelten allerdings
in Norwegen (flir die Erfassung als Todesfall nach
einer Lebendgeburt muss die Schwangerschafts-
dauer mehr als 12 Wochen betragen haben) sowie
in der Tschechischen Republik, Frankreich, den
Niederlanden und Polen, wo sich die Schwanger-
schaftsdauer auf mindestens 22 Wochen und/oder
das Gewicht auf mindestens 500 g belaufen muss.
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1.8. Sduglingssterblichkeit

1.8.1 Sduglingssterblichkeit,

1.8.2 Riickgang der Sduglingssterblichkeit,
2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)

1970-2007 (oder néchstgelegenes Jahr)

Luxemburg
Island
Schweden
Japan
Finnland
Irland
Norwegen
Tschech. Rep.
Portugal
Griechenland
Osterreich
Italien
Spanien
Frankreich
Deutschland
Schweiz
OECD’
Belgien
Dénemark
Korea
Niederlande
Australien
Neuseeland
Ver. Konigreich
Kanada
Ungarn
Polen
Slowak. Rep.
Ver. Staaten
Mexiko
Tirkei

25 20
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Todesfdlle je 1 000 Lebendgeburten
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3.6

3.8
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7.3
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4 6 8

1. Wegen ihrer hohen Werte sind Mexiko und die Tiirkei im OECD-Durchschnitt nicht berticksichtigt.

1.8.3 Sduglingssterblichkeit, ausgewdhlte OECD-Lénder, 1970-2007

Kanada -

Todesfélle je 1 000 Lebendgeburten
30
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20 |
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10 |

Schweden

Durchschnittlicher jahrlicher Rickgang (in %)

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009.
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Ein niedriges Geburtsgewicht - hier definiert als ein Neu-
geborenengewicht von unter 2 500 Gramm - ist ein wich-
tiger Indikator fiir die Sduglingsgesundheit, da zwischen
Geburtsgewicht und Sduglingsmorbiditdt bzw. -mortalitit
ein enger Zusammenhang besteht. Es gibt zwei Katego-
rien untergewichtiger Neugeborener, solche, die auf
Grund eines verlangsamten fetalen Wachstums ein nied-
riges Gewicht aufweisen, und Frithgeburten. Bei Sduglin-
gen mit niedrigem Geburtsgewicht ist die Gefahr von
Gesundheitsschédden bzw. das Sterberisiko grofier, sie
miissen nach der Geburt fiir langere Zeit im Krankenhaus
bleiben und entwickeln mit héherer Wahrscheinlichkeit
schwere Behinderungen (UNICEF und WHO, 2004).
Mogliche Risikofaktoren fiir ein niedriges Geburtsgewicht
sind gegeben, wenn sich die Mutter noch in der Adoles-
zenz befindet, zuvor bereits Kinder mit geringem
Geburtsgewicht zur Welt gebracht hat oder einen gerin-
gen Koérpermassenindex (BMI) aufweist, sowie im Fall von
schédlichen Verhaltensweisen wie Rauchen, ibermaf3i-
gem Alkoholkonsum und schlechter Erndhrung, bei
einem niedrigen soziodkonomischen Status der Eltern
oder bei Zugehdrigkeit zu einer ethnischen Minderheit
sowie bei Fruchtbarkeitsbehandlungen (IHE, 2008).

Im Jahr 2007 war der Anteil der Neugeborenen mit niedri-
gem Geburtsgewicht in den nordischen Landern Island,
Schweden und Finnland mit weniger als 4,5% am gering-
sten. Die Tiirkei, Japan, Griechenland, die Vereinigten
Staaten und Ungarn sind am anderen Ende der Skala
angesiedelt, wo der Anteil der Neugeborenen mit niedri-
gem Geburtsgewicht 8% iiberschreitet (Abbildung 1.9.1).
Der OECD-Durchschnitt liegt im Vergleich dazu bei 6,8%.

Seit 1980 ist die Zahl der Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht in einer Reihe von OECD-Landern gestie-
gen (Abbildung 1.9.2). Fiir diesen Anstieg gibt es mehrere
Grilinde. Erstens ist die Zahl der Mehrlingsgeburten,
mit denen das Risiko von Frithgeburten und niedrigem
Geburtsgewicht zunimmt, z.T. infolge der Zunahme von
Fruchtbarkeitsbehandlungen, stetig gestiegen. Zu den
anderen Faktoren, die den Anstieg der Zahl der Neugebo-
renen mit niedrigem Geburtsgewicht beeinflusst haben
koénnten, zdhlen ein hoheres Schwangerschaftsalter und
ein verstarkter Rickgriff auf geburtshilfliche Techniken
wie Geburtseinleitung und Kaiserschnitt.

Japan, Portugal und Spanien, die friher zu den Landern
mit einem geringen Anteil an Féllen von niedrigem
Geburtsgewicht zdhlten, verzeichneten in den letzten
25 Jahren eine starke Zunahme. Dies hatte zur Folge,
dass der Anteil der Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht in diesen Landern nun iiber dem OECD-
Durchschnitt liegt (Abbildung 1.9.3). Im Fall Japans wird
eine Reihe von Risikofaktoren als Grund hierfiir ange-
fiihrt, namentlich der seit den 1970er Jahren wachsende
Anteil der Raucherinnen unter den jungen Frauen sowie
der deutliche Trend zu einer spateren Mutterschaft (Ohmi
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et al.,, 2001). Trotz der Zunahme der Zahl der Félle von
niedrigem Geburtsgewicht war die medizinische Neuge-
borenenversorgung in Japan besonders erfolgreich bei der
Verringerung der Sauglingssterblichkeit.

Abbildung 1.9.4 zeigt eine gewisse Korrelation zwischen
dem Prozentsatz an Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht und den Sduglingssterberaten. In der
Regel verzeichnen Lander mit einem geringen Anteil an
Féllen von niedrigem Geburtsgewicht auch verhiltnisma-
Big niedrige Sduglingssterberaten. Das trifft beispiels-
weise auf die nordischen Lander zu. Japan stellt indessen
eine Ausnahme dar, mit dem héchsten Anteil an unterge-
wichtigen Neugeborenen, aber einer der niedrigsten
Sduglingssterberaten.

Vergleiche unterschiedlicher Bevélkerungsgruppen
innerhalb der Lander legen den Schluss nahe, dass der
Anteil an Neugeborenen mit niedrigem Gewicht auch
durch Unterschiede in Bezug auf Bildung, Einkommen
und den damit einhergehenden Lebensumsténden beein-
flusst wird. In den Vereinigten Staaten wurden zwischen
verschiedenen Bevolkerungsgruppen erhebliche Unter-
schiede beim Anteil der Fille von niedrigem Geburtsge-
wicht beobachtet, wobei dieser Anteil bei schwarzen
Neugeborenen fast doppelt so hoch ist wie bei weifden
(CDC, 2009a). Auch zwischen der indigenen und der Ubri-
gen Bevdlkerung in Australien (Laws und Hilder, 2008)
und in Mexiko sind &hnliche Unterschiede beobachtet
worden, die auf die ungiinstigen Lebensbedingungen
vieler Miitter zurlickzufithren sind, die benachteiligten
Gruppen angehoren.

Definition und Abweichungen

Von einem niedrigen Geburtsgewicht wird laut der
Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
gesprochen, wenn das Gewicht eines Sduglings bei
der Geburt, unabhéngig von der Dauer der Schwan-
gerschaft, unter 2 500 Gramm liegt. Dieser Grenzwert
basiert auf epidemiologischen Untersuchungen zum
erhohten Sterberisiko bei Sduglingen und dient dem
internationalen Vergleich von Gesundheitsstatisti-
ken. Die Zahl der Neugeborenen mit niedrigem
Gewicht wird in Prozent der Gesamtzahl der Lebend-
geburten ausgedriickt.

Die Mehrzahl der Daten ist Geburtsregistern entnom-
men,; die Daten fiir Mexiko beruhen jedoch auf einer
nationalen Gesundheitsumfrage. Eine kleine Gruppe
von Landern iibermittelt nur Daten flir ausgewahlte
Regionen oder nur fiir den Krankenhaussektor.
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1.9.1 Sduglinge mit niedrigem Geburtsgewicht,
2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)

1.9.2 Verinderung des Anteils der Neugeborenen
mit niedrigem Geburtsgewicht, 1980-2007
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1.9.3 Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht
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1.9.4 Niedriges Geburtsgewicht
und Sduglingssterblichkeit,
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009. Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/803055057476
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Zahnprobleme, meistens in Form von Karies (Zahnverfall)
und Parodontose (Zahnfleischschwund) sind in den
Industrieldndern weit verbreitet und betreffen 60-90% der
Schulkinder und die grofRe Mehrzahl der Erwachsenen
(WHO, 2003). Menschen mit einer schlechten oralen
Gesundheit konnen unter Schmerzen und Beschwerden,
funktionalen Einschrénkungen, niedrigem Selbstwertge-
fihl und einer allgemeinen Unzufriedenheit mit ihrem
AuReren leiden. Zahn- und sonstige Mundkrankheiten
stellen daher ein grof3es &ffentliches Gesundheitsproblem
dar. Zahnerkrankungen hingen in starkem Mafle mit
bestimmten Lebensgewohnheiten, z.B. einer zuckerrei-
chen Erndhrung, zusammen, werden aber auch durch den
Einsatz bzw. Nichteinsatz vorbeugender Schutzmafinah-
men wie Fluoridanwendungen und einer guten Mundhy-
giene beeinflusst. Benachteiligte und sozial ausgegrenzte
Bevolkerungsgruppen sind von Zahnerkrankungen {iber-
maflig stark betroffen (WHO, 2003), und Kinder sind
besonders anfillig. In den Industrieldndern sind Zahnbe-
handlungen oft kostspielig, wenngleich viele Lander fiir
Kinder und Jugendliche unentgeltliche oder bezuschusste
zahndrztliche Leistungen anbieten (vgl. auch Indikator 6.6
»ungleichheiten in Bezug auf Zahnarztkonsultationen®).

In Deutschland, im Vereinigten Konigreich, in Ddnemark,
Luxemburg, den Niederlanden und der Schweiz lag die
durchschnittliche Zahl der karidsen (D), fehlenden (M)
oder gefiillten (F) bleibenden Zdhne (T) bei 12-Jahrigen im
Jahr 2006 bzw. dem néchstgelegenen verfligbaren Jahr
unter 1 (DMFT-Index) (Abbildung 1.10.1). Kinder in Polen
und Ungarn hatten indessen einen DMFT-Indexwert von
mindestens 3. In den meisten OECD-Landern lag der
DMFT-Wert von 12-Jahrigen auf sehr niedrigem bis nied-
rigem Niveau, d.h. zwischen 1 und 2.

In den vergangenen 25 Jahren ist der DMFT-Index im
OECD-Durchschnitt, bezogen auf eine konsistente Lan-
dergruppe, fiir die langere Zeitreihen vorliegen, deutlich
zurlickgegangen, und zwar von 4,7 im Jahr 1980 auf
2,7 im Jahr 1990 und 1,5 im Jahr 2006 (Abbildung 1.10.3).
In diesem Zeitraum verzeichneten mit Ausnahme eines
Landes (Polen) alle OECD-Léander, fiir die Daten verfiigbar
sind, eine Verringerung der DMFT-Werte um mindestens
50% (Abbildung 1.10.2), was einen grofden Fortschritt fiir
die offentliche Gesundheit darstellt. Fast allen OECD-
Landern ist es gelungen, das von der Weltgesundheitsor-
ganisation angestrebte Ziel eines DMFT-Werts von unter
3 bis zum Jahr 2000 zu erreichen (WHO, 2003). In einigen
Landern, wie Australien, Osterreich und den Vereinigten
Staaten, besteht jedoch Anlass zu Besorgnis, da sich der
Rickgang der DMFT-Werte dort in den letzten Jahren
verlangsamt hat bzw. diese Werte sogar gestiegen sind.

Der Riickgang von Karies und sonstigen Zahnproblemen
wurde durch zahlreiche 6ffentliche Gesundheitsmafdnah-
men, wie die Fluorierung von Trinkwasser in den
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Gemeinden, erzielt, wobei auch sich wandelnde Lebens-
bedingungen, ein effizienteres Gesundheitsmanagement
und eine bessere Mundhygiene positiv zum Tragen
kamen. Im Bereich der Zahnmedizin und der Mund-
gesundheit vollzieht sich eine Entwicklung hin zur
Vorbeugung und zu Behandlungsverfahren mit minimal
invasiven Eingriffen, was auch bedeutet, dass die natio-
nalen Strategien in breiter angelegte Programme zur
Verhiitung chronischer Krankheiten eingebunden und
mit allgemeineren Zielen der Gesundheitsforderung
verknlipft wurden, da die Risiken hier jeweils miteinan-
der verbunden sind (Europdische Kommission, 2008b;
Petersen, 2008). Dieser ,Common risk factor approach®
bietet insofern einen grof3en Vorteil, als er sowohl auf die
Verbesserung der Gesundheit der Gesamtbevélkerung als
auch von Risikogruppen ausgerichtet ist.

Abbildung 1.10.4 zeigt kaum einen Zusammenhang
zwischen den DMFT-Werten von Kindern und der Zahl
der Zahnérzte je Einwohner. Es gibt erhebliche Unter-
schiede bei den DMFT-Indexwerten zwischen Landern
mit derselben Zahl von Zahnérzten je Einwohner, was
darauf hindeutet, dass neben dem Angebot an Zahnérz-
ten noch zahlreiche andere Faktoren die Zahngesundheit
beeinflussen.

Definition und Abweichungen

Ein haufig herangezogener Mafdstab fiir die
Zahngesundheit ist der DMFT-Index. Er misst die
Anzahl der von Karies befallenen Zdhne einzelner
Personen unter Zugrundelegung der Anzahl der
akut kariésen (D), wegen Karies fehlenden (M) oder
gefiillten (F) bleibenden Zdhne. Die Summe dieser
drei Faktoren bildet den DMFT-Index. Hier beziehen
sich die Daten auf 12-jdhrige Kinder. Ein DMFT-
Indexwert von weniger als 1,2 wird als sehr niedrig,
ein Wert von 1,2-2,6 als niedrig, von 2,7-4,4 als
mafdig und von iiber 4,5 als hoch eingestuft.

Norwegen verwendet einen MFT-Index, bei dem die
kariosen Zdhne unberiicksichtigt bleiben, und
Schweden einen DFT-Index, in den die Zahl der feh-
lenden Zdhne nicht einbezogen ist. Das Durch-
schnittsalter der in Neuseeland untersuchten
Kinder konnte etwas tiber 12 Jahre liegen, da die
Untersuchungen bei Schiilerinnen und Schiilern
der 8. Klasse durchgefiihrt werden. Bei den Daten
fiir Belgien und die Schweiz handelt es sich um
regionale Daten.
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1.10. Zahngesundheit bei Kindern

1.10.1 Durchschnittliche Zahl der kariésen,
fehlenden oder gefiillten Zdhne bei 12-Jdhrigen,
2006 (oder letztes verfiigbares Jahr)

1.10.2 Riickgang der durchschnittlichen Zahl
der kariosen, fehlenden oder gefiillten Zdhne
bei 12-Jdhrigen, 1980-2006

0.7 Deutschland (1980-2005) 89.1
07 Ver. Kénigreich (1983-2005) 77.4
0.8 Dénemark (2006) n.v.
0.8 Luxemburg (1982-2006) 80.0
0.9 Niederlande (1980-2005) 81.3
0.9 Schweiz (1980-2005) 70.0
1.0 Schweden (1982-2005) 68.8
11 Australien (1980-2004) 69.4
1.1 Belgien (1983-2001) 71.8
11 Irland (1980-2002) 79.6
1.2 Finnland (1979-2003) 76.9
1.2 Frankreich (2006) ny.
1.2 Italien (1980-2003) 78.2
1.3 Spanien (2005) ny.
1.3 Ver. Staaten (1980-2004) 50.0
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1.10.3 Durchschnittliche Zahl der kariésen,
fehlenden oder gefiillten Zdhne bei 12-Jdhrigen,
ausgewihlte OECD-Lénder, 1980-2006

1.10.4 Durchschnittliche Zahl der kariésen,
fehlenden oder gefiillten Z&hne bei 12-Jdhrigen
und Zahnirzte je 1 000 Einwohner, 2006
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.11. Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands

Die meisten OECD-Lénder fiihren regelmifiig Gesund-
heitsumfragen durch, in denen sich die Befragten zu
bestimmten Aspekten ihres Gesundheitszustands
duBern konnen. Eine hiufig gestellte Frage bezieht sich
auf die Selbsteinschétzung des Gesundheitszustands und
lautet in etwa: ,Wie beurteilen Sie Thren allgemeinen
Gesundheitszustand?“ Trotz des subjektiven Charakters
solcher Fragen haben sich Indikatoren der Selbstein-
schatzung des Gesundheitszustands als guter Pradiktor
fir die kiinftige Inanspruchnahme des Gesundheitssy-
stems und die Mortalitdt erwiesen (vgl. beispielsweise
Miilunpalo et al., 1997). Bei internationalen Vergleichen
lassen sich Unterschiede zwischen den Landern bei der
Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands indessen
nur schwer interpretieren, da die Angaben durch Unter-
schiede in der Formulierung der Fragen und den Antwort-
kategorien wie auch durch kulturelle Faktoren beeinflusst
werden kénnen.

Unter Berlicksichtigung dieser Einschriankungen ist fest-
zustellen, dass in der Halfte der 30 OECD-Lander minde-
stens drei Viertel der Erwachsenenbevélkerung ihren
Gesundheitszustand als gut, sehr gut oder ausgezeichnet
beurteilen (Abbildung 1.11.1). Neuseeland, Kanada und
die Vereinigten Staaten sind die drei Lander mit dem
hochsten Prozentsatz an Personen, die ihren eigenen
Gesundheitszustand als gut oder sehr gut einstufen, hier
sind laut eigenen Angaben etwa neun von zehn Personen
bei guter Gesundheit. Allerdings unterscheiden sich die
in den Umfragen in diesen drei Landern vorgesehenen
Antwortkategorien von denen, die in den europdischen
und den asiatischen OECD-Landern verwendet werden,
was eine Verzerrung der Ergebnisse nach oben zur Folge
hat (vgl. ,Definition und Abweichungen®).

In Spanien und Finnland stufen etwa zwei Drittel der
Erwachsenenbevolkerung ihren Gesundheitszustand als
gut oder sehr gut ein. Am unteren Ende der Skala, in Japan,
der Slowakischen Republik, Portugal, Ungarn und Korea,
beurteilt weniger als die Hélfte der Erwachsenenbevdlke-
rung ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut.

Eine ndhere Betrachtung der innerhalb der Lidnder beste-
henden Unterschiede ergibt, dass Manner im Vergleich zu
Frauen ihren Gesundheitszustand in der Mehrzahl der
Lander — und vor allem in Ungarn, Korea, Portugal, Spa-
nien und der Tirkei - mit groferer Wahrscheinlichkeit
mindestens als gut einstufen (Abbildung 1.11.2). Nur in
Australien, Neuseeland und Finnland sind es die Frauen,
die ihren Gesundheitszustand h&ufiger mindestens als
gut einstufen. Es liberrascht auch nicht, dass die Befrag-
ten ihren eigenen Gesundheitszustand mit zunehmen-
dem Alter generell weniger positiv einschatzen. In vielen
Lindern ist eine besonders deutliche Abnahme des
Anteils der Personen mit positiver Einschétzung des eige-
nen Gesundheitszustands ab dem Alter von 45 Jahren
festzustellen, auf die ein weiterer deutlicher Riickgang im
Alter von 65 Jahren folgt. In allen OECD-Landern stufen
Personen mit niedrigerem Bildungs- oder Einkommens-
niveau ihren Gesundheitszustand weniger positiv ein als
Personen mit héherem Bildungs- bzw. Einkommens-
niveau (Mackenbach et al., 2008).

Der Prozentsatz der Erwachsenenbevdlkerung, der seinen
Gesundheitszustand als gut oder sehr gut einstuft, ist in
den vergangenen 25 Jahren in den meisten Landern, fiir
die Langzeitreihen zur Verfligung stehen, weitgehend
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stabil geblieben, wenngleich in einigen Landern,
z.B. in Japan, Verdnderungen festzustellen waren
(Abbildung 1.11.3). Dies gilt im Allgemeinen auch fiir die
Gruppe der Personen ab 65 Jahre. Eine mogliche Erklarung
fir die relative Stabilitét des Indikators der Selbstein-
schitzung des Gesundheitszustands kénnte in der
verwendeten Messtechnik zu sehen sein, die auf einer
beschrénkten Variablen fufdt (d.h. die Befragten werden
aufgefordert, ihren Gesundheitszustand auf einer Finf-
punkteskala einzustufen, die im Zeitverlauf unverandert
bleibt), wohingegen die Lebenserwartung ohne derartige
Begrenzungen gemessen wird. Eine weitere mogliche
Erklarung ware, dass die Menschen in den betreffenden
Liandern heute zwar ldnger leben, dabei aber nicht
zwangslaufig gestinder sind.

Definition und Abweichungen

Die Selbsteinschédtzung des Gesundheitszustands
gibt Aufschluss iiber den subjektiven Gesamtein-
druck des Einzelnen von seinem Gesundheitszu-
stand, worin sich physische und psychologische
Aspekte aller Art widerspiegeln konnen. In der Regel
wird den Teilnehmern eine in etwa folgendermafien
formulierte Frage gestellt: ,Wie beurteilen Sie Ihren
allgemeinen Gesundheitszustand? Sehr gut, gut,
mittelmafig, schlecht, sehr schlecht”. Die Angaben in
den OECD-Gesundheitsdaten beziehen sich auf den
kombinierten Anteil der Personen, die ihren Gesund-
heitszustand als ,,gut oder ,,sehr gut“ bezeichnen.

Bei ldndertibergreifenden Vergleichen der Selbstein-
schétzung des Gesundheitszustands ist aus minde-
stens zwei Griinden Vorsicht geboten. Erstens sind die
Einschétzungen des eigenen Gesundheitszustands
subjektiv und konnen durch gewisse Faktoren beein-
flusst werden wie beispielsweise den kulturellen Hin-
tergrund oder nationale Merkmale. Zweitens gibt es
Unterschiede in den Frage- und Antwortkategorien,
die zur Messung der Selbsteinschéitzung des Gesund-
heitszustands in den einzelnen Erhebungen/Landern
Anwendung finden. Insbesondere wird in den Verei-
nigten Staaten, Kanada, Neuseeland und Australien
eine asymmetrische Antwortskala mit den Kategorien
sausgezeichnet, ,sehr gut“, ,gut”, ,mittelméafdig®,
»schlecht” verwendet, bei der die positiven Antwort-
moglichkeiten gegeniiber den negativen iiberwiegen.
Die in den OECD-Gesundheitsdaten erfassten Anga-
ben beziehen sich hier auf die Zahl der Personen, die
eine der drei positiven Antworten angekreuzt haben
(,ausgezeichnet", ,sehr gut“ oder ,gut“). In den mei-
sten anderen OECD-Léndern ist die Antwortskala
indessen symmetrisch, mit den Antwortkategorien:
»sehr gut®, ,gut”, ,mittelmafdig®, ,schlecht, ,sehr
schlecht. Die flir diese Lander angegebenen Daten
beziehen sich nur auf die ersten beiden Kategorien
(,sehr gut, ,gut“). Dieser Unterschied bei den Ant-
wortkategorien fithrt zu einer Verzerrung nach oben
der Ergebnisse der Lander mit asymmetrischer Skala.
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1.11. Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands

1.11.1 Prozentsatz der Erwachsenen, die laut eigenen 1.11.2 Geschlechterunterschiede bei Prozentsatz
Angaben bei guter Gesundheit sind, der Erwachsenen, die laut eigenen Angaben bei guter
Frauen und Ménner insgesamt, 2007 Gesundheit sind, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)
(oder letztes verfiigbares Jahr)
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nach oben fiihren) nicht mit denen der anderen Lander vergleichbar.

1.11.3 Tendenzielle Entwicklung des Prozentsatzes der Erwachsenen, die laut eigenen Angaben bei guter
Gesundheit sind, ausgewihlte OECD-Lénder, 1980-2007
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Diabetes ist eine chronische Stoffwechselkrankheit, die
durch eine Erhéhung des Blutzuckerspiegels gekennzeich-
net ist. Sie tritt auf, wenn die Bauchspeicheldriise die Insu-
linproduktion einstellt (Diabetes Typ 1) oder wenn die
Insulinproduktionsfdhigkeit der Bauchspeicheldriise ein-
geschriankt und der Korper zugleich gegeniiber der Wir-
kung des Insulins resistent ist (Diabetes Typ 2). Diabetiker
haben ein erhoéhtes Risiko, Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zu entwickeln (Herzanfall, Schlaganfall), wenn ihr Leiden
nicht durch Diagnose erkannt oder nicht ausreichend
tberwacht wird. Sie haben zudem ein erhéhtes Risiko des
Sehkraftverlustes, von Fuf3- und Beinamputationen
infolge von Schédigungen der Nerven und Blutgefife
sowie von Nierenversagen, in welchem Fall Dialysen oder
Transplantationen erforderlich werden.

Diabetes war 2007 in den OECD-Landern die Hauptursa-
che fiir den Tod von iiber 300 000 Personen und rangiert
in den meisten Industrieldndern an vierter oder fiinfter
Stelle der haufigsten Todesursachen. Doch nur eine
Minderheit der an Diabetes leidenden Personen stirbt an
Krankheiten, die allein hierdurch bedingt sind: Etwa 50%
der Diabetiker sterben an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und 10-20% an Nierenversagen (IDF, 2006).

Die Zahl der Diabetesfille nimmt in allen Teilen der Welt
rasch zu, so dass ihre Verbreitung inzwischen epidemi-
sche Ausmafde erreicht hat. Schitzungen legen nahe,
dass in den OECD-Landern im Jahr 2010 iiber 6% der
Bevolkerung im Alter von 20-79 Jahren bzw. 83 Millionen
Menschen an Diabetes leiden werden. Nahezu die Halfte
der erwachsenen Diabetiker sind unter 60 Jahre alt. Wird
diese Entwicklung nicht unter Kontrolle gebracht, so wird
die Zahl der Diabetiker in den OECD-Ldndern in weniger
als 20 Jahren nahezu 100 Millionen erreichen (IDF, 2006).

In Island, Norwegen und im Vereinigten Konigreich
werden der Internationalen Diabetes-Foderation (IDF)
zufolge 2010 weniger als 5% der Erwachsenen im Alter
von 20-79 Jahren Diabetes haben. Dies kontrastiert mit
Mexiko und den Vereinigten Staaten, wo iiber 10% der
Bevolkerung im selben Alter von Diabetes betroffen sein
werden (Abbildung 1.12.1). In den meisten OECD-Ldndern
liegt der Anteil bei 5-9% der Erwachsenenbevolkerung.

Bei nur 10-15% aller Diabetesfille handelt es sich um Dia-
betes Typ 1. Dies ist die Diabetesart, die in den meisten
Industrieldndern in jiingeren Altersgruppen vorherr-
schend ist. Auf der Basis von Krankheitsstatistiken
und aktuellen Studien liegt die Zahl der jahrlich neu an
Diabetes Typ 1 erkrankenden Kinder unter 15 Jahren in
den nordischen Liandern (Finnland, Schweden und
Norwegen) mit 25 oder mehr je 100 000 Einwohner auf
hohem Niveau (Abbildung 1.12.2). In Korea, Mexiko, Japan
und der Tiirkei betrdgt die Zahl der neuen Fille je
100 000 Einwohner weniger als flinf. Alarmierend sind
Untersuchungsergebnisse, denen zufolge das Alter sinkt,
in dem Kinder Diabetes Typ 1 entwickeln (IDF, 2006).

Die wirtschaftlichen Auswirkungen von Diabetes sind
ganz erheblich. Die Ausgaben filir die Behandlung und Pra-
vention von Diabetes und ihrer Komplikationen beliefen
sich 2007 in den OECD-Ldndern Schatzungen zufolge auf
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212 Mrd. US-$ (IDF, 2006). Allein in den Vereinigten Staaten
wurden 2007 etwa 116 Mrd. US-$ fiir die Behandlung von
Diabetes und ihren Folgekrankheiten sowie zuséatzlich ent-
stehende allgemeine Kosten arztlicher Versorgung ausge-
geben (ADA, 2008). In Australien entfielen auf die direkten
Gesundheitsausgaben filir Diabetes 2004-05 nahezu 2% der
laufenden Gesundheitsausgaben (ATHW, 2008d). Rund ein
Viertel der diabetesbezogenen Gesundheitsausgaben wird
fur die Kontrolle Giiberhohter Blutzuckerwerte, ein weiteres
Viertel flr die Behandlung langfristiger Komplikationen
von Diabetes und der Rest fiir zusétzliche Leistungen
allgemeiner drztlicher Versorgung aufgewendet (IDF, 2006).
Angesichts der steigenden Kosten erhoht sich die Notwen-
digkeit, eine qualitativ hochwertige Behandlung von
Diabetes und ihren Folgekrankheiten zu gewahrleisten
(vgl. Indikator 5.2 ,Vermeidbare Hospitalisierungen:
Komplikationen bei Diabetes*).

Diabetes Typ 2 ist grof3enteils vermeidbar. Eine Reihe
von Risikofaktoren, wie beispielsweise Ubergewicht,
Fettleibigkeit und mangelnde korperliche Bewegung, sind
beeinflussbar, was zudem mit Diabetes verbundene
Komplikationen verringern hilft. In den meisten Lindern
sind aber auch die Prévalenz und Inzidenz von Uberge-
wicht und Fettleibigkeit weiter im Steigen begriffen
(vgl. Indikator 2.7 ,Ubergewicht und Fettleibigkeit von
Erwachsenen®).

Definition und Abweichungen

Die von der Internationalen Diabetes-Foderation
(IDF) fiir die Veroffentlichung nationaler Schitzun-
gen Uber Privalenz und Inzidenz von Diabetes
verwendeten Quellen und Verfahren sind in deren
Diabetes Atlas (IDF, 2009, 4. Ausgabe) wiedergegeben.
Landerspezifische Daten wurden zwischen 1980 und
Februar 2009 durchgefiihrten Studien entnommen
und nur beriicksichtigt, wenn sie mehrere Verldss-
lichkeitskriterien erfiillten.

Die von einigen OECD-Landern - Frankreich, Italien,
Kanada, den Niederlanden, Norwegen und dem
Vereinigten Konigreich — durchgefiihrten Studien
enthalten lediglich auf Eigenangaben der Befragten
basierende Daten iiber Diabetes. Um nicht diagno-
stizierten Diabetesfdllen Rechnung zu tragen,
wurde die Pravalenz von Diabetes fiir Kanada
(auf der Basis von in den Vereinigten Staaten
gewonnenen Erkenntnissen) und flir das Vereinigte
Konigreich (auf Grundlage lokaler Empfehlungen)
mit einem Faktor von 1,5 multipliziert; fiir die ande-
ren Lander wurde auf der Grundlage von Daten aus
mehreren Landern ein Faktor von 2 angewandt.

Die Pravalenzraten wurden anhand der Standard-
weltbevolkerung angepasst, um den internationa-
len Vergleich zu erleichtern.
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1.12. Diabetes-Pravalenz und -Inzidenz

1.12.1 Prévalenzschétzungen fiir Diabetes, Erwachsene im Alter von 20-79 Jahren, 2010
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Anmerkung: Altersstandardisierte Daten auf Basis der Weltstandardbevolkerung.

1.12.2 Inzidenzschéitzungen fiir Diabetes Typ 1, Kinder im Alter von 0-14 Jahren, 2010

Félle je 100 000 Einwohner
60
50
40

30

20

Quelle: IDF (2009). Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/803130856772
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Die ersten Fille von AIDS (Erworbenes Immundefektsyn-
drom) wurden vor fast 30 Jahren diagnostiziert. AIDS wird
im Allgemeinen durch eine HIV-(Human-Immundefektvi-
rus)Infektion ausgeldst und duflert sich in einer Vielzahl
unterschiedlicher Krankheiten wie Lungenentziindung
und Tuberkulose, da das Immunsystem den Korper nicht
mehr schiitzen kann. Zwischen der HIV-Infektion, der
AIDS-Diagnose und dem durch eine HIV-Infektion
bedingten Tod liegt eine Zeitspanne, die sich Uber eine
unbestimmte Anzahl von Jahren erstrecken kann und
von der Art der therapeutischen Behandlung abhéngt.
Trotz der weltweiten Forschung gibt es bisher noch kein
Heilmittel.

2006 lag die Zahl der neu gemeldeten AIDS-Fille im OECD-
Raum insgesamt bei etwa 45 000, was einer ungewichteten
durchschnittlichen Inzidenzrate von 16,2 je Million Ein-
wohner entspricht (Abbildung 1.13.1). Seit der Meldung der
ersten AIDS-Erkrankungen Anfang der 1980er Jahre ist die
Zahl der Falle rasch gestiegen und hatte in den OECD-
Landern in der ersten Hilfte der 1990er Jahre mit durch-
schnittlich mehr als 45 Neuerkrankungen je Million Ein-
wohner, d.h. mit einer nahezu um das Dreifache héheren
Rate, einen Hochststand erreicht (Abbildung 1.13.2).
Offentliche Aufklarungskampagnen trugen zum stetigen
Riickgang der gemeldeten AIDS-Fille in der zweiten Halfte
der 1990er Jahre bei. Aufierdem hat die Entwicklung und
stirkere Verfiigbarkeit antiretroviraler Medikamente, die
das Fortschreiten der Krankheit bremsen oder stoppen,
zu einem drastischen Rickgang der AIDS-Inzidenz
zwischen 1996 und 1997 gefiihrt.

Unter den OECD-Landern weisen die Vereinigten Staaten
konstant die hochste AIDS-Inzidenzrate auf, obgleich
diesbeziiglich festgehalten werden muss, dass die Defini-
tionen fiir die Meldung von AIDS-Fillen 1993 erweitert
wurden und seither von der in Europa und anderen
OECD-Landern verwendeten Definition abweichen. Die
Neudefinition erklart auch den starken Anstieg der Zahl
der AIDS-Félle in den Vereinigten Staaten im Jahr 1993
(Abbildung 1.13.2). In Europa wies Spanien in den ersten
zehn Jahren nach dem Ausbruch der Krankheit die hoch-
sten Inzidenzraten auf, wenngleich seit 1994 ein drasti-
scher Riickgang beobachtet wird, so dass Portugal derzeit
das Land mit der hochsten Inzidenzrate unter den euro-
péischen Landern ist. Mitteleuropédische Lander, wie die
Tschechische Republik und die Slowakische Republik
sowie Ungarn, verzeichnen zusammen mit der Tiirkei,
Korea und Japan unter den OECD-Léndern die niedrigsten
Inzidenzraten.
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In den Vereinigten Staaten leben heute liber eine Million
Menschen mit HIV/AIDS, darunter tiber 450 000 mit AIDS
(CDC, 2008). Fast drei Viertel der neu diagnostizierten
AIDS-Falle waren 2006 Manner, und rassische und ethni-
sche Minderheiten sind weiterhin unverhéltnisméfig
stark von der AIDS-Epidemie betroffen. In Kanada sind die
Ureinwohner Uberrepréasentiert. In den meisten OECD-
Landern ist der grofdte Risikofaktor fiir eine HIV-Infektion
der ungeschiitzte Geschlechtsverkehr unter Mannern.
Etwa 75% der heterosexuell iibertragenen HIV-Infektionen
in West- und Mitteleuropa betreffen Migranten.

In den letzten Jahren hat sich der Gesamtriickgang der
Zahl der AIDS-Fille verlangsamt. Diese Verlangsamung
ging mit einem nachweislichen Anstieg der Zahl der
HIV-Neuinfektionen in mehreren europdischen Lindern
einher (ECDC und WHO, 2008), eine Entwicklung, die auf
ein liberzogenes Gefiihl der Sicherheit hinsichtlich der
Wirksamkeit der Behandlungsmdglichkeiten und ein
nachlassendes Bewusstsein in der Offentlichkeit fir die
durch Drogenkonsum und bestimmte sexuelle Praktiken
bedingten Gefahren zuriickzufiihren ist. Um die AIDS-
Inzidenzraten weiter drastisch zu senken, bedarf es
intensiverer HIV-Praventionsprogramme, die ganz spezi-
fisch auf jene Personen abzielen und abgestimmt sind,
die die hochsten Risiken in Bezug auf eine HIV-Infektion
aufweisen (UNAIDS, 2008).

Definition und Abweichungen

Die AIDS-Inzidenzrate wird definiert als die Zahl
der Neuerkrankungen je Million Einwohner im Dia-
gnosejahr. Dabei ist zu beachten, dass die Daten fiir
die letzten Jahre auf Grund von Verzdogerungen
bei der Dateniibermittlung vorldufigen Charakter
haben. Es kann sich je nach Land in manchen
Fallen um mehrere Jahre handeln.

Die Vereinigten Staaten haben ihre Definition der
erfassten AIDS-Fille im Jahr 1993 erweitert, um das
Kriterium der Zahl der T-Lymphozyten aufzuneh-
men. Diese Definitionserweiterung hatte 1993
einen starken Anstieg der Zahl der neuen AIDS-
Fille in den Vereinigten Staaten zur Folge und
erklart einen Teil der zwischen den Vereinigten
Staaten und anderen OECD-Landern derzeit bei der
AIDS-Inzidenz bestehenden Unterschiede.
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1.13. HIV/AIDS-Inzidenz

1.13.1 AIDS-Inzidenzraten, 2006
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1. Dreijahresdurchschnitt (2004-06).

1.13.2 Trendentwicklung der AIDS-Inzidenzraten, ausgewéhlte OECD-Lénder, 1981-2006
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Anmerkung: Die Vereinigten Staaten haben ihre Definition der erfassten AIDS-Féille im Jahr 1993 erweitert.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009. Die Daten fiir die européischen Linder stammen aus ECDC und WHO Regional Office for Europe
(2008), ,,HIV/AIDS surveillance in Europe, 2007“.
StatLink sw=r¥ http://dx.doi.org/10.1787/803156828260
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2.1. Tabak- und Alkoholkonsum im Alter von 15 Jahren

Regelmaéfiiger Tabak- und tiberméfdiger Alkoholkonsum in
der Adoleszenz haben unmittelbare und langfristige
Gesundheitsfolgen. Personen, die sich in der frithen Ado-
leszenz das Rauchen angewohnen, erh6hen damit ihr
Risiko, eine Krankheit des Herz-Kreislauf-Systems und der
Atmungsorgane zu entwickeln oder an Krebs zu erkran-
ken. Bei den Betreffenden ist zudem der Wahrscheinlich-
keitsgrad hoher, dass sie mit Alkohol oder anderen Drogen
experimentieren. Alkoholmissbrauch steht wiederum mit
einer ganzen Reihe sozialer, korperlicher und psychischer
Gesundheitsprobleme in Zusammenhang, insbesondere
Depressions- und Angstzustdnden, Fettleibigkeit und
unfallbedingten Verletzungen (Currie et al., 2008).

Die Ergebnisse der Erhebungen iiber das Gesundheitsver-
halten von Kindern im schulpflichtigen Alter (Health
Behaviour in School-aged Children — HBSC), einer in den mei-
sten OECD-Landern durchgefiihrten Reihe komparativer
Studien, ermdglichen eine Beobachtung des Tabak- und
Alkoholkonsumverhaltens von Jugendlichen. Im Allge-
meinen rauchen Madchen heute haufiger als Jungen,
wihrend sich Jungen héiufiger betrinken als Madchen.
Zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr erhoht sich die
Pravalenz von Tabakkonsum und Alkoholmissbrauch in
vielen OECD-Léndern auf das Doppelte.

In Osterreich, Finnland, Ungarn, der Tschechischen
Republik und Italien rauchen Kinder héufiger, dort liegt
der Anteil der wochentlich rauchenden Jungen und Mad-
chen bei 20% oder dariiber (Abbildung 2.1.1). Dagegen
betrdgt der Anteil der wochentlich Tabak konsumieren-
den 15-Jahrigen in den Vereinigten Staaten, Kanada und
Schweden 10% oder weniger. In den meisten Lindern
sind die Raten bei Maddchen hdéher als bei Jungen, wobei
sich die Differenz aber nur in Spanien und Osterreich auf
uber 5% belauft. Griechenland, Finnland, Ungarn, Island,
Polen und die Slowakische Republik sind die einzigen
Lander, wo die Pravalenz des Tabakkonsums bei Jungen
hoher ist als bei Médchen.

Der Anteil der 15-Jahrigen, die eigenen Angaben zufolge
schon mindestens zweimal in ihrem Leben betrunken
waren, betrdgt in Ddnemark, im Vereinigten Koénigreich
und in Finnland 40% oder mehr (Abbildung 2.1.2). Im
Durchschnitt aller untersuchten Lander waren 29% der
Madchen und 33% der Jungen schon zwei- oder mehr-
mals in ihrem Leben betrunken, wobei die Raten in den
Vereinigten Staaten und in Mittelmeerldndern wie
Griechenland, Italien und Portugal allerdings viel niedri-
ger liegen. Jungen geben mit grofderer Wahrscheinlichkeit
an, wiederholt betrunken gewesen zu sein. Am gréfiten
ist der Unterschied in der Schweiz, Belgien, Ungarn und
der Slowakischen Republik, wo die Alkoholmissbrauchs-
raten bei Jungen um 5-10% hoher liegen als bei Madchen.
In Polen ist der Unterschied sogar noch gréfier, wo wie-
derholte Trunkenheit bei Jungen um tiber 10% haufiger
vorkommt. Norwegen, Spanien, Kanada und das Verei-
nigte Konigreich sind die einzigen Lander, in denen eige-
nen Angaben zufolge mehr Mddchen wiederholt
betrunken waren, wobei der Unterschied in allen Fillen
weniger als 5% betragt.

Abbildung 2.1.3 sind die Unterschiede bei den Tabak-
und Alkoholkonsumraten der jlingsten Zeit zwischen
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15-jahrigen Madchen und Jungen zu entnehmen. In den
Landern oberhalb der 45°-Linie liegen die Anteile bei
Madchen hoher; die Lander unterhalb dieser Linie weisen
bei Jungen hoéhere Raten auf. In Lidndern mit hohen
Tabakkonsumraten bei Jungen rauchen auch die
Médchen haufiger, und beim Alkoholkonsum ist dieses
Muster ebenfalls zu beobachten.

Daten liber den Alkoholmissbrauch sind auch fiir 13-Jahrige
verfligbar (Currie et al., 2008). In diesem Alter ist im
Vereinigten Konigreich, in Finnland, Kanada und in der
Slowakischen Republik iiber jedes zehnte Kind schon mehr
als zweimal im Leben betrunken gewesen. Hohe Raten
wiederholter Trunkenheit sind in dieser Altersgruppe bei
Jungen auch in Polen und Ungarn festzustellen. Der stérkste
relative Anstieg des Alkoholmissbrauchs zwischen dem
Alter von 13 und 15 Jahren ist eigenen Angaben der Betrof-
fenen zufolge in Norwegen, Island und Schweden festzu-
stellen, wobei der Anteil unter den 15-Jdhrigen in jedem
dieser Lander aber immer noch unter dem Durchschnitt
liegt.

Die Haufigkeit von Risikoverhalten bei Jugendlichen
nimmt ab, da sowohl beim Alkohol- als auch beim Tabak-
konsum der 15-Jahrigen ein gewisser Riickgang gegentiber
dem Niveau der spaten 1990er Jahre zu erkennen ist
(Abbildung 2.1.4). Mit Ausnahme Griechenlands sind die
Tabakkonsumraten in allen an der Untersuchung teilneh-
menden OECD-Lindern bei Mddchen und Jungen riicklau-
fig. Die Tabakkonsumraten befinden sich bei Madchen und
Jungen auf ihrem niedrigsten Stand seit zehn Jahren,
wobei im Durchschnitt weniger als jedes flinfte Kind regel-
mafdig raucht. Im Hinblick auf das Risikoverhalten ist
zudem eine gewisse Konvergenz zwischen den Landern zu
erkennen, bei Madchen, was den Tabakkonsum betrifft,
und bei Mddchen und Jungen beim Alkoholkonsum.

Definition und Abweichungen

Die Schétzungen iiber den Tabakkonsum beziehen
sich auf den Anteil der 15-Jahrigen, die eigenen
Angaben zufolge mindestens einmal wochentlich
rauchen. In den Schétzungen iiber den Alkohol-
missbrauch ist der Anteil der 13- und 15-Jahrigen
erfasst, die angaben, 6fters als zweimal in ihrem
Leben betrunken gewesen zu sein.

Fiir 24 OECD-Lénder stammen die Daten aus HBSC-
Erhebungen (Health Behaviour in School-aged
Children), die in der Zeit zwischen 1992-93 und
2005-06 durchgefiihrt wurden. Sie basieren auf
schulinternen Stichproben. Deutschland, Frank-
reich und das Vereinigte Konigreich tibermitteln
nur Ergebnisse bestimmter Regionen. In Australien,
Japan, Korea, Mexiko und Neuseeland wurden
die fraglichen Erhebungen nicht durchgefiihrt. Die
Tirkei nahm an der HBSC-Erhebung von 2005-06
teil, die Kinder wurden dabei aber nicht zu ihrem
Tabak- und Alkoholkonsum befragt.
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2.1. Tabak- und Alkoholkonsum im Alter von 15 Jahren

2.1.1 Tabakkonsum von 15-Jdhrigen, 2005-06

Tabakkonsum mindestens einmal wichentlich

2.1.2 Alkoholmissbrauch von 15-Jdhrigen, 2005-06

Mindestens zweimal im Leben betrunken gewesen

I Médchen Jungen [ Médchen Jungen
Osterreich Dénemark [§ 38
Tschech. Rep. Ver. Kénigreich 50
Deutschland Finnland
Finnland Osterreich
Ungarn Ungarn
Luxemburg Kanada
Frankreich Slowak. Rep.
Niederlande Polen
Italien Irland
Irland Tschech. Rep.
Spanien Island
Ver. Kdnigreich Spanien
OECD 0ECD
Belgien Deutschland
Griechenland Belgien
Slowak. Rep. Norwegen
Schweiz Schweden
Danemark Niederlande
Polen Luxemburg
Island Frankreich
Portugal Schweiz
Norwegen Portugal
Kanada Italien
Schweden Ver. Staaten
Ver. Staaten Griechenland !
60
In % In %
Quelle: Currie et al. (2008).
2.1.3 Riskoverhalten von 15-Jdhrigen, 2.1.4 Trends bei wiederholter Trunkenheit
nach Geschlecht, 2005-06 und regelmifiigem Zigarettenkonsum von 15-Jdhrigen,
OECD-Durchschnitt
¢ RegelmaBiger Zigarettenkonsum Médchen — — — Jungen
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Quelle: Currie et al. (2008).
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2.2. Erndhrung im Alter von 11, 13 und 15 Jahren

Die Erndhrung spielt fiir die Entwicklung und die langfri-
stige Gesundheit von Kindern eine wichtige Rolle. Der
Verzehr von Obst anstelle von Erzeugnissen mit hohem
Fett-, Zucker- und Salzgehalt in der Adoleszenz kann vor
Gesundheitsproblemen wie Fettleibigkeit, Diabetes und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen schiitzen. Das Essen von
Obst in jungen Jahren kann zudem einer gesunden
Erndhrungsweise im spéiteren Leben forderlich sein.

Die von Jugendlichen konsumierte Menge an Obst wird
von einer Reihe von Faktoren beeinflusst, wie dem Ein-
kommen der Familie, den Kosten von Obst im Verhéltnis
zu anderen Nahrungsmitteln, der Zubereitungszeit, den
Essensgewohnheiten der Eltern und dem Angebot an
frischem Obst, das je nach Land und Klima unterschied-
lich sein kann (Rasmussen et al., 2006). Geringer Wohl-
stand geht in den meisten OECD-Landern mit weniger
Obstkonsum einher. Der Obst- (und Gemiise-)konsum hat
in den meisten OECD-Lindern als Indikator fir eine
gesunde Erndhrungsweise hohe Prioritat.

Laut der jingsten HBSC-Erhebung (Currie et al., 2008)
afden 2005-06 nur rund ein Drittel der Jungen und zwei
Flnftel der Mddchen im Alter von 11-15 Jahren téglich
mindestens ein Stilick Obst. Der tédgliche Obstkonsum ins-
gesamt war in Italien bei den Jungen und im Vereinigten
Konigreich bei den Méddchen am héchsten. Verhiltnisma-
Big gering ist der Obstkonsum in einigen nordischen
Landern, wie Finnland, Island und Schweden. Am nied-
rigsten liegt der Obstkonsum eigenen Angaben zufolge
bei Kindern in Finnland, wo weniger als eines von vier
Madchen und einer von fiinf Jungen téglich ein Stiick
Obst verzehren. In den meisten Léndern essen Maddchen
jeden Alters mit hoherer Wahrscheinlichkeit téglich Obst.
Die Haufigkeit tdglichen Obstverzehrs im Alter von
11 Jahren ist bei Médchen in Norwegen, Portugal und der
Schweiz und bei Jungen in Portugal, den Vereinigten
Staaten und Italien besonders hoch. In der Altersgruppe
der 15-Jahrigen essen die Madchen in Italien, Ddnemark
und im Vereinigten Konigreich und die Jungen in Italien,
Portugal und Belgien am meisten Obst (Abbildung 2.2.1).

In fast allen OECD-Léndern geht der tdgliche Obstkonsum
zwischen dem Alter von 11 und 15 Jahren zuriick
(Abbildung 2.2.2). Bei den Médchen sinkt er im OECD-
Durchschnitt von 46% im Alter von 11 Jahren auf 40% im
Alter von 13 und 36% im Alter von 15 Jahren. Bei Jungen
verringert er sich von 38% auf 33% und dann auf 26%. In
Osterreich und Island geht er zwischen dem Alter von
11 und 15 Jahren um bis zu rd. 50% zuriick, und auch in
Ungarn ist eine starke Verringerung zu beobachten (bei
den Midchen). Italien (Mddchen) und Belgien (Jungen)
sind die Lander, die im Hinblick auf die Aufrechterhal-

46

tung gesunder Essgewohnheiten bei dlter werdenden
Kindern am erfolgreichsten sind.

Der Abstand zwischen Méadchen und Jungen, was den
Obstverzehr betrifft, ist in den meisten Landern im Alter
von 15 Jahren am grofdten. Im Alter von 11 Jahren ist der
Obstkonsum von Maddchen und Jungen in Frankreich,
Italien und Spanien am &hnlichsten. Norwegen,
Deutschland und Polen weisen in dieser Altersgruppe die
gréfSten Unterschiede auf. Bis zum Alter von 15 Jahren
vergréfiert sich der Unterschied in Didnemark, der
Tschechischen Republik und der Tiirkei so weit, dass auf
zehn Méadchen, die regelméfiig Obst essen, nur noch
weniger als sechs Jungen kommen, die dies ebenfalls tun.

Der durchschnittliche Anteil der Kinder, die eigenen
Angaben zufolge tédglich Obst essen, ist in den OECD-
Landern zwischen 2001-02 und 2005-06 etwas gestiegen.
Am auffélligsten war dieser Anstieg bei Mddchen im Alter
von 11 Jahren (Abbildung 2.2.3).

Es bedarf wirksamer Strategien, um sicherzustellen, dass
die von Kindern verzehrte Obstmenge den Erndhrungs-
empfehlungen entspricht. Im Allgemeinen sind die
Kinder dem Obstverzehr gegentiber positiv eingestellt
und geben an, zu Hause ein ausreichendes Obstangebot
zu haben, weniger jedoch in der Schule und bei Freizeit-
aktivitdten. Eine Verbesserung der Versorgung mit Obst
kann in Verbindung mit Aufklarungs- und Motivationsak-
tivitdten zur Erhéhung des Obstkonsums beitragen
(Sandvik et al., 2005).

Definition und Abweichungen

Die Qualitét der Erndhrung wird am Anteil der Kin-
der gemessen, die eigenen Angaben zufolge minde-
stens einmal oder mehrmals téglich Obst essen. Zu
einer gesunden Erndhrung gehdéren neben Obst
natirlich auch noch andere Nahrungsmittel.

Fiir 25 OECD-Lander stammen die Daten aus HBSC-
Erhebungen (Health Behaviour in School-aged Children),
die in der Zeit zwischen 2001-02 und 2005-06 durch-
gefiihrt wurden. Sie basieren auf schulinternen Stich-
proben. Deutschland, Frankreich und das Vereinigte
Konigreich tibermitteln nur Ergebnisse bestimmter
Regionen. In Australien, Japan, Korea, Mexiko und
Neuseeland wurden die fraglichen Erhebungen nicht
durchgefiihrt.
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2.2. Ernahrung im Alter von 11, 13 und 15 Jahren

2.2.1 Téglicher Obstkonsum von 11- und 15-Jdhrigen, 2005-06

Médchen Jungen
B 15 Jahre 11 Jahre N 15 Jahre 11 Jahre
57 2l Norwegen 43
56 Portugal 48
54 42 Schweiz 42
51 m— Dénemark m
- Island 39
50 Deutschland
50 Ver. Konigreich 4
49 Luxemburg
49 4 Ver. Staaten 44
48 32 ﬁ Osterreich
48 &l Tschech. Rep.
I 39 ﬁ Irland
48 Italien 44
Belgien
Kanada
OECD
Ungarn
Niederlande
Polen
Tiirkei
Schweden
Spanien
Griechenland
Frankreich
Slowak. Rep.
| I Finnland ! !
60 50 50 60
In % In %
Quelle: Currie et al. (2008).
2.2.2 Regelmifiiger Obstkonsum im Alter 2.2.3 Durchschnittlicher Anteil der Kinder,
von 11 und 15 Jahren, nach Geschlecht, die nach eigenen Angaben téglich Obst essen,
2005-06 nach Geschlecht, 2001-02 und 2005-06
© Madchen Jungen 11 Jahre 13 Jahre B 15 Jahre
Kinder im Alter von 15 Jahren (in %) %
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Quelle: Currie et al. (2008).

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2009: OECD-INDIKATOREN © OECD 2009
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2.3. Korperliche Aktivitdt im Alter von 11, 13 und 15 Jahren

Korperliche Aktivitdt wahrend der Adoleszenz ist gut fiir
die Gesundheit und kann Gewohnheiten schaffen, die fir
ein hohes Niveau kérperlicher Betdtigung im Erwachse-
nenalter sorgen, und damit indirekt Einfluss auf den
Gesundheitszustand im spéteren Leben haben. Wissen-
schaftliche Untersuchungen bestétigen die Rolle, die kor-
perlicher Bewegung bei Pravention und Behandlung einer
ganzen Reihe von Gesundheitsproblemen Jugendlicher
zukommt, wie z.B. Asthma, psychische Stérungen,
Knochenprobleme und Fettleibigkeit. Direktere Zusam-
menhénge konnten ferner zwischen korperlicher Aktivi-
tdt wahrend der Adoleszenz und positiven Effekten in
Bezug auf Ubergewichtigkeit, Fettleibigkeit und damit
verbundene Krankheiten sowie auf Brustkrebsrisiko
und Knochengesundheit im spéteren Leben festgestellt
werden. Die Auswirkungen, die kdrperliche Betdtigung
wiahrend der Adoleszenz auf die Gesundheit hat, hingen
weitgehend von der Art der Aktivitdten ab; z.B. haben
Wassersportaktivitdten positive Effekte bei der Behand-
lung von Asthma, und auch zur Unterstiitzung der
Behandlung von Mukoviszidose wird koérperliche Bewe-
gung empfohlen (Hallal et al., 2006; Currie et al., 2008).

Zu den Faktoren, die Einfluss auf das Ausmafs der korper-
lichen Aktivitdt von Jugendlichen haben, gehéren u.a. die
Verfligbarkeit der erforderlichen Raumlichkeiten und
Einrichtungen, der aktuelle Gesundheitszustand der
Betreffenden, das Schulprogramm und der Umfang ande-
rer konkurrierender Aktivitdten.

Der HBSC-Erhebung 2005-06 zufolge geht in den OECD-
Landern jedes flinfte Kind regelmaflig einer leichten bis
intensiven korperlichen Aktivitdt nach (Abbildung 2.3.1).
Die Wahrscheinlichkeit regelméfSiger korperlicher Betéti-
gung von Kindern ist in der Schweiz und Frankreich am
geringsten, wohingegen sich die Slowakische Republik und
Irland mit besonders guten Ergebnissen hervortun, denn
dort betrdgt der Anteil der Kinder im Alter von 11 bis
15 Jahren, die sich in der Woche vor der Befragung insge-
samt mindestens 60 Minuten téglich korperlich betétigt
hatten, iiber 40% bzw. 30%. Die Rangfolge der Lander vari-
iert je nach dem Alter der Kinder. Frankreich rangiert, vor
allem bei den Méadchen, in allen Altersgruppen im unteren
Bereich. In den Vereinigten Staaten sind bei den Jungen
kaum Verdnderungen der Haufigkeit korperlicher Aktivitét
zwischen dem Alter von 11, 13 und 15 Jahren festzustellen,
wobei jedes dritte Kind in allen drei Altersgruppen das
empfohlene Maf? an korperlicher Bewegung erreicht. Jun-
gen sind in allen Lindern und Altersgruppen durchgehend
korperlich aktiver als Madchen.

Besorgniserregend ist, dass die korperliche Aktivitat
zwischen dem Alter von 11 und 15 Jahren in den meisten
OECD-Léndern tendenziell zuriickgeht (Abbildung 2.3.2),
wobei die Jungen in der Tschechischen Republik, Luxem-
burg und den Vereinigten Staaten die einzige Ausnahme
bilden. In Portugal, Norwegen, Schweden, Osterreich und
Finnland sinkt die Haufigkeit koérperlicher Aktivitat bei
Jungen zwischen dem Alter von 11 und 15 Jahren auf
weniger als die Halfte. Der Anteil der Madchen, deren
Mafs an koérperlicher Betdtigung den Empfehlungen
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entspricht, geht zwischen dem Alter von 11 und 15 Jahren
ebenfalls zurlick. In der Tschechischen Republik, Luxem-
burg, Belgien und der Schweiz sinkt die Haufigkeit
korperlicher Aktivitdt bei den Madchen im Alter von
15 Jahren auf nur ein Fiinftel des angegebenen Niveaus
im Alter von 11 Jahren. Auch in Island, Irland und Finn-
land verringert sich die Haufigkeit korperlicher Aktivitat
bei den Médchen um iiber 60%.

Um das Maf3 korperlicher Aktivitdt zwischen 2001-02
und 2005-06 zu vergleichen, wurden die Ergebnisse
im Verhiltnis zum OECD-Durchschnitt angegeben
(Abbildung 2.3.3). Fiir 2001-02 beziehen sich die Angaben
auf den Anteil der Kinder, die laut eigenen Angaben fiinf
Tage pro Woche eine Stunde lang einer leichten bis inten-
siven korperlichen Aktivitdt nachgingen, wahrend
fiir 2005-06 der Anteil der Kinder zu Grunde gelegt wurde,
die dies an sieben Tagen pro Woche taten. In den
Niederlanden, Osterreich, im Vereinigten Kdnigreich, in
Polen und Griechenland lagen die Raten fiir die
Jungen 2001-02 {iber dem OECD-Durchschnitt, sanken
aber 2005-06 darunter ab. Finnland, Ungarn und
Danemark lagen bei der Haufigkeit korperlicher
Aktivitat 2001-02 unter dem OECD-Durchschnitt, befan-
den sich 2005-06 aber unter den Landern mit den besse-
ren Ergebnissen. In Bezug auf die Haufigkeit korperlicher
Aktivitat von Jungen hatten nur Irland, die Vereinigten
Staaten und Kanada in beiden Zeitrdumen gleich
gute Ergebnisse vorzuweisen. Bei den Méddchen lagen
Spanien und Belgien 2001-02 unter dem Durchschnitt,
2005-06 aber tiber dem Durchschnitt. In Schweden, Polen,
im Vereinigten Kénigreich und Osterreich ist die Haufig-
keit korperlicher Aktivitdt bei den Méadchen seit 2001-02
unter den OECD-Durchschnitt gesunken.

Definition und Abweichungen

Die Daten zur korperlichen Aktivitat beziehen sich
auf die Regelmafligkeit leichter bis intensiver korper-
licher Bewegung nach Angaben von Kindern im Alter
von 11, 13 und 15 Jahren fiir die Zeitraume 2001-02
und 2005-06. Leichte bis intensive korperliche Aktivi-
tatist hier definiert als eine Aktivitét, bei der sich Puls
und Atemrhythmus beschleunigen (und die Betref-
fenden zuweilen aufder Atem geraten), wobei eine
Mindestdauer von einer Stunde an fiinf oder mehr
Tagen pro Woche fiir 2001-02 und an sieben Tagen pro
Woche fiir 2005-06 zu Grunde gelegt wurde.

Die Indikatoren stammen aus den HBSC-Erhebungen
(Health Behaviour in School-aged Children Survey). Die
Daten basieren auf schulinternen Stichproben, einige
Lander tibermitteln jedoch nur Ergebnisse bestimm-
ter Regionen. In Australien, Japan, Korea, Mexiko und
Neuseeland wurden die fraglichen Erhebungen nicht
durchgefiihrt.
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2.3. Korperliche Aktivitdt im Alter von 11, 13 und 15 Jahren

2.3.1 Kinder im Alter von 11-15 Jahren mit leichter bis
intensiver téglicher korperlicher Aktivitét
in der Woche vor der Befragung, 2005-06

Slowak. Rep.
Irland

Ver. Staaten
Finnland
Kanada
Danemark
Tschech. Rep.
Niederlande
Island
Spanien
0ECD

Tiirkei
Osterreich
Ungarn
Belgien

Ver. Kénigreich
Mexiko

Polen
Deutschland
Schweden
Norwegen
Griechenland
Luxemburg
Italien
Portugal
Frankreich
Schweiz

421
311
26.8
24.8
236
22.7
22.0
21.2
20.6
20.3
20.2
20.0
19.6
19.5
19.1
18.7
18.1
17.3
17.0
16.4
15.6
15.5
15.2
151
146
13.5
13.1
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In %
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2.3.2 Vergleich der korperlichen Aktivitét
von 11- und 15-Jdhrigen, nach Geschlecht,
2005-06
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2.3.3 Standardisierte Raten korperlicher Aktivitéit (OECD-Durchschnitt = 1) nach Geschlecht, 2001-02 und 2005-06
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Quelle: Currie et al. (2004, 2008).
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2.4. Ubergewicht und Fettleibigkeit bei Kindern

Kinder, die libergewichtig oder fettleibig sind, weisen ein
hoheres Risiko auf, in der Adoleszenz oder im Erwachse-
nenalter einen schlechten Gesundheitszustand zu haben.
Ubergewicht in der Kindheit erhéht das Risiko, im spéte-
ren Leben von Herz-Kreislauf- oder Diabetes-Erkrankun-
gen sowie den damit verbundenen negativen sozialen
Folgen und Problemen in Bezug auf die geistige Gesund-
heit betroffen zu sein. Ubergewichtsprobleme in der
Kindheit sind mit einem erhohten Risiko assoziiert, im
Erwachsenenalter fettleibig zu sein, wo zu Gesundheits-
problemen bestimmte Krebsarten, Osteoarthritis, eine
geminderte Lebensqualitidt und vorzeitiger Tod zu den
anderen gesundheitsbezogenen Problemfaktoren hinzu-
kommen (Currie et al., 2008; WHO Europa, 2007).

Die Befunde legen den Schluss nahe, dass selbst wenn das
Ubergewicht der Kindheit in der Folge abgebaut wird, die
Betreffenden im Erwachsenenalter weiterhin ein erhdhtes
Risiko von Herz-Kreislauf-Problemen aufweisen. Und
obwohl sich Fettleibigkeit durch eine Didt bekdmpfen
lasst, haben Kinder, die eine Zeitlang eine Diidt einhalten,
in der Folge ein erhohtes Risiko der neuerlichen Gewichts-
zunahme. Die Einhaltung von Didten kann zudem der
Grund fur Essstorungen, Stresssymptome und eine verzo-
gerte korperliche Entwicklung sein.

In den meisten OECD-Léndern ist jedes siebente Kind
lUbergewichtig oder fettleibig (Abbildung 2.4.1). Die aggre-
gierten Zahlen fir 2005-06 zeigen, dass nahezu jedes
dritte Kind in den Vereinigten Staaten und jedes fiinfte in
Kanada iibergewichtig oder fettleibig ist — das sind die
hochsten Raten der an der Untersuchung teilnehmenden
OECD-Lander. Auch siideuropdische Lander wie Portugal,
Griechenland, Italien und Spanien weisen erhéhte Raten
von Kindern mit Ubergewichtsproblemen auf. Weniger
als jedes zehnte Kind ist in den Niederlanden, der
Schweiz, der Slowakischen Republik und Dédnemark
uUbergewichtig oder fettleibig.

Es besteht auf nationaler Ebene kein eindeutiger Zusam-
menhang zwischen Gewichtsproblemen und dem
Gewichtsreduzierungsverhalten. In den meisten Lédndern
ist die Zahl der Kinder, die abzunehmen versuchen,
hoher als die der Kinder mit Ubergewichtsproblemen. In
Landern, wo der Anteil der Kinder, die Ubergewichtspro-
bleme haben, Eigenangaben zufolge gering ist, ist ferner
den Uibermittelten Daten nach generell ein Gewichtsredu-
zierungsverhalten zu verzeichnen, das nahe dem OECD-
Durchschnitt liegt. Die sechs Linder mit den hochsten
Raten ibergewichtiger und fettleibiger Kinder weisen ein
dhnliches Gewichtsreduzierungsverhalten auf, wobei die
Rate in jedem dieser Lander etwa am OECD-Durchschnitt
von 14% angesiedelt ist, selbst wenn der Anteil der Kinder
mit Ubergewichtsproblemen erheblich variiert.

Zwischen Kindern mit Ubergewichtsproblemen bestehen
je nach dem Alter betréchtliche Unterschiede. In einigen
Landern haben &ltere Kinder mehr Ubergewicht als
jungere, in anderen Landern ist das Gegenteil der Fall
(Abbildung 2.4.2). Die Lander im oberen rechten Teil der
Abbildung haben fiir Mddchen und Jungen Kohortenveran-
derungen mitgeteilt, die iiber dem OECD-Durchschnitt
liegen. Einige Lander, darunter die Niederlande, Norwegen,
Schweden, Island und die Schweiz, berichten iiber einen
Anstieg der Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten von
Médchen und Jungen mit zunehmendem Alter. Acht
Lander verzeichnen bei Mddchen und Jungen unterdurch-
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schnittliche Differenzen. Die Tschechische Republik ist das
einzige Land, wo die Ubergewichtsraten von Madchen und
Jungen bei den Kohorten der 15-Jdhrigen unter denen der
11-Jahrigen liegen.

Die Raten iibergewichtiger und fettleibiger Madchen
und Jungen sind im OECD-Raum im Steigen begriffen
(Abbildung 2.4.3). Zwischen 2001-02 und 2005-06 war den
lUbermittelten Daten zufolge in jedem an der Untersu-
chung teilnehmenden Land ein Anstieg von Ubergewicht
oder Fettleibigkeit bei Jungen im Alter von 15 Jahren zu
verzeichnen. Am stérksten war dieser Anstieg wahrend
des Vierjahreszeitraums in den Vereinigten Staaten,
Portugal und Osterreich. Ein dhnliches Muster lasst der
Anstieg der Raten flir Madchen erkennen, die sich in den
Vereinigten Staaten, Portugal und Deutschland nahezu
verdoppelten. Nur Irland und das Vereinigte Kénigreich
teilten fiir den Zeitraum von 2001-02 bis 2005-06 einen
Riickgang des Anteils {ibergewichtiger oder fettleibiger
Médchen im Alter von 15 Jahren mit. Da jedoch der Anteil
der nicht beantworteten Fragen liber Korpergréfie und
Gewicht in diesen beiden Landern hoch war, ist bei der
Interpretation Vorsicht geboten.

Definition und Abweichungen

Die Schitzungen von Ubergewicht und Fettleibig-
keit erfolgten auf der Basis von Berechnungen des
Korpermassenindex (Body Mass Index — BMI), der
anhand von Korpergrofse und Gewicht laut Eigen-
angaben der betreffenden Kinder ermittelt wird.
Ubergewichtig und fettleibig sind definitionsgemaf}
Kinder, deren BMI liber einer Reihe alters- und
geschlechtsspezifischer Schwellenwerte liegt (Cole
et al., 2000). Die Daten tiiber die Gewichtsabnah-
meergebnisse beziehen sich auf Kinder, die nach
eigenen Angaben eine Didt einhalten oder anders
abzunehmen versuchen.

Eigenangaben von Kindern iiber Kérpergréfse und
Gewicht konnen mitunter zu niedrig oder falsch
sein, und sind daher mit Vorsicht zu interpretieren.
Im Zeitraum 2005-06 fehlen fiir Kanada, England
und Norwegen die Daten von liber 30% der Befragten
der Gruppe der 11-Jahrigen. Dasselbe gilt fiir
England, Irland und Belgien beziiglich der Gruppe
der 13-Jahrigen sowie flir England und Irland bei der
Gruppe der 15-Jahrigen. Im Zeitraum 2001-02 fehlen
BMI-Daten von liber 30% der Befragten in Irland.

Die Indikatoren stammen aus den 2001-02
und 2005-06 durchgefiihrten HBSC-Erhebungen
(Health Behaviour in School-aged Children Survey). Bei
den aggregierten Landerwerten handelt es sich um
grob geschétzte Raten der libergewichtigen und
fettleibigen 11-, 13- und 15-Jahrigen in jedem Land.
Die Daten basieren auf schulinternen Stichproben.
Einige Ladnder iibermitteln nur die Ergebnisse
bestimmter Regionen. Die Erhebung wurde in
Australien, Japan, Korea, Mexiko und Neuseeland
nicht durchgefiihrt.
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2.4. Ubergewicht und Fettleibigkeit bei Kindern

2.4.1 Kinder im Alter von 11-15 Jahren,
die ilibergewichtig oder fettleibig sind, und Kinder,
die von Gewichtsreduzierungsverhalten betroffen sind,

2.4.2 Prozentuale Differenz der Fettleibigkeitsraten
zwischen 11 und 15 Jahren,
geschlechtsspezifisch, 2005-06

2005-06
B Kinder, die iibergewichtig oder fettleibig sind Fettleibigkeitsraten, Jungen — Differenz swischen 11 und 15 Jahren (in %)
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Anmerkung: Die gestrichelte Linie ist der OECD-Durchschnitt.

2.4.3 Verdnderung der Fettleibigkeitsraten zwischen 2001-02 und 2005-06, 15-jéhrige Jungen und Médchen
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Quelle: Currie et al. (2004, 2008).
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2.5. Tabakkonsum von Erwachsenen

Tabakkonsum ist nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen die
zweitwichtigste Todesursache weltweit und direkt ver-
antwortlich flir etwa jeden zehnten Todesfall in der
Erwachsenenbevélkerung, was rd. 6 Millionen Todesfél-
len jahrlich entspricht (Shafey et al., 2009). Der Tabakkon-
sum spielt eine wichtige Rolle als Risikofaktor fiir
mindestens zwei der hdufigsten Ursachen von vorzeiti-
gem Tod: Krankheiten des Kreislaufsystems und eine
Reihe von Krebsarten. Zudem trégt er erheblich zu
Erkrankungen der Atmungsorgane bei, und Rauchen
wéahrend der Schwangerschaft kann dariiber hinaus
ein niedriges Geburtsgewicht und Krankheiten beim
Sdugling verursachen. Rauchen ist im OECD-Raum nach
wie vor das grofite vermeidbare Gesundheitsrisiko.

Der Prozentsatz der tdglichen Raucher in der Erwachse-
nenbevolkerung ist im Landervergleich sehr unterschied-
lich, selbst zwischen Nachbarldndern (Abbildung 2.5.1).
Am niedrigsten waren die Raucherquoten 2007 in
Schweden, den Vereinigten Staaten, Australien,
Neuseeland, Kanada, Island und Portugal, wo die Quote
der tédglichen Raucher iiberall weniger als 20% der
Erwachsenenbevolkerung betrug. Im Durchschnitt sind
die Raucherquoten in den OECD-Landern seit 1995 um
etwa 5 Prozentpunkte gesunken, bei Mdnnern stérker als
bei Frauen. Besonders stark zurlickgegangen sind die
Quoten in der Tirkei (von 47% auf 33%), in Luxemburg
(von 33% auf 21%), Norwegen (von 33% auf 22%), Japan
(von 37% auf 26%) und Danemark (von 36% auf 25%).
Am hochsten ist die Raucherquote nach wie vor in
Griechenland sowie in der Tiirkei und Ungarn (30% oder
mehr tagliche Raucher in der Erwachsenenbevélkerung).
Griechenland und Mexiko sind die einzigen OECD-
Lander, wo das Rauchen offenbar sowohl unter Mdnnern
als auch unter Frauen zunimmt.

Im historischen Riickblick folgte die Nachkriegsentwick-
lung in den meisten OECD-Landern einem allgemeinen
Trend, der in den 1960er und 1970er Jahren durch sehr
hohe Raucherquoten der Méanner charakterisiert war
(50% oder mehr), wahrend sich die 1980er und 1990er
Jahre durch einen deutlichen Riickgang des Tabakkon-
sums auszeichneten. Dieser Riickgang war zu einem
grofden Teil auf Mafnahmen zur Senkung des Tabakkon-
sums durch &ffentliche Aufklarungskampagnen, Werbe-
verbote und hohere Tabaksteuern zurlickzufiihren, mit
denen die zunehmende H&aufigkeit durch Tabakkonsum
bedingter Krankheiten bekdmpft werden sollte
(Weltbank, 1999). Neben den staatlichen Mafdnahmen
erwiesen sich Kampagnen von Anti-Raucher-Gruppen,
die die Auffassungen iiber die Auswirkungen des Rau-
chens auf die Gesundheit verdnderten, im Hinblick auf
die Senkung der Raucherquoten als sehr wirksam - vor
allem in Nordamerika (Cutler und Glaeser, 2006).

Obwohl weiterhin grofde Unterschiede bestehen, sind
die Raucherquoten in den meisten OECD-Landern im
Lauf des vergangenen Jahrzehnts deutlich gesunken
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(Abbildung 2.5.3). Die Raucherhaufigkeit ist unter den Man-
nern in allen OECD-Léndern mit Ausnahme von Schweden
und Norwegen nach wie vor hoher als unter den Frauen. Die
Raucherquoten der Frauen sind in den meisten OECD-
Landern weiter riicklaufig, in mehreren Féllen (Tirkei,
Neuseeland, Island, Kanada, Vereinigte Staaten, Vereinigtes
Konigreich und Irland) sogar in starkerem Maf3e als die der
Ménner. Nur in fiinf Lidndern sind die Raucherquoten
der Frauen in den letzten 12 Jahren offenbar gestiegen
(Osterreich, Deutschland, Griechenland, Mexiko und
Portugal), doch ist die Raucherwahrscheinlichkeit in diesen
Landern bei Frauen immer noch geringer als bei Médnnern.
Besonders grofd war der Unterschied zwischen den
geschlechtsspezifischen Raucherquoten 2007 in Korea,
Japan und der Tiirkei, geringer dagegen in Mexiko, Portugal,
Griechenland und Polen (Abbildung 2.5.2).

Mehrere Studien liefern aussagekraftige Befunde iiber
soziodkonomische Unterschiede in Bezug auf Rauchen
und Mortalitit (Mackenbach et al., 2008). Bei Personen der
unteren Sozialkategorien sind Inzidenz und Intensitédt
des Rauchens sowie die Sterberate aller Ursachen héher
sowie die Uberlebensrate bei Krebs niedriger (Woods
et al., 2006). Der Einfluss des Rauchens als Bestimmungs-
faktor der Gesundheitsungleichheiten insgesamt ist so
stark, dass die Mortalitdtsunterschiede zwischen den
Sozialkategorien einer Nichtraucherpopulation um die
Hiélfte geringer wéren (Jha et al., 2006).

In Abbildung 2.5.4 ist die Korrelation zwischen dem
Tabakkonsum (in Gramm pro Kopf) und der Inzidenz von
Lungenkrebs in den OECD-Ldndern mit einer 20-jdhrigen
Verzogerung dargestellt. Ein hoherer Tabakverbrauch auf
nationaler Ebene ist im OECD-Vergleich im Allgemeinen
auch mit héheren Sterberaten auf Grund von Lungen-
krebs 10 oder 20 Jahre spéater verbunden.

Definition und Abweichungen

Der Prozentsatz der téglichen Raucher ist definiert
als der Prozentsatz der Bevolkerung ab 15 Jahre, der
laut eigenen Angaben taglich raucht.

Die internationale Vergleichbarkeit ist durch die
mangelnde Standardisierung der Messung der
Rauchgewohnheiten in den Gesundheitsumfragen
eingeschrankt, die in den verschiedenen OECD-
Landern durchgefiihrt werden. Es bestehen nach
wie vor Unterschiede bei der Formulierung
der Fragen, den Antwortkategorien und den
Erhebungsmethoden. In mehreren Lidndern wird
z.B. nicht danach gefragt, ob die Betreffenden
taglich, sondern ob sie regelméaflig rauchen.
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2.5. Tabakkonsum von Erwachsenen

2.5.1 Prozentsatz der téglichen Raucher
in der Erwachsenenbevélkerung, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr)

2.5.2 Prozentsatz der téglichen Raucher
unter Frauen und Méannern, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr)

I Frauen Ménner
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2.5.3 Verénderung der geschlechtsspezifischen
Raucherquoten, 1995-2007 (oder néchstgelegenes Jahr)

2.5.4 Tabakkonsum, 1980, und Lungenkrebsinzidenz,
2002
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009. Statlink sz=7 http://dx.doi.org/10.1787/803301048045
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2.6. Alkoholkonsum von Erwachsenen

Die durch iiberméffigen Alkoholkonsum bedingte
Gesundheitsbelastung ist, sowohl was die Morbiditat als
auch die Mortalitat betrifft, in den meisten Teilen der
Welt ganz erheblich (Rehm et al., 2009; WHO, 2004b).
Der Alkoholkonsum ist mit zahlreichen gesundheits-
schidigenden Effekten und negativen Folgen fir die
Gesellschaft verbunden, darunter Trunkenheit und Alko-
holabhéngigkeit. Bei erhéhtem Alkoholkonsum steigen
die Gefahr von Herz-Kreislauf-Krankheiten, das Schlag-
anfallrisiko sowie die Héiufigkeit von Leberzirrhosen und
bestimmten Krebsarten. Alkoholkonsum wéhrend der
Schwangerschaft erhdht das Risiko von korperlichen und
geistigen Geburtsschiden beim Kind. Zudem kann Alko-
holkonsum auch auf Grund von Unfillen, Verletzungen,
tétlichen Angriffen, Gewalt, Mord und Selbstmord zu Tod
oder Behinderung fithren, und er verursacht Schiatzungen
zufolge jahrlich tiber 2 Millionen Todesfille. Er ist jedoch
einer der grofSten vermeidbaren Risikofaktoren fiir
Erkrankungen.

Gemessen am jahrlichen Alkoholumsatz belauft sich der
Alkoholkonsum auf der Basis der jlingsten verfiigbaren
Daten im OECD-Durchschnitt auf 9,7 Liter je Erwachse-
nen. Nach Ausklammerung Luxemburgs, wo ein grofder
Teil des Alkohols von Gebietsfremden gekauft wird, war
der Alkoholkonsum 2006-07 den Angaben zufolge in
Irland, Ungarn und Frankreich mit 13,0 oder mehr Litern
jahrlich je Erwachsenen am héchsten. Am anderen Ende
der Skala stehen die Tirkei, Mexiko und einige nordische
Lander (Norwegen und Schweden), wo der Alkoholkon-
sum den Angaben zufolge mit 1,2 bis 6,9 Litern je Erwach-
senen relativ gering war (Abbildung 2.6.1).

Der durchschnittliche Alkoholkonsum ist im Lauf der
beiden vergangenen Jahrzehnte zwar in vielen OECD-
Landern allmahlich zuriickgegangen, in einigen Léndern ist
er jedoch gestiegen (Abbildung 2.6.2). Innerhalb des OECD-
Raums war ein gewisses Mafd an Konvergenz bei den
Trinkgewohnheiten festzustellen, da in vielen traditionellen
,Bierlandern“ der Weinkonsum und in vielen traditionellen
»Weinldndern“ der Bierkonsum zugenommen hat. In den
traditionellen Weinerzeugerldndern Italien, Frankreich
und Spanien sowie in der Slowakischen Republik und
Griechenland ist der Pro-Kopf-Alkoholverbrauch seit 1980
deutlich gesunken (Abbildungen 2.6.2 und 2.6.3). In Island,
Irland und Mexiko ist er hingegen seit 1980 um 40% oder
mehr gestiegen, wobei das Ausgangsniveau in Island und
Mexiko allerdings sehr niedrig war, so dass der Alkoholkon-
sum dort immer noch relativ gering ist.

Die im Léndervergleich und im Zeitverlauf zu beobach-
tenden Unterschiede beim Alkoholkonsum sind nicht nur
auf sich dndernde Trinkgewohnheiten zurilickzufihren,
sondern auch auf politische Maffnahmen zur Einschrén-
kung des Alkoholverbrauchs. Werbe- und Verkaufsbe-
schrankungen sowie Alkoholsteuern haben sich als
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wirksame Mittel zur Senkung des Alkoholkonsums
erwiesen (Bennet, 2003). Strenge Verkaufsbeschréankun-
gen und hohe Alkoholsteuern schlagen sich in den
meisten nordischen Landern in einem generell geringe-
ren Alkoholkonsum nieder, wiahrend der Riickgang des
Alkoholkonsums in Frankreich, Italien und Spanien mit
der freiwilligen und gesetzlich vorgeschriebenen Regulie-
rung der Alkoholwerbung, z.T. infolge einer EU-Richtlinie
von 1989, zusammenhéngen konnte.

Der Pro-Kopf-Alkoholverbrauch in der Erwachsenenbevél-
kerung liefert zwar niitzliche Hinweise auf Langzeittrends,
er gibt jedoch keinen Aufschluss dariiber, in welchen
Bevolkerungsgruppen ein verstirktes Risiko gesundheits-
schidigender Trinkgewohnheiten besteht. Der punktuelle
Konsum grofier Alkoholmengen, das sogenannte
sRauschtrinken® (binge drinking), ist ein besonders
gefdhrliches Konsummuster (Institute of Alcohol Studies,
2007), das in einigen Lindern und sozialen Gruppen, vor
allem unter jungen Ménnern, in der Aufwértstendenz ist
(vgl. Indikator 2.1 , Tabak- und Alkoholkonsum im Alter
von 15 Jahren®).

In Abbildung 2.6.4 ist der Zusammenhang zwischen dem
Alkoholkonsum 1990 und den Todesfillen auf Grund von
Leberzirrhose im Jahr 2006 dargestellt. Im Allgemeinen
weisen Lander mit einem héheren Alkoholkonsum in der
Tendenz 10-15 Jahre spater auch hohere Sterberaten
wegen Leberzirrhose auf als Lidnder mit geringem
Alkoholkonsum. In den meisten OECD-Landern sind die
Sterberaten auf Grund von Leberzirrhose in den vergan-
genen zwanzig Jahren gesunken, wobei sie recht eng dem
Gesamtriickgang des Alkoholkonsums folgten.

Definition und Abweichungen

Der Alkoholkonsum entspricht dem jahrlichen
Umsatz an reinem Alkohol in Litern je Einwohner
ab 15 Jahre. Zur Umrechnung der alkoholischen
Getréanke in reinen Alkohol werden nicht in allen
Landern dieselben Methoden angewandt.

In Italien beziehen sich die Angaben auf den
Alkoholkonsum der Bevolkerung ab 14 Jahren, in
Schweden ab 16 Jahren und in Japan ab 20 Jahren.
In einigen Lindern (z.B. Luxemburg) spiegelt der
inlandische Umsatz den tatsédchlichen Verbrauch
der Inldnder nicht richtig wider, weil durch den
Absatz an Gebietsfremde eine erhebliche Diskre-
panz zwischen dem inldndischen Umsatz und
Verbrauch entstehen kann.
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2.6. Alkoholkonsum von Erwachsenen

2.6.1 Pro-Kopf-Alkoholkonsum, Bevélkerung 2.6.2 Veridnderung des Pro-Kopf-Alkoholkonsums,
ab 15 Jahre, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr) Bevdlkerung ab 15 Jahre, 1980-2007
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2.7. Ubergewicht und Fettleibigkeit von Erwachsenen

Der Anstieg der Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten
von Erwachsenen ist ein grofdes 6ffentliches Gesundheits-
anliegen. Fettleibigkeit ist ein bekannter Risikofaktor fiir
zahlreiche Gesundheitsprobleme wie Bluthochdruck,
hoher Cholesterinspiegel, Diabetes, Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Atembeschwerden (Asthma), Skelett-
Muskel-Krankheiten (Arthritis) sowie einige Krebsarten.

Mindestens die Halfte der Erwachsenenbevélkerung gilt
heute in nicht weniger als dreizehn OECD-Landern als
uUbergewichtig oder fettleibig: Mexiko, Vereinigte Staaten,
Vereinigtes Konigreich, Australien, Griechenland,
Neuseeland, Luxemburg, Ungarn, Tschechische Republik,
Portugal, Irland, Spanien und Island. In Japan und Korea
sowie in einigen europaischen Landern (Frankreich und
Schweiz) sind die Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten
hingegen wesentlich niedriger, wenngleich sie auch dort
zunehmen. Die Pravalenz der Fettleibigkeit (bei der die
gesundheitlichen Risiken gréer sind als bei Uberge-
wicht) variiert in den OECD-Landern um den Faktor zehn,
von einem Tiefstwert von 3% in Japan und Korea bis
zu Uber 30% in den Vereinigten Staaten und Mexiko
(Abbildungen 2.7.1 und 2.7.2).

Die Fettleibigkeitsrate hat sich in den vergangenen zwan-
zig Jahren in den Vereinigten Staaten mehr als verdop-
pelt, in Australien fast verdreifacht und im Vereinigten
Konigreich mehr als verdreifacht (Abbildung 2.7.3). Etwa
20-24% der Erwachsenen im Vereinigten Koénigreich, in
Australien, Island und Luxemburg sind fettleibig, das ist
in etwa dieselbe Rate wie in den Vereinigten Staaten
Anfang der 1990er Jahre. In vielen westeuropéischen
Landern sind die Fettleibigkeitsraten in den vergangenen
zehn Jahren erheblich gestiegen.

In vielen Landern betraf dieser Anstieg der Fettleibigkeit
unabhéngig von Geschlecht, Alter, ethnischer Zugehorig-
keit, Einkommen und Bildungsniveau alle Bevolkerungs-
gruppen. In neun OECD-Landern (Australien, Osterreich,
Kanada, England, Frankreich, Italien, Korea, Spanien und
Vereinigte Staaten) deuten die Daten allerdings darauf
hin, dass die Fettleibigkeit unter den Angehdrigen
benachteiligter sozio6konomischer Gruppen, besonders
Frauen, in der Regel starker verbreitet ist (Sassi et al.,
2009b). Eine Untersuchung ldsst zudem in vier OECD-
Lindern (Australien, Kanada, England und Korea) eine
mehr oder minder lineare Beziehung zwischen der Zahl
der mit einer Vollzeitausbildung verbrachten Jahre und
der Fettleibigkeit erkennen, wobei Personen mit dem
hochsten Bildungsniveau niedrigere Raten aufwiesen.
Auch hier ist der Unterschied bei Frauen deutlicher als bei
Ménnern (Sassi et al., 2009a).

Weil Fettleibigkeit das Risiko chronischer Leiden erhdht,
ist sie mit erheblichen zuséitzlichen Kosten fiir die
Gesundheitsversorgung verbunden. Schiatzungen haben
ergeben, dass Ende der 1990er Jahre in den Vereinigten
Staaten moglicherweise rd. 5-7% und in Lindern wie
Kanada, Australien und Neuseeland 3,5% der Gesund-
heitsgesamtausgaben durch Fettleibigkeit verursacht
wurden (Thompson und Wolf, 2001). Auf Grund des zeitli-
chen Abstands zwischen dem Beginn der Fettleibigkeit
und dem Auftreten der entsprechenden Gesundheitspro-
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bleme ist darauf zu schliefen, dass die Zunahme der
Fettleibigkeit in den letzten zehn Jahren fiir die Zukunft
einen Anstieg der Kosten der Gesundheitsversorgung
bedeutet. Den Schitzungen einer jlingeren Studie zufolge
kénnten die mit Ubergewicht und Fettleibigkeit verbun-
denen Kosten in England bis 2015 gegeniiber 2007 um
ganze 70% steigen und im Jahr 2025 um das 2,4-Fache
hoher liegen (Foresight, 2007).

Eine Reihe verhaltens- und milieubedingter Faktoren hat
zum Anstieg der Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten in
den Industriestaaten beigetragen, darunter real sinkende
Nahrungsmittelpreise und eine Zunahme der korperlich
untétig verbrachten Zeit. Ubergewicht und Fettleibigkeit
haben in den letzten Jahrzehnten unter Kindern
stark zugenommen und in den meisten OECD-Landern
zweistellige Raten erreicht (vgl. auch Indikator 2.4
»2Ubergewicht und Fettleibigkeit bei Kindern®).

Definition und Abweichungen

Als Ubergewicht und Fettleibigkeit gilt ein iibermé-
Rig hohes Gewicht, das auf Grund des prozentual
hohen Fettanteils im Korper mit Gesundheitsrisiken
verbunden ist. Die am h&dufigsten verwendete
MessgrofRe fiir Ubergewicht und Fettleibigkeit stiitzt
sich auf den Koérpermassenindex (Body Mass Index
— BMI), bei dem es sich um eine Zahl handelt, mit der
das Gewicht einer Person im Verhéltnis zur Korper-
grofle gemessen wird (Gewicht/GroRe?, wobei das
Gewicht in Kilogramm und die Gréf3e in Metern aus-
gedriickt wird). Laut der Definition der WHO (WHO,
2000) gelten Erwachsene mit einem BMI zwischen
25 und 30 als libergewichtig und Personen mit einem
BMI von tiber 30 als fettleibig. Diese Klassifizierung
kann fiir einige ethnische Gruppen ungeeignet sein,
die den gleichen Risiken schon bei einem geringeren
BMI oder erst bei einem héheren BMI ausgesetzt
sind. Die Schwellenwerte fiir Erwachsene sind
zudem nicht geeignet, um Ubergewicht und Fettlei-
bigkeit von Kindern zu messen.

In den meisten Liandern beruhen die Schitzungen
zu Ubergewicht und Fettleibigkeit auf Eigenanga-
ben durch Schitzungen von Gréf3e und Gewicht aus
Gesundheitsbefragungen der Bevolkerung. Die
Ausnahmen sind Australien, die Tschechische
Republik (2005), Japan, Luxemburg, Neuseeland, die
Slowakische Republik (2007), das Vereinigte
Konigreich und die Vereinigten Staaten, wo sich die
Schatzungen auf Gesundheitsuntersuchungen
stiitzen. Diese Unterschiede schrédnken die
Vergleichbarkeit der Daten ein. Auf Gesundheits-
untersuchungen basierende Schatzwerte sind im
Allgemeinen hoher und verlésslicher als solche, die
aus Gesundheitsbefragungen stammen.
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2.7. Ubergewicht und Fettleibigkeit von Erwachsenen

2.7.1 Fettleibigkeitsraten 2.7.2 Fettleibigkeitsraten,
in der Erwachsenenbevélkerung, 2007 Frauen und Ménner, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr) (oder letztes verfiigbares Jahr)
I Frauen Ménner
3.4 Japan' [y 8
35 Korea = g
8.1 Schweiz [r— 8
9.0 Norwegen [r— 8
9.9 Italien [r—
10.2 Schweden [—— 10
105 Frankreich I— 10
1.2 Niederlande —— 12
1.4 Danemark —— 1
12.0 i Tiirkei * 15
12.4 Osterreich ﬂ 13
12.5 Polen ﬂ 13
12.7 Belgien ﬁ 13
13.6 Deutschland E—
14.9 Finnland 7—{16‘
14.9 Spanien —515
15.0 Irland _—13 16
15.4 OECD 16
15.4 Kanada [—— 11;‘
15.4 Portugal 5 16
16.4 Griechenland I 7 i
16.7 Slowak. Rep.! I 18
17.0 Tschech. Rep.! = Y
18.8 Ungarn I e
20.0 Luxemburg’ B 2
204 Island 5 — 2
217 Australien’ (1999)  [# 552!
24.0 Ver. Konigreich!  [F 2
26.5 Neuseeland' B T 27
30.0 Mexiko B e 5
. 343 Ver. Staaten’ : ; |
40 30 20 10 0 0 10 20 30 40
In % der Erwachsenenbevélkerung In % der Erwachsenenbevélkerung
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1. Fiir Australien, Japan, Luxemburg, Neuseeland, die Slowakische Republik (2007), die Tschechische Republik (2005), das Vereinigte
Konigreich und die Vereinigten Staaten stiitzen sich die Zahlen auf Gesundheitsuntersuchungen und nicht auf Gesundheitsbefragungen.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009. Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/803342830523
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Die Leistung des Gesundheitssystems in Bezug auf Zugang und Qualitdt hingt entscheidend
von Umfang, Zusammensetzung, Verteilung und Produktivitdt des Gesundheitspersonals ab. Das
Gesundheitspersonal ist der Grundpfeiler des Gesundheitssystems, und viele OECD-Lander
unterziehen ihre Personalmanagementstrategien in diesem Bereich daher einer Neubeurteilung, um
sicherzustellen, dass in den jeweils geeignetsten Einrichtungen geniigend Gesundheitsfachkréfte mit
den jeweils notigen Qualifikationen zur Verfliigung stehen, um die Nachfrage nach qualitativ
hochwertigen Gesundheitsdiensten zu decken.

In diesem Kapitel werden die jlingsten Daten zum Angebot an Gesundheitsfachkraften in den
OECD-Landern zusammengefasst, was durch Beschreibungen einiger der Faktoren erginzt wird, die
Einfluss auf Umfang und Zusammensetzung des Gesundheitspersonals haben. Das Kapitel beginnt
mit einem allgemeinen Uberblick {iber die Beschéaftigungstrends im Gesundheits- und Sozialsektor,
der deutlich macht, dass auf diesen Sektor in fast allen OECD-Landern ein wachsender Teil der
Gesamtbeschiftigung entféllt. AnschliefSend werden einige Gesundheitsberufe eingehender
untersucht, wobei das Augenmerk vor allem Arzten und Krankenpflegekréften gilt.

Die Zahl der Beschéftigten im Gesundheitssektor ist abhdngig von den Neuzugidngen, die sich
hauptséachlich aus der Einstellung frisch diplomierter Nachwuchskréafte aus dem Inland und der
Zuwanderung von im Ausland ausgebildeten Kraften ergeben, sowie den Abgidngen infolge
von Renteneintritt, Abwanderung in andere Linder sowie voriibergehender oder dauerhafter
Berufsaufgabe (Abbildung 3.1).

3.1 Angebot an Gesundheitsfachkréften: Neuzuginge, Bestinde, Abginge

Ausbildung > —— > Verrentung
> . —_—> im In-
Wiedereingliederung > ————» Voriibergehende

in den Beruf Berufsaufgaben

MaBnahmen in den Bereichen: ¢ Ausbildung
« Vergiitung
* Arbeitshedingungen
e Zuwanderung
* Verrentung

Quelle: OECD (2008e).

Die zwei wichtigsten Methoden zur Erhdhung des Angebots an Arzten, Krankenpflegekriften
und sonstigen Gesundheitsfachkriften sind, wie aus Abbildung 3.1 hervorgeht, die verstarkte
Ausbildung von Kriften im Inland und die Anwerbung von Kréften aus dem Ausland. Diese beiden
Methoden unterscheiden sich auf Grund der langen Ausbildungsdauer - vor allem von Arzten - jedoch
deutlich in Bezug auf Entwicklungsdynamik und Auswirkungen. Wahrend aktuelle Engpdsse mit
auslandischen Arzten u.U. relativ schnell behoben werden kénnen, verstreichen zwischen der
Entscheidung, mehr Arzte auszubilden, und dem Zeitpunkt, an dem diese ihren Beruf effektiv
aufnehmen, ungefiahr zehn Jahre.
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Dieses Kapitel zeigt, dass im OECD-Ladndervergleich erhebliche Unterschiede hinsichtlich der
Zahl der praktizierenden Arzte und Krankenpflegekrifte bestehen. Dabei werden auch die Trends im
Hinblick auf die Zahl der Neuabsolventen von medizinischen Fakultdten und Krankenpflegeschulen,
bei denen es sich um entscheidende Determinanten des aktuellen und kiinftigen Personalangebots
handelt, sowie in Bezug auf die Zahl der im Ausland ausgebildeten Arzte, die in OECD-Landern tatig
sind, vorgestellt®.

Die Hohe der Vergiitung ist einer der Faktoren, die liber die Attraktivitat von Gesundheitsberufen, die
Verweildauer in diesen Berufen sowie die Moglichkeit der Abwanderung von Kréften ins Ausland
entscheiden. Die Hohe der Einkommen der Gesundheitskrafte hat auch direkte Auswirkungen auf das
Gesamtkostenniveau der Gesundheitssysteme, da sie einen grofden Ausgabenposten darstellen.
Wenngleich die Erfassung vergleichbarer Daten zur Vergiitung verschiedener Kategorien von Arzten und
Krankenpflegekriften schwierig ist, lassen die in diesem Kapitel vorgestellten Daten darauf schliefien,
dass zwischen den Landern grofse Unterschiede bestehen, sei es in Bezug auf das absolute
Einkommensniveau im Landervergleich oder auf das relative Einkommensniveau im Verhéltnis zum
Durchschnittseinkommen der betreffenden Lander. Was die Arzte anbelangt, kénnen diese Unterschiede
z.T. auf die Anwendung unterschiedlicher Vergiitungsmethoden (z.B. Vergilitungspauschale,
Kopfpauschalen, Einzelleistungsverglitung) und deren Auswirkungen auf die Beschaftigungsquoten
zuriickgefiihrt werden. Durch die Unterschiede bei den Vergiitungsmethoden und den
Beschaftigungsquoten lasst sich die im Landervergleich zu beobachtende Varianz des Vergiitungsniveaus
jedoch nicht in vollem Umfang erklaren, was darauf hindeutet, dass das Einkommen der Arzte auch von
dem Preis (in Form von Honoraren oder Gehaltern) abhéngig ist, der fiir ihre Dienste ausgehandelt wird.

Dieses Kapitel liefert zudem Informationen Uber die Zusammensetzung der Arzte- und
Krankenpflegerpopulation. Dabei wird aufgezeigt, dass in vielen OECD-Ldndern ein wachsendes
Ungleichgewicht zwischen Allgemein- und Facharzten besteht, was Fragen hinsichtlich des Zugangs zu
medizinischer Grundversorgung aufwirft. Das Kapitel befasst sich auch mit dem Angebot an
bestimmten Fachérztekategorien — Gynédkologen, Geburtshilfedrzten sowie Psychiatern —, wobei die vor
kurzem auf diese Berufsgruppen ausgedehnte OECD-Datensammlung genutzt wird. Viele OECD-Lander
berichten von einem Mangel an Allgemeindrzten sowie an manchen Fachérztekategorien, der in
bestimmten Regionen, in der Regel in ldndlichen oder entlegenen Gebieten festzustellen ist. Kapitel 6
»Zugang zum Gesundheitswesen“ enthilt Informationen zur Verteilung der Arzte innerhalb der
einzelnen Lander.

In diesem Kapitel werden zwei grofie Kategorien von Krankenpflegekraften unterschieden:
yvollqualifizierte Krankenpflegekrifte“ und ,qualifizierte Krankenpflegekréfte“. Nicht berticksichtigt sind
hingegen Hilfskréfte, die in einigen Landern einen sehr grofden Platz unter dem Gesundheitspersonal
einnehmen. Diese Erfassungsliicke erklart sich daraus, dass die Informationen zur Beschaftigung im
Gesundheitssektor in vielen Bereichen immer noch begrenzt sind.

* Daten zur Zahl der im Ausland ausgebildeten Krankenpflegekrédfte im Jahr 2000 kénnen der
Ausgabe 2007 des Internationalen Migrationsausblicks der OECD entnommen werden (Teil III, ,Die
Zuwanderung von Gesundheitsfachkrédften im OECD-Raum im allgemeinen Kontext der Migration
hochqualifizierter Arbeitskrafte®).
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Der Gesundheits- und Sozialsektor beschéftigt in den
OECD-Landern eine grofde und weiter wachsende Zahl
von Menschen. Die in diesem Abschnitt wiedergegebenen
Daten beziehen sich sowohl auf Beschiftigte des Gesund-
heitssektors als auch des Sozialsektors (einschliefdlich
Langzeitpflege, Kinderbetreuung und sonstige soziale
Berufe). Beriicksichtigt sind Personen, die direkt Leistun-
gen flr Patienten und Pflegebediirftige erbringen, ebenso
wie Verwaltungs- und sonstige Kréfte.

Im Durchschnitt der OECD-Lander machten die Beschéf-
tigten des Gesundheits- und Sozialsektors 2008 fast 10%
der Gesamtbeschéftigung aus, gegentiiber weniger als 9%
im Jahr 1995. Am hochsten war der Anteil der im Gesund-
heits- und Sozialsektor tatigen Kréfte 2008 in den nordi-
schen Landern und in den Niederlanden (15% oder mehr
der Gesamtbeschiftigung). Am niedrigsten war er mit
rd. 3% in der Tiirkei und in Mexiko (Abbildung 3.1.1).

In fast allen OECD-Landern ist der Anteil der Beschéftig-
ten im Gesundheits- und Sozialsektor zwischen 1995
und 2008 gestiegen, die einzige wirkliche Ausnahme
bildet Polen, wo er zwischen 2000 und 2003 im Kontext
eines sich verlangsamenden Wachstums der Gesund-
heitsausgaben abgenommen hat. In Island, Schweden
und der Slowakischen Republik blieb er unverandert.

Zwischen 1995 und 2008 ist die Beschaftigung im Gesund-
heits- und Sozialsektor im OECD-Durchschnitt um 2,8%
jahrlich gestiegen, zweimal stérker als die zivile Beschéfti-
gung insgesamt, die um 1,4% zulegte (Abbildung 3.1.2). In
Korea expandierte die Zahl der Beschaftigten im Gesund-
heits- und Sozialsektor mit einer durchschnittlichen
Jahresrate von liber 8% — gegeniiber einer Jahreswachs-
tumsrate der Gesamtbeschéftigung von 1,1%. Dennoch ist
der Beschiftigungsanteil des Gesundheits- und Sozial-
sektors in Korea nach wie vor gering im Vergleich zu den
meisten anderen OECD-Landern. In Japan fiel das Beschaf-
tigungswachstum im Gesundheits- und Sozialsektor in
den letzten Jahren ebenfalls wesentlich hoher aus als das
der Gesamtbeschéaftigung.

In den meisten Landern ist die Beschaftigung im Gesund-
heits- und Sozialsektor zwischen 2007 und 2008 weiter
gestiegen, wihrend die zivile Beschéftigung insgesamt in
einigen Landern nachzugeben begann, als deren Volkswirt-
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schaften in die Rezession eintraten. Dies war z.B. in Japan,
Spanien und den Vereinigten Staaten der Fall und lésst
darauf schliefien, dass die Beschaftigung im Gesundheits-
und Sozialsektor durch den Wirtschaftsabschwung in
diesen Landern weniger beeintrichtigt wurde. In anderen
Landern jedoch, z.B. in der Tschechischen Republik, in
Ungarn und in der Slowakischen Republik, ist die Beschafti-
gung im Gesundheits- und Sozialsektor 2007-08 gesunken.

Bei der Mehrzahl der Beschiftigten im Gesundheitssektor
handelt es sich um Gesundheitsfachkrafte, die direkt
Leistungen fiir Patienten erbringen. Die folgenden Indika-
toren geben genaueren Aufschluss iiber die wichtigsten
Gesundheitsberufe, darunter verschiedene Kategorien
von Arzten und Krankenpflegern, Zahnarzten und
Apothekern.

Definition und Abweichungen

Die Beschiftigung im Gesundheits- und Sozial-
sektor umfasst folgende Kategorien der internatio-
nalen Wirtschaftszweigsystematik (ISIC) Rev. 3:
851 (Gesundheitswesen), 852 (Veterindrwesen) und
853 (Sozialwesen). Die Daten stiitzen sich auf
einfache Zahlungen ohne Beriicksichtigung
von Unterschieden zwischen Vollzeit- oder
Teilzeitbeschaftigungen.

Im Interesse einer besseren Vergleichbarkeit sind
die Daten fiir simtliche Lander Arbeitskréfteerhe-
bungen entnommen. In vielen Landern liefern
gezieltere Erhebungen, die in Gesundheitseinrich-
tungen oder bei Gesundheitsfachkraften durchge-
fihrt werden, genauere Informationen tber die
Beschéftigung im Gesundheitssektor oder in
bestimmten Gesundheitsberufen. Solche Daten-
quellen wurden herangezogen, um detailliertere
Informationen iiber die einzelnen Gesundheitsbe-
rufe zu gewinnen, die in den néchsten Abschnitten
eingehender untersucht werden.
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3.1.1 Beschiftigung im Gesundheits- und Sozialsektor im Verhiltnis zur Zahl der zivilen Erwerbstétigen insgesamt,
1995 und 2008 (oder nichstgelegenes Jahr)
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3.1.2 Beschiftigungswachstum im Gesundheits- und Sozialsektor im Vergleich zur Gesamtwirtschaft, 1995-2008
(oder néchstgelegenes Jahr)
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Quelle: OECD Annual Labour Force Statistics; US Bureau of Labor Statistics.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/803361826154
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In vielen OECD-Landern herrscht Besorgnis iiber einen
bereits bestehenden oder drohenden Arztemangel (OECD,
2008e). Dieser Abschnitt enthilt daher Informationen iiber
die Zahl der Arzte im Verhéltnis zur Einwohnerzahl in den
OECD-Lidndern, aufgeschliisselt nach Geschlecht und nach
Allgemeinérzten und Fachédrzten.

2007 wurden in Griechenland und Belgien Hochstwerte von
vier praktizierenden Arzten je 1 000 Einwohner verzeichnet,
wohingegen dieses Verhiltnis in der Turkei und in
Korea weniger als zwei je 1000 Einwohner betrug
(Abbildung 3.2.1). Der OECD-Durchschnitt lag bei 3,1 Arzten
je 1000 Einwohner.

Die Zahl der praktizierenden Arzte je 1 000 Einwohner ist
seit 1990 in fast allen OECD-Landern gestiegen. Im Durch-
schnitt der OECD-Lénder ist die Arztdichte zwischen 1990
und 2007 um 2% jéahrlich gestiegen (Abbildung 3.2.2).
Besonders hoch war die Wachstumsrate in Lindern, in
denen das Ausgangsniveau 1990 eher niedrig war (Tiirkei,
Korea und Mexiko) sowie in Spanien (seit 1995) und in
Osterreich. In Osterreich lag der Anteil der Absolventen
eines Medizinstudiums in diesem Zeitraum durchgehend
iber dem OECD-Durchschnitt, was sich in einer hohen
und weiter steigenden Zahl von Arzten niederschlagt.
Wesentlich niedriger war die Wachstumsrate der Zahl der
Arzte im Verhéltnis zur Einwohnerzahl demgegeniiber
in Kanada und Frankreich, und in Italien war sie sogar
negativ. Nach der Reduzierung der Zulassungen zum
Medizinstudium, die in den 1980er und 1990er Jahren
vorgenommen wurde, da die Zahl der Arzte fir zu hoch
erachtet wurde, begann die Arztdichte in Italien ab 2003
und in Frankreich ab 2006 abzunehmen. Dieser Abwarts-
trend wird sich voraussichtlich fortsetzen.

2007 lag der Frauenanteil unter den Arzten bei 40% — gegen-
iber 29% im Jahr 1990 - (Abbildung 3.2.3), wobei das
Spektrum von Hochstwerten von liber 50% in den mittel-
und osteuropéischen Lindern (Slowakische Republik, Polen,
Tschechische Republik und Ungarn) sowie in Finnland bis
zu einem Tiefstwert von weniger als 20% in Japan reichte.
In den Vereinigten Staaten ist der Anteil der Arztinnen
zwischen 1990 und 2007 von 20% auf 30% gestiegen, und er
konnte in den kommenden Jahren weiter zunehmen, da es
sich inzwischen bei fast 50% der Medizinstudenten um
Frauen handelt (NCHS, 2009).

Das zahlenmaéfige Verhiltnis Allgemeinédrzte/Fachirzte
hat sich in den vergangenen Jahrzehnten verdndert, da
die Zahl der Fachéarzte wesentlich stirker gestiegen ist als
die der Allgemeindrzte. Obwohl in der Gesundheitspolitik
ebenso wie in der Gesundheitsforschung die Bedeutung
der Primérversorgung durch Allgemeindrzte unterstri-
chen und insbesondere auf deren Kosteneffizienz
hingewiesen wird (Starfield et al., 2005), kommen im
Durchschnitt der OECD-Lander heute zwei Fachédrzte auf
einen Allgemeinarzt. 1990 lag dieses Verhiltnis noch bei
1,5. In den mittel- und osteuropéischen Lédndern sowie in
Griechenland gibt es wesentlich mehr Fachédrzte als
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Allgemeinérzte. In anderen Landern (Australien, Belgien,
Kanada, Frankreich, Neuseeland und Portugal) ist das
Verhiltnis Allgemeindrzte/Fachérzte hingegen ausgewo-
gener geblieben, allerdings entscheidet sich auch in eini-
gen dieser Lidnder die liberwiegende Mehrzahl der
Medizinstudenten fiir eine Facharztausbildung.

Die kiinftige Entwicklung von Arzteangebot und -nach-
frage lasst sich auf Grund von Unwégbarkeiten beziiglich
des gesamtwirtschaftlichen Wachstums, von Verdnde-
rungen der Produktivitdt der Arzte, Fortschritten in der
Medizintechnik sowie der sich wandelnden Aufgabenver-
teilung zwischen Arzten und anderen Gesundheitsberu-
fen schwer voraussagen. In den Vereinigten Staaten ist
laut Schétzungen der Association of American Medical
Colleges zwischen 2006 und 2025 mit einem Anstieg der
Nachfrage nach Arzten um 26% zu rechnen, wohingegen
das Angebot u.U. nur um 10-12% zunehmen wird, was zu
wachsendem Arztemangel fiihren diirfte (AAMC, 2008).
In Frankreich kénnte das Arzteangebot Schitzungen
des Gesundheitsministeriums zufolge zwischen 2006
und 2020 um fast 10% zuriickgehen, selbst bei Bertick-
sichtigung des mdglichen Anstiegs der Zahl der Zulas-
sungen zum Medizinstudium von 7 000 im Jahr 2006 auf
8 000 in den Jahren 2011-20 (DREES, 2009). Angesichts des
im selben Zeitraum zu erwartenden Bevolkerungswachs-
tums wird die Arztdichte in Frankreich stark abnehmen
und bis 2020 auf 2,8 Arzte je 1 000 Einwohner absinken,
was im Vergleich zum Niveau von 2007 (3,35 Arzte je
1 000 Einwohner) einem Riickgang um tiiber 15% ent-
spricht (DREES, 2009).

Definition und Abweichungen

Als praktizierende Arzte gelten Arzte, die Patienten
direkt betreuen. In vielen Landern zdhlen dazu
auch ,Interns“ und ,Residents (entspricht in etwa
den Assistenzdrzten). Die Daten stiitzen sich auf
einfache Zahlungen, aufler fiir Norwegen, wo die
Zahl der praktizierenden Arzte vor 2002 in Vollzeit-
dquivalenten angegeben wird. Irland, Neuseeland,
die Niederlande und Portugal geben die Zahl der
zugelassenen Arzte an (was zu einer Uberzeich-
nung fihrt). In den Daten flir Spanien sind Zahn-
drzte und Stomatologen enthalten (was sich
ebenfalls in einer leichten Uberzeichnung duert).

Nicht alle Lander sind in der Lage, fur die Gesamt-
heit ihrer praktizierenden Arzte nach den beiden
Kategorien - Fach- und Allgemeinarzte — aufge-
schliisselte Daten zu liefern. Dies kann darauf
zurlickfiihren sein, dass keine fachspezifischen
Zahlen flir Assistenzérzte oder fiir in Privatpraxen
titige Arzte vorliegen.
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3.2.2 Zunahme der Dichte praktizierender Arzte,
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3.2.4 Allgemeinéirzte und Fachérzte je 1 000 Einwohner,
2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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Zur Aufrechterhaltung oder Erhéhung der Zahl der Arzte
miissen entweder Investitionen in die Ausbildung von
Nachwuchsarzten getétigt oder im Ausland ausgebildete
Arzte angeworben werden (vgl. 3.4 ,Im Ausland ausgebil-
dete Arzte“). Da die Ausbildung eines Arztes ungefahr
zehn Jahre dauert, konnen aktuelle Personalengpéasse
nur durch die Anwerbung qualifizierter Arzte aus dem
Ausland behoben werden, es sei denn im Inland stiinden
arbeitslose Arzte zur Verfigung. Umgekehrt kdnnen
Angebotsiiberhdnge oder plétzliche Nachfrageriickgdnge
zur Folge haben, dass es vor allem fiir Nachwuchsérzte
schwierig wird, eine Stelle im Inland zu finden.

Fast alle OECD-Lander begrenzen auf die eine oder andere
Art die Zulassungen zum Medizinstudium, haufig iber
einen Numerus Clausus. Damit werden mehrere Ziele
verfolgt, darunter: a) Beschrankung der Zulassungen auf
die besten Bewerber, b) Begrenzung der Gesamtzahl der
Arzte im Interesse einer Einddmmung der Kosten (ein
grofseres Angebot schafft eine groflere Nachfrage),
Reduzierung der Ausbildungskosten (in allen Lédndern,
einschliefdlich der Vereinigten Staaten, wird ein grofder
Teil der Kosten der medizinischen Ausbildung aus
offentlichen Mitteln finanziert, so dass eine Erh6hung der
Zahl der Medizinstudenten mit erheblichen 6ffentlichen
Ausgaben verbunden ist). Die Lander verwenden den
Numerus Clausus als ein Steuerungsinstrument, indem
sie die Hochstzahl der Zulassungen im Zeitverlauf
anpassen (OECD, 2008e).

In Danemark, Osterreich und Irland war die Zahl der
Absolventen eines Medizinstudiums je 100 000 Einwohner
2007 am hochsten. In diesen Lédndern sind auch die
Bestimmungen in Bezug auf die Zulassung zum Studium
in der Regel weniger streng. Am niedrigsten waren die
Absolventenquoten 2007 demgegeniiber in Frankreich,
Japan, Kanada und den Vereinigten Staaten. Der
OECD-Durchschnitt lag bei fast zehn Neuabsolventen
medizinischer Studiengénge je 100 000 Einwohner
(Abbildung 3.3.1).

Im Verhéltnis zur Zahl der bereits praktizierenden Arzte,
woran der Grad der Bestandserhaltung gemessen
werden kann, war die Zahl der Neuabsolventen eines
Medizinstudiums 2007 ebenfalls in Dianemark, Osterreich
und Irland sowie in Korea (wo die Arztdichte immer noch
relativ gering ist) am hochsten. Am niedrigsten war sie
in Frankreich, Belgien und der Schweiz. Der OECD-
Durchschnitt lag bei 33 Neuabsolventen medizinischer Stu-
diengénge je 1 000 praktizierende Arzte (Abbildung 3.3.2).

In mehreren Landern (z.B. in Kanada und Danemark
sowie im Vereinigten Konigreich) hat die Zahl der Neuab-
solventen medizinischer Studiengénge im Jahr 2000 stark
zu steigen begonnen, nachdem sie in den vorangegange-
nen 15 Jahren unveré@ndert geblieben bzw. zurlickgegan-
gen war, worin bewusste Anderungen in der Politik
beziiglich der Ausbildung von Arzten zum Ausdruck
kamen (Abbildung 3.3.3). In Japan ist die Zahl der Neuab-
solventen eines Medizinstudiums in den letzten zwanzig
Jahren mehr oder minder unverdndert geblieben. In
Italien, Frankreich und Deutschland war zwischen Mitte
der 1980er und Mitte der 1990er Jahre ein deutlicher
Riickgang der Zahl der Absolventen medizinischer Studi-
engange zu verzeichnen, auf den dann entweder - wie in
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Frankreich und Deutschland - eine langsamere Abnahme
(wobei in Deutschland 2007 Anzeichen fiir eine mdgliche
Trendwende zu erkennen waren) oder eine allgemeine
Stabilisierung wie in Italien folgte.

In Frankreich wurde der Numerus Clausus bei seiner Ein-
fiihrung im Jahr 1971 auf einem hohen Niveau angesetzt
(oberhalb von 8 000 Studienplatzen), Ende der 1970er
und in den 1980er Jahren aber stark abgesenkt, bis
er 1992 einen Tiefstwert von 3 500 Zulassungen erreichte.
Anschliefdend stieg er auf 7 100 im Jahr 2007, und es lau-
fen Beratungen iiber eine weitere Anhebung bis 2012.
Angesichts der langen Ausbildungsdauer von Arzten
diirfte die jlingste Erhéhung der Zahl der Zulassungen
zum Medizinstudium allerdings nicht ausreichen, um die
gegenwadrtige Arztdichte in Frankreich in den kommen-
den Jahren aufrechtzuerhalten, da der Grof3teil der Arzte
inzwischen Uber fiinfzig Jahre alt ist und im Verlauf der
néchsten zehn Jahre wahrscheinlich in Rente gehen wird
(Cash und Ulmann, 2008).

In Japan, das eine der geringsten Arztdichten im OECD-
Raum aufweist, wird schon seit einigen Jahren tiiber das
Problem des Arztemangels diskutiert, das auf die Zulas-
sungsbeschrankungen zum Medizinstudium zurickge-
fihrt wird (Ebihara, 2007). Ein Beratungsausschuss des
japanischen Ministeriums fiir Gesundheit, Arbeit und
Wohlfahrt hat vor kurzem eine Anhebung der Kapazita-
ten des Landes zur Ausbildung von Nachwuchséarzten um
50% empfohlen, um die Arztdichte von zwei auf drei
Arzte je 1000 Einwohner zu erhohen, was der OECD-
Durchschnitt ist. 2008 wurde mit der Anhebung der Zahl
der Zulassungen zum Medizinstudium begonnen, es wird
jedoch lange dauern, bis dieser Zielwert erreicht ist.

Definition und Abweichungen

Die Zahl der Absolventen eines Medizinstudiums
ist definiert als die Zahl der Studierenden, die in
einem gegebenen Jahr an einer medizinischen
Fakultdt oder dhnlichen Institution ihr Abschluss-
examen abgelegt haben. Nicht inbegriffen sind
Absolventen der Bereiche Zahnmedizin, 6ffentliche
Gesundheit und Epidemiologie.

In der Tschechischen Republik und im Vereinigten
Konigreich sind auslandische Absolventen medizi-
nischer Studiengénge nicht in den Daten enthalten,
wahrend sie in anderen Landern berticksichtigt
sind (in der Tschechischen Republik handelt es sich
bei rd. 30% aller Absolventen eines Medizinstudi-
ums um Ausldnder). In Danemark beziehen sich
die Daten auf die Zahl der Absolventen medizini-
scher Studiengange, die die Approbation als Arzt
erhalten.

In Luxemburg gibt es keine medizinischen Fakulta-
ten, daher werden dort alle Arzte im Ausland
ausgebildet, die meisten in Belgien, Frankreich und
Deutschland.
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3.3.1 Absolventen eines Medizinstudiums
je 100 000 Einwohner, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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3.3.2 Absolventen eines Medizinstudiums
je 1 000 Arzte, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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Die internationale Migration von Arzten hat im Verlauf
der letzten zehn Jahre bei den politischen Entscheidungs-
tragern grofde Aufmerksamkeit geweckt. 2007 schwankte
der Anteil der im Ausland ausgebildeten Arzte zwischen
nur 3,1% in Frankreich (die Zahl dirfte allerdings unter-
zeichnet sein; vgl. ,Definition und Abweichungen®)
und nicht weniger als 33,6% in Irland (Abbildung 3.4.1).
Hoch war dieser Anteil auch in Neuseeland und im
Vereinigten Kénigreich, wo fast ein Drittel der Arzte
im Ausland ausgebildet ist. In Australien und den
Vereinigten Staaten lag der entsprechende Anteil bei
22,8% (2006) bzw. 25,9%.

Die zwischen den Ldndern zu beobachtenden Unter-
schiede erklédren sich zu einem grofsen Teil aus Abwei-
chungen bei den Migrationsmustern insgesamt und
insbesondere bei der Migration von hochqualifizierten
Kréften. Das Vereinigte Konigreich und Neuseeland sind
allerdings Sonderfélle, da der Anteil der im Ausland
Geborenen unter den Arbeitskrdften mit Tertidrabschluss
in diesen beiden Landern insgesamt wesentlich niedriger
ist als unter den Arzten (OECD, 2008e).

Die Migration von Arzten hat in den letzten Jahren in
vielen OECD-Léndern zugenommen. Anderungen der
Zuwanderungspolitik ebenso wie die Einrichtung von
Briickenkursen fiir die Anerkennung im Ausland erwor-
bener Qualifikationen haben zu diesem Anstieg beigetra-
gen, der Hauptantriebsfaktor fiir die Anwerbung von
Kriften im Ausland war jedoch der ungedeckte Arbeits-
kraftebedarf in den Aufnahmeldndern. Der in letzter Zeit
zu beobachtende Arztemangel ist auf die strengen Zulas-
sungsbestimmungen zum Medizinstudium zuriickzu-
fihren, die in vielen OECD-Landern im Verlauf der letzten
Jahrzehnte eingefiihrt wurden (vgl. Indikator 3.3). Die
jingsten Anstrengungen zur Ausbildung einer grofieren
Zahl von Nachwuchsidrzten diirften fiir eine Wende in
dieser Entwicklung sorgen, auch wenn der Effekt u.U. erst
in einigen Jahren zum Tragen kommen wird.

Der Anteil der im Ausland ausgebildeten Arzte ist in
den meisten OECD-Landern gestiegen, teilweise ganz
erheblich (Abbildung 3.4.2). In der Schweiz hat er sich fast
verdoppelt, und in Irland ist er zwischen 2000 und 2007 auf
das Dreifache angewachsen. Auch in Schweden und im
Vereinigten Konigreich war ein Anstieg um mehr als
5 Prozentpunkte zu verzeichnen. Kanada gehért zu den
wenigen OECD-Léndern, in denen der Anteil der im
Ausland ausgebildeten Arzte seit 2000 gesunken ist
(Dumont et al., 2008).

Die Vereinigten Staaten sind das wichtigste Aufnahme-
land, etwa die Halfte der Arzte im OECD-Raum, die ihren
Beruf auflerhalb ihres Herkunftslandes ausiiben, sind
dort beschéftigt. Die Vereinigten Staaten sind das einzige
Land, das im Verhaltnis zu allen anderen OECD-Landern
einen positiven Wanderungssaldo bei Arzten aufweist.
Die internationale Migration von Gesundheitsfachkréften
ist im Allgemeinen durch vielfiltige Wechselbeziehungen
zwischen den verschiedenen OECD-Landern gepragt. Fast
60% der ausléndischen Arzte, die in Neuseeland tatig
sind, wurden in einem anderen OECD-Land ausgebildet.
Im Vereinigten Konigreich betragt dieser Anteil 27%, in
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den Vereinigten Staaten 28%, in Kanada 42% und in den
Niederlanden 90%.

Die Zusammensetzung der Migrationsstrome nach Her-
kunftsland ist von einer Reihe von Faktoren abhéngig, wie:
a) der Bedeutung der bereits bestehenden Migra-
tionsbeziehungen, b) der Sprache und c) der Anerkennung
der beruflichen Qualifikationen. In Abbildung 3.4.3 ist die
zugewanderte Arztepopulation in den beiden wichtigsten
Aufnahmeldndern - in den Vereinigten Staaten und im
Vereinigten Konigreich - nach Ausbildungsldndern aufge-
schliisselt. Auch hier zeigt sich wieder, dass ein grofder
Anteil auf andere OECD-Lander entfillt, zugleich wird aber
auch die Bedeutung der Zuwanderungsstrome aus grofden
Entwicklungsldndern, insbesondere aus Indien und den
Philippinen, sichtbar.

Fir kleine Lander konnen diese Entwicklungen, selbst
wenn in absoluter Rechnung nur eine geringe Zahl von
Arzten abwandert, grofRe Auswirkungen auf das Gesund-
heitssystem haben. Frithere Arbeiten der OECD haben
jedoch gezeigt, dass die Zahl der nach WTO-Schéitzungen
in den Entwicklungsldndern fehlenden Gesundheitsfach-
kréafte bei weitem die Zahl der in OECD-Lander abgewan-
derten Gesundheitsfachkrifte iibersteigt (OECD, 2007a).
Somit ist in der internationalen Migration nicht die
Hauptursache und in ihrer Verringerung nicht die Losung
der weltweiten Personalkrise im Gesundheitssektor zu
sehen, auch wenn die Probleme in einigen Ladndern durch
sie zusétzlich verschérft werden. Daher setzt sich zuneh-
mend die Erkenntnis durch, dass die Personalkrise im
Gesundheitswesen ein globales Problem ist, das Indu-
strie- und Entwicklungslander gemeinsam l6sen miissen
(OECD und WHO, 2009).

Definition und Abweichungen

Die Daten beziehen sich auf die im Ausland ausge-
bildeten zugelassenen Arzte. Fiir einige Lander lie-
gen jedoch nur Daten zur Zahl der ausléandischen
Arzte vor (ohne Angaben zum Ausbildungsort).
Einige Lander erfassen in ihren Daten nur Arzte mit
allgemeiner Zulassung, wahrend andere auch
solche mit bedingten, befristeten oder einge-
schriankten Zulassungen berticksichtigen. Da die
zugewanderten Arzte in letzteren Kategorien haufig
liberproportional stark vertreten sind, kann es in
Landern, in denen sie nicht beriicksichtigt sind, zu
einer erheblichen Untererfassung der im Ausland
ausgebildeten Arzte fiihren. Dies gilt insbesondere
fiir Frankreich sowie in geringerem Umfang fiir
Irland und Finnland.

In den meisten Lindern wird der Anteil der im
Ausland ausgebildeten Arzte im Verhiltnis zur
Zahl der insgesamt zugelassenen Arzte errechnet.
In Frankreich, der Schweiz und dem Vereinigten
Konigreich ist dies jedoch nicht der Fall, dort wird
die Zahl der praktizierenden Arzte zu Grunde
gelegt.
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3.4.1 Anteil im Ausland ausgebildeter Arzte, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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Quelle: Die Daten zu den im Ausland ausgebildeten Arzten stammen aus OECD-Gesundheitsdaten 2009, die zu den ausldndischen Arzten
aus OECD, Internationaler Migrationsausblick 2007.

3.4.2 Tendenzielle Entwicklung des Anteils im Ausland ausgebildeter Arzte, ausgewihlte Linder, 2000-07
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009.

3.4.3 Wichtigste Herkunftslinder im Ausland ausgebildeter Arzte, Vereinigte Staaten und Vereinigtes Kénigreich

Vereinigte Staaten, 2006 Vereinigtes Konigreich, 2007
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Quelle: OECD (www.oecd.org/health/workforce).
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Das Verglitungsniveau gehort zu den Faktoren, die tber
die Attraktivitat der verschiedenen medizinischen Berufe
entscheiden. Zudem hat es Auswirkungen auf die Héhe
der Gesundheitsausgaben. Die Zusammenstellung ver-
gleichbarer Daten zur Vergilitung der Arzte bereitet jedoch
Schwierigkeiten, weil sich die Lander bei der Datenerfas-
sung auf unterschiedliche Quellen stiitzen, die sich
wiederum auf unterschiedliche Kategorien von Arzten
beziehen und haufig nicht alle Einkommensarten bertick-
sichtigen (vgl. ,Definition und Abweichungen®). Daher ist
bei der Interpretation der Daten Vorsicht geboten.

Die Daten zur Verglitung der Arzte sind nach Allge-
meindrzten und Fachédrzten aufgeschliisselt, wobei deren
Vergiitungsniveau jeweils mit dem Durchschnittsverdienst
in den einzelnen Lindern unter Berticksichtigung samtli-
cher Beschéftigten verglichen wird. Bei der Vergiitung der
Allgemeinarzte reicht das Spektrum von einem 1,4-Fachen
des Durchschnittsverdiensts in Ungarn bis zu einem
4,2-Fachen im Vereinigten Konigreich (Abbildung 3.5.1;
rechter Teil). Das relative Einkommensniveau der Facharz-
te variiert zwischen einem 1,5-Fachen des Durchschnitts-
verdiensts fiir angestellte Fachédrzte in Ungarn und einem
7,6-Fachen flr freiberufliche Facharzte in den Niederlanden.
Die Verglitung der angestellten Fachédrzte ist in den
Niederlanden geringer, sie belduft sich auf ein 3,5-Faches
des Durchschnittsverdiensts (Abbildung 3.5.1; linker Teil).
In den Vereinigten Staaten war das relative Einkommen
von freiberuflichen Fachéarzten 2001 (letztes verfligbares
Jahr) 5,6-mal hoher als der Durchschnittsverdienst und bei
angestellten Fachédrzten 4,1-mal hoher.

In allen Ladndern beziehen Allgemeindrzte ein geringeres
Einkommen als Fachdrzte. Besonders grofd ist das
Verdienstgefdlle in Australien, Belgien und den
Niederlanden, wo Allgemeinédrzte weniger als halb so viel
verdienen wie Fachédrzte. Wesentlich geringer ist
das Verdienstgefidlle demgegeniiber in Island und im
Vereinigten Konigreich.

In vielen Landern ist die Vergiitung von Fachérzten in den
letzten fiinf bis zehn Jahren rascher gestiegen als die
von Allgemeinérzten, womit sich die Verdienstschere
ausgeweitet hat (Abbildung 3.5.2). Dies war in Australien,
Finnland, Frankreich und Ungarn zu beobachten. Im
Vereinigten Konigreich konnten sowohl Fachérzte als
auch Allgemeinérzte in den vergangenen zehn Jahren ein
starkes Einkommenswachstum verzeichnen, wobei die
Zuwachsraten bei den Allgemeinédrzten hoher ausfielen
als bei den Facharzten. Dies ist auf die Einrichtung eines
neuen Vertragsrahmens fiir Allgemein&rzte im Jahr 2004
zurlickzufiihren, der auf eine Anhebung der Zahl der
Allgemeinédrzte und eine Verbesserung der drztlichen
Grundversorgung durch stdrkere finanzielle Anreize
abzielte. Obwohl bei der Einfiihrung dieses neuen Ver-
tragsrahmens bereits mit einem Kostenanstieg gerechnet
wurde, fielen die tatsdchlichen Kosten in den ersten drei
Jahren um 9,4% hoher aus als veranschlagt. Dies 16ste im
Vereinigten Konigreich grofde Diskussionen dartiber aus,
in welchem Verhiltnis die erzielten Verbesserungen zu
diesen Zusatzkosten stehen (OECD, 2009d).
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Ein Teil der im Landervergleich zu beobachtenden Unter-
schiede bei der Hohe der Vergiitung von Allgemein- und
Facharzten erklart sich aus unterschiedlichen Vergiitungs-
modellen (z.B. Vergiitungspauschalen, Einzelleistungsver-
glitungen, leistungsbezogene Verglitungen), aus der
Lotsenfunktion der Allgemeinérzte (,Gatekeeper®), aus
unterschiedlichen Arbeitszeiten sowie aus der Zahl der
Arzte im Verhiltnis zur Einwohnerzahl, insbesondere was
Fachérzte anbelangt (Fujisawa und Lafortune, 2008).

Definition und Abweichungen

Die Daten zur Vergiitung der Arzte beziehen
sich auf das durchschnittliche jahrliche Bruttoein-
kommen, einschlieRlich der vom Arbeitnehmer zu
entrichtenden Sozialversicherungsbeitrage und
Einkommensteuern. Sie umfassen normalerweise
auch sdmtliche zusétzlichen formellen Zahlungen
wie Pramien und Zahlungen fiir Nachtschichten,
Bereitschaftsdienstzulagen und Uberstundenvergii-
tung, jedoch nicht die Praxisausgaben freiberufli-
cher Arzte.

Unzuldnglichkeiten beim Datenmaterial fithren in
einigen Landern zu einer Untererfassung der Vergii-
tungsniveaus: 1. In manchen Lindern sind Uberstun-
denzahlungen und Sozialversicherungsbeitrdge nicht
berticksichtigt (in Osterreich, in Irland fiir Fachérzte,
in Mexiko, in den Niederlanden fiir angestellte Fach-
arzte, in Neuseeland, Schweden und der Schweiz).
2. In einigen Landern werden die Einkommen aus Pri-
vatpraxen angestellter Arzte nicht erfasst. 3. Ebenfalls
nicht berticksichtigt sind informelle Zahlungen, wie
sie in manchen Landern Ublich sind (z.B. in Griechen-
land, Ungarn und Mexiko). 4. In Griechenland, Ungarn
und Mexiko beziehen sich die Daten nur auf im
dffentlichen Sektor angestellte Arzte, die in der Regel
weniger verdienen als ihre im privaten Sektor tatigen
Kollegen.

Im Fall einiger Lander sind in den Daten auch Teil-
zeitkrifte erfasst (in Australien, Osterreich, Belgien,
Luxemburg, Mexiko, der Schweiz, im Vereinigten
Konigreich fiir Fachirzte und in den Vereinigten
Staaten), wahrend in anderen Landern nur auf Voll-
zeitbasis beschéftigte Arzte berticksichtigt sind.

In Belgien werden die Praxisausgaben freiberufli-
cher Arzte nicht ausgeklammert, was zu einer
Uberzeichnung ihres Einkommens fiihrt.

Die Vergiitung von Arzten wird im Allgemeinen mit
dem Durchschnittsverdienst der Vollzeitkrafte aller
Wirtschaftssektoren der jeweiligen Lander vergli-
chen; in Island, Mexiko und Neuseeland wird jedoch
der Durchschnittsverdienst in ausgewahlten Indu-
striebranchen als Vergleichsmafistab verwendet.
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3.5.1 Vergiitung von Arzten im Verhiltnis zum Durchschnittsverdienst, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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3. Die Angaben fiir angestellte Fachdrzte beziehen sich auf 2005, die fiir freiberufliche Fachérzte auf 2004.
4. Die Angaben fiir freiberufliche Allgemeinéarzte beziehen sich auf 2006, die fiir angestellte Fachdrzte auf 2007.

3.5.2 Wachstum der Vergiitung von Allgemeinérzten und Fachérzten
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1. Die Angaben zur Vergiitung freiberuflicher Allgemeinérzte beziehen sich auf 1997-2006, die fiir angestellte Fachérzte auf 1998-2007.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009 fiir die Vergiitung der Arzte; OECD Employment Outlook 2009 und OECD Taxing Wages 2009 fiir die
Durchschnittsverdienste.
Statlink sz=m http://dx.doi.org/10.1787/803443212858

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2009: OECD-INDIKATOREN © OECD 2009 71



3. GESUNDHEITSPERSONAL

Gynikologen befassen sich mit den spezifischen Korper-
funktionen und Krankheiten von Frauen, insbesondere
solchen, die die Fortpflanzungsorgane betreffen,
wahrend Geburtshilfedrzte auf die Betreuung von
Schwangerschaften und Geburten spezialisiert sind. Viele
Frauenadrzte sind in beiden Bereichen tétig, und die in die-
sem Abschnitt wiedergegebenen Daten ermdglichen
keine Differenzierung zwischen den beiden Fachrichtun-
gen. Hebammen bzw. Entbindungspfleger betreuen und
beraten Frauen in komplikationsfreien Fillen wahrend
der Schwangerschaft, den Wehen und der Entbindung
sowie im Wochenbett. Sie betreuen Geburten eigenver-
antwortlich oder in Zusammenarbeit mit Arzten und
Krankenpflegern.

In Landern mit einem ,medikalisierten Ansatz in der
Schwangerschaftsbetreuung wird fast die gesamte Ver-
sorgung von Geburtshilfedrzten gewéahrleistet. Wo ein
weniger arztlich ausgerichteter Ansatz verfolgt wird, tra-
gen ausgebildete Hebammen bzw. Entbindungspfleger
die Hauptverantwortung, haufig in Zusammenarbeit mit
anderen Gesundheitsfachkrdften wie Allgemeinérzten,
wobei Geburtshilfedrzte allerdings hinzugezogen werden,
falls Komplikationen auftreten. Unabhéngig von der in
den einzelnen Lindern jeweils tiblichen Arbeitsteilung
war dank der im Bereich der préanatalen Beratung und der
Schwangerschaftsiiberwachung sowie der Geburtshilfe
bei Risikogeburten erzielten Fortschritte in den letzten
Jahrzehnten in allen OECD-Landern ein deutlicher Riick-
gang der perinatalen Mortalitdt festzustellen.

Am hochsten ist die Zahl der Gyndkologen und
Geburtshilfedrzte je 100 000 Frauen in Griechenland, der
Tschechischen Republik, der Slowakischen Republik,
Deutschland und Osterreich (Abbildung 3.6.1). Hier han-
delt es sich durchgehend um Lénder, in denen die Haupt-
verantwortung fiir die prédnatale Versorgung und die
Geburtsbetreuung bei Geburtshilfedrzten liegt. Am
geringsten ist die Zahl der Gynékologen und Geburtshil-
fedrzte im Verhéltnis zur Zahl der Frauen in Irland, den
Niederlanden, Neuseeland und Kanada.

Seit 1995 ist die Zahl der Gynékologen und Geburtshilfe-
arzte je 100 000 Frauen in den meisten Landern gestiegen:
In diesem Zeitraum war eine jahresdurchschnittliche
Zuwachsrate von knapp liber 1% zu verzeichnen. In
Kanada, Frankreich, Irland und den Vereinigten Staaten ist
die Zahl der Gynékologen und Geburtshilfedrzte im Ver-
héaltnis zur Zahl der Frauen weitgehend unverdndert
geblieben (Abbildung 3.6.2).

Die Zahl der Hebammen/Entbindungspfleger je
100 000 Frauen ist in Australien, Island und Schweden am
héchsten (Abbildung 3.6.3). In den letztgenannten nordi-
schen Lindern Uibernehmen Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger haufig die Hauptverantwortung fiir die
prénatale Versorgung und die Betreuung normaler Gebur-
ten (Johanson, 2002). Am niedrigsten ist die Zahl der
Hebammen/Entbindungspfleger je 100 000 Frauen in den
Vereinigten Staaten, Kanada und Korea. In Kanada und
den Vereinigten Staaten ist die Zahl der Hebammen bzw.
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Entbindungspfleger seit 1995 rasch gestiegen, bewegt sich
im Vergleich zu den meisten anderen OECD-Landern aber
immer noch auf sehr niedrigem Niveau (Abbildung 3.6.4).
In Ungarn ist die Zahl der Hebammen/Entbindungspfleger
im Verhéltnis zur Zahl der Frauen gesunken, wobei der
Grof3teil dieses Riickgangs zwischen 2006 und 2007
erfolgte, als die Bettenzahl in den Entbindungsstationen
im Rahmen einer Gesundheitsreform um tiiber ein Drittel
gesenkt wurde. In der Tschechischen Republik ist die Zahl
der Hebammen/Entbindungspfleger je 100 000 Frauen
ebenfalls zurilickgegangen, was sich aber z.T. aus einer
Anderung in der Methode zur Erfassung der Hebammen
nach der Verabschiedung eines neuen Gesetzes im
Jahr 2004 erklart.

Die Aufgabenverteilung zwischen den verschiedenen
Gesundheitsberufen hat direkte und indirekte Auswir-
kungen auf die Kosten der prénatalen Versorgung und
der Geburtsbetreuung. Wo stiarker auf Hebammen/
Entbindungspfleger vertraut wird, sind die Kosten im
Allgemeinen geringer. Dies ist z.T. auf die kiirzere Ausbil-
dungsdauer zuriickzufiihren, die sich wiederum in einer
niedrigeren Vergilitung flir Hebammen im Vergleich zu
Gynidkologen und Geburtshilfedrzten niederschligt.
Zudem koénnen Geburtshilfedrzte dazu tendieren, starker
smedikalisierte“ Leistungen anzubieten. Eine in neun
europdischen Landern durchgefiihrte Studie ergab, dass
die Entbindungskosten jeweils in solchen Ladndern und
Krankenhdusern geringer sind, die mehr Hebammen/
Entbindungspfleger als Geburtshilfedrzte beschéftigen
(Bellanger und Or, 2008).

Es gibt kaum Belege dafiir, dass Systeme, in denen
Hebammen/Entbindungspfleger eine gréfiere Rolle
spielen, weniger effektiv sind. Eine zusammenfassende
Untersuchung einer Reihe von Studien ergab, dass
Hebammen im Fall normal verlaufender Schwanger-
schaften eine ebenso effektive pranatale Versorgung und
Beratung gewdhrleisten wie Geburtshilfedrzte (Di Mario
et al., 2005), wenngleich letztere bei Komplikationen
hinzugezogen werden miissen. Einzelne Daten aus den
Vereinigten Staaten deuten darauf hin, dass die Ergeb-
nisse in Bezug auf die neonatale Sterblichkeit bei von
Hebammen/Entbindungspflegern betreuten Geburten
besser sind (Miller, 2006).

Definition und Abweichungen

In der Zahl der Gynékologen und Geburtshilfedrzte
sind beide Fachrichtungen zusammengefasst.

Die Daten fiir Gyndkologen, Geburtshilfedrzte sowie
Hebammen/Entbindungspfleger beruhen auf
einfachen Zdhlungen ohne Beriicksichtigung von
Unterschieden zwischen Vollzeit- und Teilzeitbe-
schaftigungen.
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3.6.1 Gynidkologen/Geburtshilfeirzte

je 100 000 Frauen, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr)
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009.
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3.6.2 Verdnderung der Zahl der Gynidkologen/
Geburtshilfearzte je 100 000 Frauen, 1995-2007
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Regelmiafiig geben etwa 10% der Erwachsenenbevdlke-
rung an, unter einer psychischen oder Verhaltensstérung
zu leiden (WHO, 2001). Menschen mit psychischen Pro-
blemen kénnen bei einer Reihe von Gesundheitsberufen
Hilfe finden, darunter u.a. Allgemeinérzten, Psychiatern,
Psychologen, Psychotherapeuten, Sozialarbeitern und
spezialisierten Krankenpflegekrédften. Eine 2005-06 in
Europa durchgefiihrte Bevolkerungsumfrage ergab, dass
im Durchschnitt der EU-Lander 13% der Bevolkerung laut
eigenen Angaben in den zwdlf Monaten vor der Befra-
gung wegen psychischer oder emotionaler Gesundheits-
probleme professionelle Hilfe in Anspruch genommen
hatten (Eurobarometer, 2006). Zwei Drittel (67%) davon
wandten sich an Allgemeinérzte, 15% an Psychiater und
weitere 15% an Psychologen (Abbildung 3.7.3).

Dieser Abschnitt befasst sich mit einer bestimmten
Kategorie auf psychische Storungen spezialisierter
Gesundheitsberufe, den Psychiatern, da zu anderen
Berufsgruppen, wie z.B. Psychologen, weniger Daten vor-
liegen. Psychiater sind fiir die Diagnose und Behandlung
einer Vielzahl schwerer psychischer Stérungen zustén-
dig, wie Depressionen, Lernbehinderungen, Alkoholis-
mus und Drogenabhéngigkeit, Essstorungen und
Personlichkeitsstorungen wie Schizophrenie. Die Zahl
der Psychiater liegt in den meisten OECD-Landern
bei 10-20 je 100 000 Einwohner. Am hdchsten ist sie
in der Schweiz, in einigen nordischen Lindern (Island
und Norwegen) sowie in Frankreich. Am niedrigsten ist
sie in der Tirkei, Korea, Polen, Ungarn und Spanien
(Abbildung 3.7.1).

Die Zahl der Psychiater ist seit 1995 in den meisten OECD-
Landern, fir die Daten vorliegen, gestiegen. Besonders
deutlich war dieser Anstieg in Luxemburg, der Schweiz,
Deutschland und Osterreich. Keine Zunahme der Zahl
der Psychiater war demgegeniiber seit 1995 in Frankreich,
Ungarn, Portugal und den Vereinigten Staaten zu ver-
zeichnen (Abbildung 3.7.2). In Frankreich wurde der
stirkste Anstieg in den 1970er Jahren beobachtet.

Wie viele andere Berufsgruppen auch sind Psychiater
innerhalb der einzelnen Linder ungleichmifiig auf die
verschiedenen Regionen verteilt, wobei in einigen Regio-
nen eine Unterversorgung festzustellen ist. In Australien
z.B. ist die Zahl der Psychiater im Verhaltnis zur Einwoh-
nerzahl in grof3en Stadten siebenmal hoher als in entle-
genen Gegenden (AIHW, 2008b).
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Welche Rolle den Psychiatern zugewiesen wird, unter-
scheidet sich von Land zu Land. In Spanien z.B. hat man
sich bewusst fiir eine enge Zusammenarbeit zwischen
Psychiatern und Allgemeinérzten entschieden. Daher
suchen Personen mit psychischen Problemen dort - trotz
der relativ geringen Zahl an Psychiatern - haufiger Psych-
iater auf als in Landern, in denen diese Berufsgruppe
stiarker vertreten ist. Dies erklart sich daraus, dass sie
héaufiger von ihrem Allgemeinarzt zu einem Psychiater
Uberwiesen werden (Kovess-Masfety, 2007).

Die Rolle, die sonstige auf psychische Probleme speziali-
sierte Gesundheitsfachkréfte, wie z.B. Psychologen, spie-
len, unterscheidet sich ebenfalls von Land zu Land. In
den Niederlanden z.B. gibt es eine grof3e Zahl von Psycho-
logen, die von den Krankenkassen erstattete Behandlun-
gen anbieten. In anderen Ldndern, z.B. in Frankreich,
gibt es weniger Psychologen, und die Kosten von
Konsultationen bei Psychologen werden auch nicht von
der staatlichen Krankenversicherung iibernommen
(Kovess-Masfety, 2007).

Definition und Abweichungen

Psychiater sind Arzte, die auf die Privention, Dia-
gnose und Behandlung psychischer Krankheiten
spezialisiert sind. Sie haben eine Postgraduierten-
Ausbildung in Psychiatrie und kénnen eine Zusatz-
ausbildung in einer bestimmten psychiatrischen
Fachrichtung absolviert haben, wie Neuropsychia-
trie oder Kinderpsychiatrie. Psychiater kénnen
Medikamente verschreiben, was Psychologen in
den meisten Landern nicht gestattet ist.

Die Daten beziehen sich in der Regel auf Psychiater,
Neuropsychiater und Kinderpsychiater. Psycholo-
gen sind ausgeklammert. Die Daten stilitzen sich
auf einfache Zdhlungen ohne Bertiicksichtigung von
Unterschieden zwischen Vollzeit- oder Teilzeitbe-
schéftigungen.
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3.7.1 Psychiater je 100 000 Einwohner,
2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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3.7.2 Verdnderung der Zahl der Psychiater
je 100 000 Einwohner, 1995-2007
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3.7.3 Wegen psychischer Probleme aufgesuchte Gesundheitsfachkréfte, ausgewéihlte EU-Lénder, 2005-06
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Anmerkung: Folgende Frage wurde gestellt: ,Haben Sie wihrend der letzten 12 Monate auf Grund psychischer oder emotionaler
Gesundheitsprobleme professionelle Hilfe in Anspruch genommen? Falls ja, sagen Sie mir bitte anhand dieser Liste, bei wem Sie Hilfe
gesucht haben.“ Fiir den letzten Teil der Frage waren Mehrfachantworten maoglich.

Quelle: Eurobarometer, Dezember 2005 bis Januar 2006.
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Die Krankenpflegekrifte bilden gewdhnlich die grofite
Berufsgruppe im Gesundheitsbereich, ihre Anzahl iiber-
steigt in den meisten OECD-Landern bei weitem die der
Arzte. Krankenpflegekrifte spielen eine entscheidende
Rolle bei der Erbringung medizinischer Leistungen, nicht
nur in den herkémmlichen Einrichtungen wie Kranken-
héusern und Langzeitpflegeheimen, sondern zunehmend
auch bei der Primérversorgung (vor allem in der Pflege
und Betreuung von chronisch Kranken) und bei hausli-
chen Pflegediensten. In vielen Ladndern herrscht jedoch
Besorgnis iliber einen Mangel an Krankenpflegekriften,
und diese Besorgnis konnte in Zukunft noch zunehmen,
wenn die Nachfrage nach Krankenpflegekraften weiter
steigt und es mit der Alterung der geburtenstarken
Jahrgénge zu einer Verrentungswelle unter Krankenpfle-
gekraften kommt. Daher wurden in vielen Ldndern
Mafsnahmen eingeleitet, die darauf abzielen, mehr Nach-
wuchskrafte auszubilden, was durch Anstrengungen
flankiert wird, um den Verbleib von praktizierenden
Pflegekriften im Beruf zu sichern (OECD, 2008e).

Dieser Abschnitt enthélt Daten zur Zahl der praktizieren-
den Krankenpflegekrifte, wobei gegebenenfalls zwischen
svollqualifizierten“ und ,qualifizierten“ Krankenpflege-
kréaften unterschieden wird (diese Kategorien laufen in
den verschiedenen Landern unter unterschiedlichen
Bezeichnungen). 2007 war die Krankenpflegerdichte
in Norwegen mit Uiber 30 Krankenpflegekrédften je
1000 Einwohner am hdéchsten, gefolgt von Irland mit
liber 15; an letzter Stelle kamen die Tlirkei und Mexiko
mit etwa zwei Krankenpflegekrédften je 1 000 Einwohner
(Abbildung 3.8.2). Der OECD-Durchschnitt lag bei
9,6 Krankenpflegekraften je 1 000 Einwohner.

In Norwegen handelt es sich bei iber der Halfte der Kran-
kenpflegekrafte um ,qualifizierte Pflegekréfte“, die nur
uber einen Sekundarabschluss verfiigen und hauptséich-
lich im sozialen Bereich tétig sind. In vielen anderen
Landern hingegen, z.B. im Vereinigten Konigreich und in
den Vereinigten Staaten, handelt es sich bei der iberwie-
genden Mehrzahl der Krankenpflegekrafte um ,vollquali-
fizierte“ Kréafte. In einigen Ldndern, wie Frankreich,
Portugal und Polen, gibt es die Kategorie der ,qualifizier-
ten Pflegekrifte nicht; die vollqualifizierten Kranken-
pflegekrédfte konnen dort jedoch durch Hilfskrafte
unterstiitzt werden, die allerdings nicht {iber einen aner-
kannten Qualifikationsnachweis als Krankenpflegekrafte
verfiigen.

Die Zahl der Krankenpflegekréfte je 1 000 Einwohner ist
im OECD-Raum zwischen 2000 und 2007 um durch-
schnittlich 1,4% pro Jahr gestiegen (Abbildung 3.8.2). In
Australien, den Niederlanden und der Slowakischen
Republik ist die Zahl der Krankenpflegekrifte im Verhalt-
nis zur Einwohnerzahl seit 2000 (im Fall der Niederlande
seit 2004) effektiv zuriickgegangen. In Kanada, wo die
Zahl der Krankenpflegekrafte im Verhaltnis zur Einwoh-
nerzahl in den 1990er Jahren riicklaufig war, ist seit eini-
gen Jahren wieder ein Anstieg zu verzeichnen, nachdem
Anstrengungen unternommen wurden, um mehr Kran-
kenpflegekrifte auszubilden (vgl. Indikator 3.9 ,Pflegeri-
scher Nachwuchs®).

Innerhalb der Gruppe der OECD-Linder ist die absolute
Zahl der Krankenpflegekrafte in den Vereinigten Staaten
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mit fast 3 Millionen ,vollqualifizierten® und tuber
700 000 ,qualifizierten“ Krankenpflegekriaften am hoch-
sten, die Nachfrage nach Krankenpflegekraften ist dort
aber dennoch weiter im Steigen begriffen (Aiken und
Cheung, 2008). Sofern keine grofleren Anstrengungen
unternommen werden, um mehr Krankenpflegekrifte
auszubilden, werden in den Vereinigten Staaten im
Jahr 2020 voraussichtlich eine Million Pflegekrifte fehlen
(HRSA, 2004). Einige Mafdnahmen wurden bereits ergrif-
fen, um die Zahl der Absolventen von Krankenpflege-
schulen zu erhéhen (vgl. Indikator 3.9).

Die Relation Pflegekrafte/Arzte reichte 2007 von tber finf
Pflegekriften je Arzt in Norwegen und Irland bis zu
weniger als einer Pflegekraft je Arzt in Griechenland
(Abbildung 3.8.3). Auch in anderen siideuropédischen
Landern (Portugal, Italien und Spanien) ist die Zahl der
Krankenpflegekréfte im Verhéltnis zur Zahl der Arzte
relativ gering. Der Durchschnitt liegt im OECD-Raum bei
knapp iiber drei Krankenpflegekriften je Arzt, wobei sich
das Verhaéltnis in der Mehrzahl der Lander bei zwei bis vier
Krankenpflegekriften je Arzt bewegt. In Griechenland und
Italien gibt es Belege fiir eine Uberversorgung mit Arzten
und eine Unterversorgung mit Krankenpflegekraften, was
sich in einer ineffizienten Mittelallokation niederschlagt
(OECD, 2009c; Chaloff, 2008).

Definition und Abweichungen

Als praktizierende Krankenpflegekrafte gelten in
offentlichen und privaten Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung tatige Kréfte, einschlief3-
lich freiberuflicher Kréafte, die Patienten direkt
betreuen. In den meisten Lindern beziehen sich die
Zahlen auf ,vollqualifizierte Krafte“, die einen
hoheren Bildungsabschluss haben und anspruchs-
vollere Aufgaben erledigen, sowie auf ,qualifizierte
Krafte“, deren Ausbildungsniveau geringer ist, bei
denen es sich aber ebenfalls um examinierte,
anerkannte Pflegekridfte handelt. Hebammen/
Entbindungspfleger, Hilfskradfte ohne anerkannten
Quualifikationsnachweis als Krankenpflegekraft
sowie in Verwaltung und Forschung titige Kranken-
pflegekréfte sind in den Zahlen normalerweise
nicht enthalten.

Rund die Halfte der OECD-Lander bezieht jedoch
Hebammen in ihre Zahlen ein, da diese als speziali-
sierte Krankenpflegekrifte gelten, und in einer
Reihe von Landern werden auch nichtpraktizie-
rende Krankenpflegekrafte berticksichtigt, die
in Verwaltung oder Forschung beschéftigt sind
(was zu einer Uberzeichnung fiihrt). In Osterreich
werden nur Krankenpflegekrafte erfasst, die in
Krankenh&dusern beschéftigt sind, was in einer
Unterzeichnung resultiert. In den Zahlen fiir
Deutschland sind rd. 250 000 Pflegekrafte (zusatzli-
che 30%) nicht enthalten, die eine dreijahrige Aus-
bildung absolviert haben und in der Altenpflege
tatig sind.
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Aus Besorgnis {liber bereits bestehenden oder drohenden
Mangel an Krankenpflegekridften sahen sich viele
OECD-Lander in den letzten Jahren veranlasst, Schritte
einzuleiten, um die Zahl der Absolventen von Kranken-
pflegeschulen zu erh6hen. Mehr Investitionen in die Aus-
bildung von Krankenpflegekrédften sind nicht zuletzt
deshalb wichtig, weil die Berufsgruppe der Krankenpfle-
gekréfte in vielen Lindern altert und die geburtenstarken
Jahrginge sich dem Rentenalter ndhern.

Im Durchschnitt der OECD-Lander kamen 2007 36 neu
examinierte Krankenpflegekréfte auf 100 000 Einwohner
(Abbildung 3.9.1). Am hochsten war diese Zahl in der
Slowakischen Republik, Norwegen und der Schweiz. In
der Slowakischen Republik schlossen 2007 wesentlich
mehr Nachwuchskrifte eine Krankenpflegeausbildung
ab als in den Vorjahren, worin sich die jingsten Anstren-
gungen zur Erh6hung der Zahl der Krankenpflegekrafte
widerspiegeln. In Norwegen und der Schweiz lagen die
Absolventenquoten seit Mitte der 1980er Jahre durchge-
hend iber dem OECD-Durchschnitt, was erklart, warum
die Zahl der Krankenpflegekrifte im Verhdltnis zur
Einwohnerzahl dort hoher ist (vgl. Indikator 3.8). In der
Ttirkei, Griechenland und Italien, drei Lindern mit einer
im Verhaltnis zur Einwohnerzahl relativ geringen Zahl an
Krankenpflegekriften, sind die Absolventenquoten hin-
gegen traditionell niedrig. In Luxemburg sind sie eben-
falls niedrig, eine grofde Zahl von Krankenpflegekraften
wird dort jedoch im Ausland ausgebildet.

Die institutionellen Voraussetzungen zur Ausbildung von
Pflegekriften unterscheiden sich von einem OECD-Land
zum anderen. In einigen Lindern wird dezentral iiber die
Zahl der auszubildenden Krafte entschieden, ohne dass
Obergrenzen vorgegeben wiaren. Dies ist in Belgien,
den Niederlanden, Norwegen, Neuseeland und den
Vereinigten Staaten der Fall; in den Vereinigten Staaten
haben die auf Ebene der Bundesstaaten getroffenen Ent-
scheidungen iiber die 6ffentlichen Mittelbewilligungen
fiir Krankenpflegeschulen allerdings direkte Auswirkun-
gen auf die Zulassungskapazitdten dieser Einrichtungen.
In den meisten Landern ist die Zulassung zur Kranken-
pflegeausbildung hingegen reglementiert (OECD, 2008e).

Bezogen auf die aktuelle Zahl der Krankenpflegekrifte
kamen 2007 im OECD-Durchschnitt 42 neu examinierte
Krankenpflegekrafte auf 1 000 praktizierende Kréfte
(Abbildung 3.9.2). Eine im Verhéltnis zur Zahl der
praktizierenden Krankenpflegekrafte hohe Zahl an
Neuabsolventen von Krankenpflegeschulen war in der
Slowakischen Republik, in Korea und Portugal zu
verzeichnen, was die beiden letztgenannten Linder
anbelangt, erkldrt sich dies jedoch z.T. aus der relativ
geringen Zahl praktizierender Krankenpflegekréfte. Am
niedrigsten ist die Zahl der Neuabsolventen von Kran-
kenpflegeausbildungen in Luxemburg, dies wird aber
durch den ,Import“ von im Ausland ausgebildeten Kraf-
ten kompensiert. Gering ist die Zahl der Neuabsolventen
von Krankenpflegeausbildungen auch in Irland, wo ein
Teil des Personalbedarfs ebenfalls durch Zuwanderung
gedeckt wird (OECD, 2007a).

In Italien flihrte die Besorgnis iiber bereits bestehende
oder drohende Personalengpésse in den letzten Jahren zu
einer deutlichen Anhebung der Zahl der Zulassungen zu
universitdren Krankenpflegeausbildungen, was sich in
einem Anstieg der Zahl der neu examinierten Kranken-
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pflegekrafte von weniger als 6 000 im Jahr 2002 auf tiber
10 000 im Jahr 2007 niederschlug. Dies konnte jedoch
noch nicht ausreichend sein, um die aktuelle und kiinfti-
ge Nachfrage zu decken, da Schatzungen zufolge jahrlich
13 000-17 000 Pflegekrdfte aus dem Beruf ausscheiden
(Chaloff, 2008).

In vielen OECD-Landern ist seit dem Jahr 2000 ein Anstieg
der Zahl der Absolventen von Krankenpflegeausbil-
dungen festzustellen (Abbildung 3.9.3). Dies gilt z.B. fiir
Frankreich, Norwegen, die Schweiz und die Vereinigten
Staaten. In den Vereinigten Staaten sind im Bundeshaus-
halt fiir das Fiskaljahr 2010 zusétzliche Mittelbewilligun-
gen vorgesehen, um die Ausbildungskapazititen von
Krankenpflegeschulen zu erhéhen (Office of Manage-
ment and Budget, 2009).

In Danemark ist die Zahl der Absolventen von Kranken-
pflegeausbildungen zwischen 2000 und 2007 weitgehend
unverandert geblieben, die Kapazitdten der Krankenpfle-
geschulen wurden auf Grund eines offenbar bestehenden
Pflegekriftemangels seit 2007 jedoch ebenfalls um 10%
ausgeweitet (OECD, 2008b). In Japan ist die Zahl der Absol-
venten von Krankenpflegeausbildungen zwischen 2000
und 2007 zuriickgegangen, was der Verringerung der Zahl
der Krankenpflegeschulen und der Zulassungskapazititen
zuzuschreiben war. Seit 2006 ist jedoch eine Wende in
diesem ricklaufigen Trend festzustellen, so dass die Zahl
der Absolventen von Krankenpflegeausbildungen in den
kommenden Jahren wieder steigen diirfte (Japanese
Nursing Association, 2009).

Definition und Abweichungen

Die Zahl der neu examinierten Krankenpflegekréfte
bezieht sich auf die Zahl der Personen, die zum
Abschluss ihrer Ausbildung einen anerkannten
Qualifikationsnachweis erhalten, der Vorausset-
zung flr die Zulassung als staatlich gepriifte Kran-
kenpflegekraft ist. Nicht erfasst sind in dieser
Kategorie Krankenpflegekrifte, die einen Master-
oder Promotionsstudiengang abschliefden, um die
Doppelerfassung von Personen zu vermeiden, die
eine Zusatzausbildung absolvieren.

In den von Kanada, Island, Neuseeland, Spanien
und den Vereinigten Staaten gelieferten Angaben
sind Absolventen weniger anspruchsvoller Kran-
kenpflegeausbildungen nicht enthalten, was auch
fiir die Absolventen der dreijahrigen Altenpflege-
ausbildung in Deutschland gilt und zu einer Unter-
zeichnung der Absolventenzahlen im Verhiltnis
zur Einwohnerzahl fiihrt. Bei der Berechnung der
Zahl der neu examinierten Pflegekrafte im Verhalt-
nis zur Zahl der praktizierenden Krafte werden in
Nenner und Zdhler jedoch dieselben Kategorien
von Krankenpflegekriften berticksichtigt, womit
eine Unterzeichnung vermieden werden kann.

Im Vereinigten Konigreich sind auslandische Absol-
venten von Krankenpflegeausbildungen nicht
berticksichtigt.
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(oder letztes verfiigbares Jahr)
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3.9.2 Neu examinierte Krankenpflegekréfte
je 1 000 praktizierende Krifte, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr)
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1. In den von Kanada, Island, Neuseeland, Spanien und den Vereinigten Staaten gelieferten Angaben sind Absolventen weniger
anspruchsvoller Krankenpflegeausbildungen nicht enthalten, was zu einer Unterzeichnung der Absolventenzahlen im Verhéltnis zur
Einwohnerzahl fiihrt (Abbildung 3.9.1). Bei der Berechnung des Verhailtnisses zwischen den neu examinierten und den bereits
praktizierenden Kréften (Abbildung 3.9.2) werden jedoch nur vollqualifizierte Kréfte berticksichtigt, um eine etwaige Unterzeichnung

zu vermeiden.

3.9.3 Absolute Zahl neu examinierter Krankenpflegekrifte, ausgewihlte OECD-Lénder, 1990-2007
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Das Vergilitungsniveau von Krankenpflegekriften ist
einer der Faktoren, die liber die Arbeitszufriedenheit der
Betroffenen und die Attraktivitit des Berufs entscheiden.
Es hat zudem direkte Auswirkungen auf das Kosten-
niveau, da die Léhne und Gehalter einer der grofdten Aus-
gabenposten im Gesundheitswesen sind.

Die Zusammenstellung vergleichbarer Daten zur Vergi-
tung von Krankenpflegekraften ist jedoch schwierig, weil
sich die einzelnen Linder bei der Datenerfassung auf
unterschiedliche Quellen stiitzen, in denen wiederum
unterschiedliche Kategorien von Krankenpflegekraften
erfasst sind. Die in diesem Abschnitt vorgestellten Daten
beziehen sich im Allgemeinen auf die Verglitung von in
Krankenhdusern beschiftigten Kriften, in einigen Lan-
dern ist der Erfassungsbereich jedoch anders abgegrenzt
(vgl. ,Definition und Abweichungen®). Bei der Interpreta-
tion der Daten ist daher Vorsicht geboten.

Die Daten zur Verglitung von Krankenpflegekraften wer-
den auf zweierlei Weise dargestellt. Zundchst werden sie
mit dem Durchschnittsverdienst in den betreffenden
Landern unter Berticksichtigung samtlicher Beschaftigten
verglichen, was iiber die relative finanzielle Attraktivitét
des Krankenpflegeberufs im Vergleich zu anderen Berufen
Aufschluss gibt. Anschliefdend wird das Vergiitungsniveau
in den einzelnen Ldndern in Kaufkraftparitdten in eine
einheitliche Wahrung (US-Dollar) umgerechnet, um einen
Anhaltspunkt fur das relative wirtschaftliche Wohlerge-
hen von Krankenpflegekriften im Verhiltnis zu ihren
Kolleginnen und Kollegen im Ausland zu geben.

In den meisten Lindern liegt die Verglitung von Kranken-
pflegekrédften iiber dem Durchschnittsverdienst
(Abbildung 3.10.1). Dies gilt in besonderem Mafie fiir
Mexiko, wo das Einkommen von Krankenpflegekriften
mehr als doppelt so hoch ist wie der Durchschnittsver-
dienst. In Portugal ist es 70% hoher. In Ungarn, der
Slowakischen Republik, der Tschechischen Republik
und Finnland ist es hingegen niedriger. In Finnland
ist das Lohnwachstum der Krankenpflegekrafte im
Zeitraum 2000-07 hinter dem Wachstum des Durch-
schnittsverdiensts zurlickgeblieben, 2008 erhielten die
Krankenpflegekrafte dort jedoch eine deutliche Lohnerho-
hung, durch die sich das Verdienstgefille verringern diirfte.

Bei Umrechnung in eine einheitliche Wahrung ist das
Verglitungsniveau von Krankenpflegekriaften in
Luxemburg vier- bis sechsmal hoher als in Ungarn, der
Slowakischen Republik und der Tschechischen Republik
(Abbildung 3.10.2). Auch in den Vereinigten Staaten ver-
dienen Krankenpflegekrafte relativ gut im Vergleich zu
ihren Kolleginnen und Kollegen in anderen Landern. Dies
konnte erkldren, warum es den Vereinigten Staaten
gelingt, zahlreiche Krankenpflegekrafte aus dem Ausland
anzulocken (OECD, 2007a; Aiken und Cheung, 2008). In
Mexiko ist das Verdienstniveau von Krankenpflegekraf-
ten im Vergleich zu anderen Berufsgruppen zwar hoch,
gemessen am Verdienst von Krankenpflegekraften in den
Vereinigten Staaten und anderen Léndern ist es jedoch
niedrig.

Die reale (inflationsbereinigte) Verglitung von Kranken-
pflegekraften ist in den vergangenen fiinf bis zehn Jahren
in allen OECD-Léndern gestiegen, aufder in Mexiko,
wo sie zwischen 2003 und 2007 abgenommen hat
(Abbildung 3.10.3). Besonders stark fiel das Wachstum der
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Verglitung von Krankenpflegekraften in der Slowakischen
Republik und der Tschechischen Republik aus, womit
sich das gegeniiber anderen europdischen Landern
festzustellende Verdienstgefille etwas verringert hat. Im
Vereinigten Konigreich ist das reale Einkommen von
Krankenpflegekriften im Verlauf der letzten zehn Jahre
um durchschnittlich 3% jahrlich gestiegen - doppelt so
stark wie der Durchschnittsverdienst.

Es gibt Belege dafiir, dass das geringe Lohnniveau einer
der Griinde dafiir ist, warum manche Krankenpflegekraf-
te ihren Beruf aufgeben (Hasselhorn et al., 2005). In ande-
ren Untersuchungen konnte jedoch nur ein schwacher
Zusammenhang zwischen dem Lohnniveau und dem
Angebot an Krankenpflegekraften festgestellt werden
(Shield, 2004; Chiha und Link, 2003; Antonazzo et al.,
2003). Mafdnahmen in anderen Bereichen, z.B. zur Erho-
hung der Arbeitszeitflexibilitdt und zur Schaffung von
beruflichen Entwicklungsmdglichkeiten, konnten eben-
falls dazu beitragen, mehr Nachwuchs fiir den Pflegebe-
ruf zu gewinnen und mehr Krifte im Beruf zu halten
(OECD, 2008e).

Definition und Abweichungen

Die Daten zur Vergiitung der Krankenpflegekrifte
beziehen sich auf das durchschnittliche jahrliche
Bruttoeinkommen, einschliefdlich der vom Arbeitneh-
mer zu entrichtenden Sozialversicherungsbeitrdge
und Einkommensteuern. Sie umfassen normaler-
weise auch samtliche zusitzlichen formellen Zahlun-
gen wie Prdmien und Zahlungen fiir Nachtschichten,
Bereitschaftsdienstzulagen und Uberstundenvergii-
tung. Fir die meisten Lander beziehen sich die
Angaben auf in Krankenh&dusern beschéftigte Pflege-
kréafte, in Neuseeland und den Vereinigten Staaten
werden jedoch auch in anderen Bereichen tétige
Kréfte erfasst.

Fiir Australien, Ddnemark und Norwegen beziehen
sich die Angaben nur auf ,vollqualifizierte“ Kranken-
pflegekrifte, was zu einer Uberzeichnung des Vergii-
tungsniveaus im Vergleich zu anderen Landern fiihrt,
in denen auch Kréfte mit weniger anspruchsvoller
Ausbildung (,qualifizierte Pflegekrafte“) berticksich-
tigt sind.

In den Daten sind nur Vollzeitkrafte erfasst, aufer in
Belgien, wo auch Teilzeitkrifte beriicksichtigt sind
(was zu einer Unterzeichnung fiihrt). Im Fall einiger
Linder sind Uberstundenzahlungen in den Angaben
nicht inbegriffen (z.B. in Irland und Mexiko). Keines
der Liander macht Angaben zu den informellen
Zahlungen, die in einigen Landern einen erheblichen
Teil des Gesamteinkommens ausmachen kénnen.

Die Verglitung von Krankenpflegekraften wird im
Allgemeinen mit dem Durchschnittsverdienst von
Vollzeitkradften in allen Wirtschaftssektoren der
jeweiligen Lander verglichen; in Island, Mexiko und
Neuseeland wird jedoch der Durchschnittsverdienst
in ausgewdhlten Industriebranchen als Vergleichs-
mafistab verwendet.
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3.10.1 Vergiitung von Pflegepersonal in Krankenhéusern
im Verhaltnis zum Durchschnittsverdienst, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr)

3. GESUNDHEITSPERSONAL

3.10.2 Vergiitung von Pflegepersonal
in Krankenhéusern, US-$ KKP, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr)

Mexiko 2.2 Luxemburg 72
Portugal (2005) i 1.7 Ver. Staaten i 62
Neuseeland i 14 Australien (2006)" i 50
Luxemburg i 14 Ver. Konigreich i 49
Island | 1.3 Irland I 48
Griechenland (2004) | 1.3 Norwegen' I 45
Ver. Staaten I 13 Belgien (2005) I 44
Australien (2006) | 12 Island | w
Deutschland (2006) i 1.2 Danemark (2005)" i 43
Belgien (2005) |7 11 Deutschland (2006) [§ 42
Danemark (2005)' i 1.1 Neuseeland | 4
Ver. Konigreich | 11 Portugal (2005) | a7
Norwegen' I 1.0 Japan (2006) I 36
Japan (2006) | 10 Griechenland (2004) |\ 34
Irland i 1.0 Finnland | 31
Tschech. Rep. | 0.9 Mexiko i 23
Finnland i 0.9 Tschech. Rep. i 18
Slowak. Rep. i 08 Ungarn i 15
Ungarn | . 07 | | ‘ Slowak. Rep. | 13 | | ‘
0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 0 20 40 60 80

Vielfaches des Durchschnittsverdients

1. In Australien, Ddnemark und Norwegen beziehen sich die Angaben auf ,vollqualifizierte Pflegekréfte.

US-$ KKP, in Tausend

3.10.3 Wachstum der Vergiitung des Pflegepersonals in Krankenhédusern

Verglitung von Krankenhauspflegepersonal
Jahresdurchschnittliche Zuwachsrate (in %, real)

Durchschnittsverdienst aller Beschaftigten

7 -
6.3 6.3

6 -

5T 46

42
4 -
34
3} ’s 3.0
24
2.2
2 L 1.9
13 13 13 14 13 14
1.1 1.2 1.0
1k 0.8 0908 1.0
05 04 06

0

1k -0.5

_2 15 L L L L 1 1

& & N & & & & & & & & & & &
& & N NZ S N < S < < ¥ h S S
S N S S S S A S QN N S o S S
O » \ i N O » O » » ¥ S N N
&S & &S SEEE P\ AP e\
& S ¢ & & & <8 <
B S S N N RS G S & &
S S ~ N ] N S & S
O + <D S
&

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009 fiir die Vergiitung der Krankenpflegekréfte; OECD Employment Outlook 2009 und OECD Taxing Wages 2009

flir die Durchschnittsverdienste.

Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/803523307827
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3. GESUNDHEITSPERSONAL

Zahnaérzte sind die Hauptanbieter von Zahnpflegeleistun-
gen, wenngleich ein Teil dieser Leistungen auch von Den-
talhygienikern, Zahnarzthelfern oder Zahntechnikern
erbracht wird. Die meisten Zahnérzte im OECD-Raum
haben eine eigene Praxis oder arbeiten in Gemeinschafts-
praxen (bzw. Zahnkliniken), ein kleiner Teil von ihnen ist
aber auch in Krankenhdusern oder anderen Einrich-
tungen der Gesundheitsversorgung tatig.

In der Mehrzahl der OECD-Linder kommen zwischen 50
und 80 praktizierende Zahnarzte auf 100 000 Einwohner
(Abbildung 3.11.1). Am hochsten ist die Zahl der Zahnérz-
te im Verhéltnis zur Bevélkerungszahl in Griechenland,
gefolgt von Island, Norwegen, Schweden, Belgien
und Luxemburg mit 80 oder mehr Zahnéarzten je
100 000 Einwohner. Am niedrigsten ist die Zahnarzt-
dichte in Mexiko, auch wenn dort seit 1990 ein deutlicher
Zuwachs zu verzeichnen war.

Zwischen 1990 und 2007 ist die Zahl der Zahnéarzte im
Verhiltnis zur Einwohnerzahl in fast allen OECD-Lédndern
gestiegen, aufder in Finnland, Schweden und Ddnemark,
wo die Zahnarztdichte schon zuvor hoch war und nach
wie vor weit iiber dem Durchschnitt liegt. Besonders stark
zugenommen hat die Zahnarztdichte in Portugal (wo sie
sich seit 1990 in absoluter Rechnung mehr als verdrei-
facht hat) sowie in Spanien und Korea (wo in absoluter
Rechnung ein Anstieg auf liber das Doppelte zu verzeich-
nen war), in Korea bewegt sich die Zahl der Zahnarzte im
Verhiltnis zur Einwohnerzahl aber immer noch deutlich
unter dem OECD-Durchschnitt (Abbildung 3.11.2).

In Landern wie Frankreich, den Niederlanden und den
Vereinigten Staaten entwickelte sich die Zahl der Zahn-
arzte parallel zum Bevolkerungswachstum, so dass die
Zahnarztdichte dort zwischen 1990 und 2007 unverén-
dert geblieben ist.

Eine im Verhaltnis zur Einwohnerzahl héhere Zahl an
Zahndrzten geht im Allgemeinen mit einer hoheren Zahl
an Zahnarztkonsultationen einher (Abbildung 3.11.3). Bei
einer gegebenen Zahnarztdichte kénnen aber dennoch
grofde Unterschiede bei der durchschnittlichen Zahl
der Zahnarztkonsultationen bestehen. In Japan ist die
Zahnarztdichte z.B. etwas geringer als in Deutschland,
Finnland und Dénemark, die durchschnittliche Zahl der
Zahnarztkonsultationen ist dort jedoch zwei- bis dreimal
hoher.

Schétzungen der jihrlichen Zahl der Konsultationen je
Zahnarzt konnen aus Informationen iliber die Zahnarzt-
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konsultationen abgeleitet werden. Bei der Interpretation
dieses Indikators als Maf3 der Produktivitdt der Zahnarzte
ist indessen Vorsicht geboten, da die Konsultationen
(bei denen es sich um Behandlungen handeln kann)
unterschiedlich komplex, lang und effektiv sein
konnen. Abbildung 3.11.4 zeigt dennoch, dass bei der
geschitzten Zahl der Konsultationen je Zahnarzt im
OECD-Landervergleich eine grofde Varianz festzustellen
ist, wobei das Spektrum vom Ein- bis zum Vierfachen
reicht. Erklaren konnte sich dies teils aus Abweichungen
bei der durchschnittlichen Zahl der geleisteten Arbeits-
stunden, teils aus Unterschieden in Bezug auf den Einsatz
von Hilfskraften und Assistenten, die es den Zahnérzten
ermoglichen, pro Tag mehr Patienten zu empfangen. In
Mexiko ging der deutliche Anstieg der Zahl der Zahnéarzte
im Verhaltnis zur Bevolkerungszahl, der seit 1990 zu
beobachten war, mit relativ geringen Konsultationsraten
einher, was vermuten lasst, dass das Wachstum des
Angebots an zahnérztlichen Leistungen das Wachstum
der Nachfrage iiberstieg. Das seit 1990 in Korea zu
verzeichnende Wachstum des Angebots an Zahnérzten
war demgegeniiber mit hohen Konsultationsraten
verbunden.

Wie im Fall anderer Gesundheitsberufe auch ist die Zahl
der Zahnérzte im Verhiltnis zur Einwohnerzahl in
grofden Stddten hoher als in ldndlichen Regionen. In
Frankreich z.B. war die Zahnarztdichte in Paris 2006 vier-
mal hoéher als in ldndlichen Gemeinden (DREES, 2007).
Das geringe Angebot an Zahnédrzten in ldndlichen
Regionen kann dazu fiihren, dass Bedarf an zahnarztli-
chen Leistungen ungedeckt bleibt (vgl. Indikator 6.1
»Versorgungsdefizite®).

Definition und Abweichungen

In der Zahl der Zahnérzte sind sowohl angestellte
als auch freiberufliche Zahnarzte erfasst. In den
meisten Landern sind in den Daten nur Zahnéarzte
beriicksichtigt, die Kunden/Patienten direkt
betreuen. In Kanada, Irland, Portugal und Spanien
ist dies jedoch nicht der Fall, dort werden alle
approbierten Zahnarzte beriicksichtigt, selbst wenn
sie ihren Beruf nicht aktiv ausiiben.
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3. GESUNDHEITSPERSONAL

3.11.1 Zahnirzte je 100 000 Einwohner,
2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)

3.11.2 Verdnderung der Zahl der Zahnérzte
je 100 000 Einwohner, 1990-2007
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3.11.4 Geschitzte Zahl der Konsultationen je Zahnarzt,

2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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3. GESUNDHEITSPERSONAL

Apotheker versorgen die Bevolkerung mit Arzneimitteln
und sorgen dafiir, dass diese sicher und richtig verwendet
werden. In den meisten Lindern haben sie ein Hoch-
schulstudium in Pharmazie abgeschlossen und bei den
zustandigen Behorden ein Examen abgelegt, das sie zur
Berufsausiibung berechtigt.

In den meisten OECD-Landern kommen zwischen 60 und
100 Apotheker auf 100 000 Einwohner. Am hdchsten ist
die Apothekerdichte in Japan, Frankreich und Belgien, wo
uber 115 Apotheker auf 100 000 Einwohner kommen
(Abbildung 3.12.1). Diese hohe Apothekerdichte geht mit
einer grofen Zahl an 6ffentlichen Apotheken einher
(Abbildung 3.12.3). Am niedrigsten ist die Zahl der Apo-
theker im Verhaltnis zur Einwohnerzahl demgegeniiber
in Danemark und den Niederlanden, was auch damit
zusammenhangt, dass diese Lander zu den Staaten mit
der geringsten Dichte an 6ffentlichen Apotheken geho-
ren. Die relativ geringe Zahl 6ffentlicher Apotheken in
den Niederlanden kann z.T. darauf zurlickgefiihrt wer-
den, dass die Patienten verschreibungspflichtige Arznei-
mittel dort auch direkt von bestimmten Arzten beziehen
konnen, die Medikamente vertreiben (Vogler et al., 2008).

Zwischen 1990 und 2007 ist die Zahl der Apotheker im
Verhaltnis zur Einwohnerzahl in fast allen OECD-Landern
gestiegen, aufder in Ddnemark und Belgien; in Belgien ist
sie allerdings nach wie vor hoch. Am stérksten hat sie in
Spanien, Japan, Irland, Portugal und Ungarn zugenom-
men (Abbildung 3.12.2).

In Japan ist der starke Anstieg der Zahl der Apotheker in
grofiem Mafie auf die Anstrengungen der Regierung
zuriickzufiihren, eine klarere Trennung zwischen der
Verschreibung von Arzneimitteln durch Arzte und dem
Vertrieb von Arzneimitteln durch Apotheker vorzuneh-
men (sogenanntes Bungyo-System). In der Vergangenheit
wurde die Uiberwiegende Mehrzahl der verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittel direkt von Arzten vertrieben. In
den letzten Jahren hat die japanische Regierung jedoch
eine Reihe von Schritten eingeleitet, um die Verschrei-
bung von Arzneimitteln vom Arzneimittelvertrieb zu
trennen. So wurde 1997 das Gesetz iliber medizinische
Leistungen novelliert, um die Rolle der Apotheker als
Gesundheitsfachkrifte anzuerkennen. 2006 wurde dieses
Gesetz erneut gedndert, womit 6ffentliche Apotheken als
Einrichtungen der Versorgung mit Gesundheitswaren
und -leistungen anerkannt wurden. Im Anschluss
an diese Gesetzesdnderungen ist der Anteil der von
Apotheken verkauften Arzneimittel von 26% aller
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Verschreibungen im Jahr 1997 auf 57% im Jahr 2007
gestiegen, wihrend die Zahl der 6ffentlichen Apotheken
von 42 412 auf 52 539 anwuchs (Japanese Pharmaceutical
Association, 2008).

Die meisten Apotheker sind in o6ffentlichen Apotheken
tdtig. In Kanada z.B. arbeiten 75% aller praktizierenden
Apotheker in offentlichen Apotheken, weitere 15-20%
sind in Krankenh&usern und sonstigen Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung beschiftigt, und die iibrigen
5-10% sind in der Industrie oder anderen Bereichen titig
(CIHI, 2008b). In Japan arbeiteten 2006 50% der Apotheker
in 6ffentlichen Apotheken, 1990 war dies nur fiir ein
Drittel der Apotheker der Fall (Japanese Pharmaceutical
Association, 2008).

Definition und Abweichungen

Als praktizierende Apotheker gelten Apotheker, die
eine Zulassung zur Berufsausiibung haben und
direkte Leistungen fiir Kunden/Patienten erbringen.
Sie konnen angestellt oder freiberuflich tatig sein
und in 6ffentlichen Apotheken, Krankenhdusern
oder anderen Einrichtungen arbeiten. Apothekeras-
sistenten und sonstige Angestellte von Apotheken
sind normalerweise nicht berticksichtigt.

In den Angaben fiir die Niederlande sind in
Krankenhdusern/Kliniken tétige Apotheker nicht
berticksichtigt (was zu einer leichten Unterzeich-
nung fiihrt). In den Daten fiir Luxemburg sind von
Krankenh&usern bezahlte Apotheker nicht erfasst,
dafiir aber Angestellte von Apotheken sowie in der
Verwaltung beschéftigte Apotheker.

Fiir Irland beziehen sich die Daten auf alle Apothe-
ker, die im Register der Pharmaceutical Society of
Ireland eingetragen sind, was auch fiir solche der
Fall sein kann, die ihren Beruf nicht ausiiben.
Dartiber hinaus sind in den Angaben auch Apothe-
kerassistenten, pharmazeutische Assistenten und
Arzte berticksichtigt, die Arzneimittel vertreiben
(ungefahr 140 im Jahr 2007), was zu einer Uber-
zeichnung im Vergleich zu den von anderen
Landern gelieferten Daten fiihrt. In Island sind auch
Apothekerassistenten in den Daten enthalten.
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3. GESUNDHEITSPERSONAL
3.12. Apotheker

3.12.1 Apotheker je 100 000 Einwohner,
2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)

3.12.2 Verénderung der Zahl der Apotheker
je 100 000 Einwohner, 1990-2007
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3.12.3 Apotheken und sonstige medizinische Betreuungsstellen, die verschreibungspflichtige Arzneimittel

Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/803657516155
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. 4. GESUNDHEITSLEISTUNGEN

Einleitung
4.1. Arztkonsultationen
4.2. Medizintechnik (Verfligbarkeit und Nutzung)
4.3. Krankenhausbetten (Verfiigbarkeit und Auslastung)
4.4. Krankenhausfille
4.5. Durchschnittliche Krankenhausverweildauer
4.6. Kardiovaskulare Eingriffe

(Bypassoperationen und Koronarangioplastien)
4.7. Behandlung von Nierenversagen

(Dialyse und Nierentransplantationen)
4.8. Kaiserschnitte
4.9. Kataraktoperationen

4.10. Arzneimittelverbrauch
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Dieses Kapitel vergleicht die Verfligbarkeit und die Inanspruchnahme verschiedener Arten von
Gesundheitsleistungen und -waren in den OECD-Landern. Auf die Erbringung dieser Leistungen und
den Kauf von Produkten wie Arzneimitteln entfillt ein grofler Teil der in Kapitel 7 beschriebenen
Gesundheitsausgaben.

Es werden Indikatoren zu einer ganzen Reihe wichtiger Gesundheitsleistungen vorgestellt, darunter
auch zu den in der Primérversorgung und in Krankenh&usern geleisteten Diensten. Das Kapitel beginnt
mit einer Ubersicht {iber die Héhe und die tendenzielle Entwicklung der Zahl der Arztkonsultationen,
einer der hédufigsten Dienstleistungen, die Patienten erhalten. Die Verbreitung der modernen
Medizintechnik wird allgemein als einer der wichtigsten Griinde fiir die steigenden Gesundheitsausgaben
in den OECD-Landern betrachtet. Im folgenden Abschnitt wird die Verfligbarkeit und Nutzung von
zwei spezifischen Diagnosetechniken untersucht, der Magnetresonanz-Tomografie (MRT) und der
Computertomografie (CT). Anschlief?end befasst sich die Analyse mit Krankenhausaktivititen, einem
Bereich, auf den weiterhin der grofdte Teil der Gesundheitsausgaben der OECD-Lander entfillt, in vielen
Landern zwischen 35% und 40%. Die Beschreibung der Krankenhausleistungen beginnt mit einem
Uberblick tiber die Verfiigbarkeit von Krankenhausbetten und ihre Auslastung. Dann wird die Anzahl der
Krankenhausfalle untersucht sowie die durchschnittliche Krankenhausverweildauer, sowohl bezogen
auf alle Krankheiten zusammen als auch einzeln fiir bestimmte Leiden. Kapitel 5 Uiber die ,Qualitat
der medizinischen Versorgung” ergdnzt dies durch eine Untersuchung einiger Grinde fiir
Krankenhausaufenthalte, die sich - insbesondere durch eine bessere Primérversorgung fiir chronische
Krankheiten - vermeiden lief3en.

Die néchste Indikatorenreihe in diesem Kapitel dient der ndheren Betrachtung verschiedener haufig
durchgefiihrter und kostspieliger Prozeduren. Zu diesen Eingriffen gehéren Revaskularisationsverfahren
wie Bypassoperationen mit arteriellen Grafts und Koronarangioplastien fiir Patienten mit ischdmischen
Herzkrankheiten, Dialysen und Nierentransplantationen fiir Patienten mit Niereninsuffizienz im
Endstadium, Kaiserschnitte und Kataraktoperationen. Das wichtigste Ergebnis ist, dass zwischen den
Landern starke und unerklérte Unterschiede bei der Haufigkeit der verschiedenen Eingriffe bestehen.

In den letzten 20 Jahren haben Untersuchungen - viele davon aus den Vereinigten Staaten oder
anderen OECD-Ladndern - ergeben, dass es bei bestimmten medizinischen oder chirurgischen Eingriffen
insofern zu einem iiberhdhten oder unangemessenen Einsatz kommen kann, als diese Eingriffe u.U. an
Patienten vorgenommen werden, bei denen es wissenschaftliche Beweise dafiir gibt, dass die Risiken die
erwarteten Vorteile ibersteigen (OECD, 2004a). Andererseits ist manchmal aber auch eine zu geringe
Nutzung von Diensten festzustellen, die fir Patienten mit bestimmten Symptomen medizinisch
empfohlen sind. In Kapitel 5 iber die ,Qualitdt der medizinischen Versorgung“ werden mehrere
Beispiele fiir die zu geringe Nutzung verschiedener empfohlener Leistungen, wie Impfungen zur
Verhinderung der Ausbreitung von ansteckenden Krankheiten unter Kindern und anderen
Bevdlkerungsgruppen, aufgefiihrt. Kapitel 6 {iber den ,Zugang zum Gesundheitswesen“ ergénzt dies
durch Informationen tiber Ungleichheiten bei der Inanspruchnahme bestimmter Gesundheitsleistungen
zwischen verschiedenen soziookonomischen Gruppen innerhalb der einzelnen Lander.

In vielen Lindern befasst sich ein wichtiger Bereich der Forschung mit regionalen Abweichungen
bei der Haufigkeit medizinischer und chirurgischer Eingriffe, was niitzliche Hinweise auf eine
moglicherweise zu héufige oder zu geringe Nutzung bestimmter Eingriffe in den einzelnen Ladndern
liefern kann. In den Vereinigten Staaten wurden zwischen verschiedenen Bundesstaaten starke
Unterschiede bei der Haufigkeit allgemein tiiblicher chirurgischer Eingriffe festgestellt, z.B. bei
Knieersatz- und Herzoperationen, und diese Abweichungen lassen sich nicht einfach durch einen
unterschiedlich hohen Bedarf erkldren (Dartmouth Atlas of Health Care, 2005). Geografische
Unterschiede kann man auch bei nichtchirurgischen Leistungen wie Krankenhausaufenthalten und
Arztbesuchen beobachten. Dies deutet darauf hin, dass es in den einzelnen Landern auch unerklarte
Abweichungen bei den klinischen Praktiken gibt, die es bei der Interpretation der Unterschiede
zwischen den Liandern zu berticksichtigen gilt.
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Der letzte Abschnitt dieses Kapitels handelt vom Umfang des Arzneimittelverbrauchs, mit
besonderem Augenmerk auf die Verwendung von Medikamenten gegen Diabetes und Depression,
cholesterinsenkenden Arzneimitteln und Antibiotika. Wie bei den Gesundheitsleistungen kann auch
bei verschiedenen Arzneimitteln eine zu hohe oder zu geringe Verwendung bei Patienten mit
unterschiedlichen Krankheiten festzustellen sein. Die in diesem Kapitel vorgestellten aggregierten
Daten erlauben kein abschliefSendes Urteil dariiber, ob bestimmte Arzneimittel unangemessen
eingesetzt werden, sie zeigen jedoch, dass zwischen den Ldndern bemerkenswerte Unterschiede bei
der Haufigkeit ihrer Verschreibung bestehen.

Dieses Kapitel deckt zwar viele wichtige Gesundheitsleistungen ab, jedoch nicht die Langzeitpflege
oder die palliative Pflege (Sterbebegleitung). Informationen zu Zahnarztkonsultationen finden sich in
Kapitel 3 ,Gesundheitspersonal, wo auch die Zahl der Zahnérzte und deren mogliche Auswirkungen
auf die Zahl der Zahnarztkonsultationen in den verschiedenen Landern erdrtert werden. Informationen
zu bestimmten &ffentlichen Gesundheitsleistungen, wie z.B. Durchimpfungsraten und Daten zur
Haufigkeit von Krebsvorsorgeuntersuchungen, finden sich im folgenden Kapitel zur ,Qualitét
der medizinischen Versorgung®, da sie als Indikatoren fiir die Qualitdt der Behandlung von
Infektionskrankheiten und Krebs betrachtet werden.
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Arztkonsultationen kénnen in Einzel- oder Gemein-
schaftspraxen von Arzten, in Krankenhausambulanzen
oder zuweilen auch zu Hause beim Patienten stattfinden.
In vielen europdischen Lindern (z.B. in Ddnemark,
Italien, den Niederlanden, Norwegen, Portugal, der
Slowakischen Republik, Spanien und dem Vereinigten
Konigreich) sind die Patienten verpflichtet bzw. werden
dazu angehalten, bei jedem neuen Krankheitsfall zuerst
einen Allgemeinarzt zu konsultieren, der eine ,Lotsen-
funktion“ ausiibt. Der Allgemeinarzt kann den Patienten
dann gegebenenfalls an einen Facharzt iiberweisen.
In anderen Lindern (wie z.B. in Island, Japan, Korea,
Osterreich, Schweden oder der Tschechischen Republik)
konnen sich die Patienten direkt an einen Facharzt
wenden.

Die Anzahl der Arztkonsultationen je Einwohner und Jahr
schwankt zwischen iiber 11 in Japan und Korea sowie der
Tschechischen Republik und der Slowakischen Republik
einerseits und unter 3 in Mexiko und Schweden anderer-
seits (Abbildung 4.1.1). Der OECD-Durchschnitt liegt bei
fast 7 Konsultationen je Einwohner und Jahr. Kulturelle
Faktoren scheinen bei der Erklarung einiger der zwischen
den Landern festzustellenden Unterschiede eine Rolle
zu spielen. So gehoéren z.B. sowohl Japan als auch die
Tschechische Republik zu den Lédndern mit den hochsten
Konsultationszahlen, unterscheiden sich jedoch deutlich
in Bezug auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung und
die Arztdichte. Bestimmte Merkmale der Gesundheits-
systeme konnen allerdings bei der Erkldrung dieser
Unterschiede ebenfalls eine Rolle spielen. Einiges deutet
darauf hin, dass die Zahl der Arztkonsultationen in
Landern, in denen die Arzthonorare hauptsachlich auf
der Basis von Einzelleistungsvergilitungen abgerechnet
werden, in der Tendenz tiberdurchschnittlich hoch ist
(z.B. in Japan und Korea), wohingegen sie in Landern, in
denen die Arzte in der Regel Vergiitungspauschalen
beziehen, in der Tendenz unter dem Durchschnitt liegt
(z.B. in Mexiko und Schweden). Andere Lander wiederum,
wie die Schweiz und die Vereinigten Staaten, in denen
Einzelleistungsvergilitungen die Regel sind und die
ebenfalls unterdurchschnittliche Arztbesuchszahlen
verzeichnen, lassen darauf schlief3en, dass andere Fakto-
ren ebenfalls ins Gewicht fallen. (Siehe Tabelle A.7 in
Anhang A fiir weitere Informationen zu den Verglitungs-
arten der Arzte in den jeweiligen Landern.)

In Schweden lasst sich die niedrige Zahl der Arztkonsul-
tationen u.U. teilweise dadurch erkldren, dass Kranken-
pflegekrifte bei der Primarversorgung eine wichtige Rolle
spielen und oft die erste Kontaktperson des Patienten
sind. Auch in Finnland spielen Krankenschwestern/
-pfleger und andere Gesundheitsfachkrifte eine wichtige
Rolle bei der Primarversorgung von Patienten in Gesund-
heitszentren, wodurch der Bedarf an Arztkonsultationen
sinkt (Bourgueil et al., 2006).

Die durchschnittliche Zahl der Arztkonsultationen ist in
den meisten Landern seit 1990 gestiegen. Besonders stark
war der Anstieg in Mexiko, wo die Zahl der Konsultatio-
nen im Jahr 1990 noch sehr niedrig war. Dies erklért sich
zumindest teilweise durch den raschen Anstieg der Arzt-
dichte, der in Mexiko im gleichen Zeitraum verzeichnet
wurde (vgl. Indikator 3.2). In Schweden blieb die Zahl der
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Arztkonsultationen stabil, wahrend sie in Kanada und
dem Vereinigten Kénigreich zwischen 1990 und 2007
jahrlich um etwa 1% gesunken ist (Abbildung 4.1.2). In
Kanada lasst sich der Riickgang auf die Verringerung des
Anteils der auf Basis von Einzelleistungsverglitungen
abgerechneten Konsultationen zuriickfiihren, der einzi-
gen erfassten Art von Konsultation.

Informationen iiber Arztbesuche kénnen herangezogen
werden, um die jahrliche Zahl der Konsultationen je Arzt
in den verschiedenen OECD-Landern zu schitzen. Diese
Daten sollten nicht als Indikator fiir die Produktivitat der
Arzte betrachtet werden, zum einen weil die Konsultatio-
nen unterschiedlich lang und effektiv sein kénnen und
zum anderen weil die Visiten der Arzte bei stationér
behandelten Patienten ebenso wie ihre Verwaltungs-
und Forschungsarbeit unberiicksichtigt bleiben. Auch
sind diese Daten nur begrenzt vergleichbar, wie im
Kasten ,Definition und Abweichungen® dargelegt wird.
Unter Beriicksichtigung dieser Einschridnkungen
schwankt die geschitzte Zahl der Konsultationen je Arzt
im OECD-Vergleich um einen Faktor von bis zu neun
(Abbildung 4.1.3). Auch hier kénnten wieder kulturelle
Faktoren eine Rolle spielen, weil eine Clusterbildung der
zwei asiatischen OECD-Lénder sowie der mittel- und ost-
europdischen Ldnder am oberen Ende des Spektrums
festzustellen ist.

Kapitel 6 Uiber den ,Zugang zum Gesundheitswesen*“
bietet ergdnzende Informationen iber die Disparitdten
bei der Zahl der Arztkonsultationen nach Einkommens-
gruppen (Indikator 6.5).

Definition und Abweichungen

Als Arztkonsultationen gelten Kontakte mit prakti-
zierenden Arzten (Allgemein- und Fachérzte). Es
bestehen Unterschiede im Landervergleich bei der
Erfassung verschiedener Arten von Konsultationen,
vor allem von Konsultationen in Krankenhausam-
bulanzen.

Die Daten stammen {iberwiegend aus administrati-
ven Quellen, stiitzen sich in einigen Landern (in
Italien, den Niederlanden, Spanien, der Schweiz, im
Vereinigten Konigreich flir Allgemeinarztkonsultatio-
nen und in Neuseeland fiir Facharztkonsultationen)
aber auf Umfrageergebnisse. Auf Verwaltungsdaten
basierende Schédtzungen sind auf Grund der bei
Umfragen tiblichen Verzerrungen infolge von Erinne-
rungsfehlern und fehlenden Antworten in der Regel
hoher als solche, die sich auf Umfrageergebnisse
stiitzen.

In den Zahlen fiir die Niederlande sind Arztbesuche
im Rahmen der Mutter-Kind-Versorgung nicht ein-
geschlossen. In den Daten fiir Portugal und die
Tiirkei sind Besuche bei niedergelassenen Arzten
nicht erfasst, wahrend in den Daten fiir das
Vereinigte Konigreich private Konsultationen bei
Fachdrzten unberticksichtigt bleiben.
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4.1.1 Arztkonsultationen je Einwohner, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr)
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4.1. Arztkonsultationen

4.1.2 Verdnderung der Zahl der Arztkonsultationen

Japan
Tschech. Rep.
Korea
Slowak. Rep.
Ungarn
Spanien
Belgien
Danemark
Deutschland
Italien
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Polen
QOsterreich
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Frankreich
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Ver. Staaten
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4.1.3 Geschitzte Zahl der Konsultationen je Arzt, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)
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1. In Kanada sind in der Zahl der Arzte nur die auf Einzelleistungsbasis vergiiteten Krifte beriicksichtigt, damit die Ubereinstimmung
mit den Daten zu den Arztkonsultationen gewahrleistet ist.
2. In Frankreich wurden zur vollstédndigeren Erfassung auch Schatzungen der Konsultationen in Krankenhausambulanzen hinzugefiigt.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009. Statlink sz= http://dx.doi.org/10.1787/803664801762
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Die zunehmende Verbreitung moderner Technologien in
der Medizin ist ein mafdgeblicher Faktor fiir den Anstieg
der Gesundheitsausgaben im OECD-Raum. Dieser
Abschnitt prasentiert Daten zur Verfligbarkeit und Intensi-
tdt der Nutzung zweier Diagnosetechnologien: Computer-
tomografie (CT) und Magnetresonanz-Tomografie (MRT).

CT-Scanner (oder CAT-Scanner, flir computergesteuerte
Axialtomografie) und MRT-Geréte helfen Arzten bei der
Diagnose einer Reihe von Krankheiten, indem sie zwei-
dimensionale Schnittbilder des Korperinneren liefern.
Anders als bei der traditionellen Rontgentechnik und bei
CT-Scannern werden die Patienten bei neueren, in MRT-
Gerdten eingesetzten Bildgebungstechnologien keiner
ionisierenden Strahlung ausgesetzt. Die Grofde und
die Bevolkerungsdichte eines Landes gehoren zu den
Faktoren, die iber die Zahl der bendtigten Gerdte zur
Deckung der Nachfrage entscheiden.

Die Zahl der verfiigbaren CT-Scanner und MRT-Gerite
hat in den meisten OECD-Lindern in den vergangenen
15 Jahren rasch zugenommen. Japan weist die bei weitem
hochste Zahl an CT-Scannern und MRT-Gerdten im
Verhiltnis zur Einwohnerzahl auf, gefolgt von den
Vereinigten Staaten fliir MRT-Gerdte und Australien fir
CT-Scanner (Abbildungen 4.2.1 und 4.2.2). In einigen Ana-
lysen wird das rasche Wachstum der Zahl der MRT-Geréte
in Japan zumindest teilweise darauf zurlickgefiihrt, dass
den Entscheidungen iber die Anschaffung dieser Gerite
keine formellen Effizienz- oder Effektivitdtsevaluierun-
gen vorausgegangen sind (Hisashige, 1992). Am niedrig-
sten war die Zahl der MRT-Gerdte und CT-Scanner in
Mexiko und Ungarn, was angesichts der hohen Kosten
dieser Geréte nicht iiberraschen diirfte.

Daten zur Nutzung von MRT-Gerdten und CT-Scannern sind
fir eine kleinere Ldndergruppe vorhanden. In dieser
kleineren Landergruppe bewegt sich die Zahl der Computer-
tomografie-Untersuchungen zwischen einem Hochstwert
von 228 Untersuchungen je 1000 Einwohner in den
Vereinigten Staaten, gefolgt von Luxemburg mit
177 Untersuchungen, und einem Wert von nur 45 Untersu-
chungen je 1 000 Einwohner in Frankreich; in den Zahlen
flir Frankreich und Australien sind CT-Untersuchungen in
offentlichen Krankenhdusern allerdings nicht enthalten,
was zu einer Untererfassung fiihrt. In den Vereinigten
Staaten ist auch die Zahl der MRT-Untersuchungen je
Einwohner am hochsten (Abbildungen 4.2.3 und 4.2.4).

In den Vereinigten Staaten gibt es Belege dafiir, dass ein
grofdes Risiko eines iiberh6hten Einsatzes von CT- und
MRT-Untersuchungen besteht. Zwischen 1997 und 2006
hat die Zahl dieser Untersuchungen in den Vereinigten
Staaten drastisch zugenommen, wiahrend die Erkran-
kungszahlen konstant geblieben sind (Smith-Bindman
et al., 2008). Wenn die Arzte zudem finanzielle Anreize
haben, Patienten zu solchen Untersuchungen zu iiber-
weisen, erhoht dies die Wahrscheinlichkeit, dass sie
zu héaufig durchgefiihrt werden. In vielen Studien wurde
versucht, konkrete medizinische Vorteile fiir die starke
Erhéhung der Nutzung von CT- und MRT-Untersuchun-
gen in den Vereinigten Staaten nachzuweisen, es konn-
ten jedoch keine stichhaltigen Belege fiir die Existenz
solcher Vorteile gefunden werden (Baker et al., 2008).
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Bezliglich der Nutzungsintensitiat der Ausriistungen
besteht in der Tendenz erwartungsgemaf? eine umge-
kehrte Korrelation zwischen der Verfiigbarkeit der
Maschinen und der Intensitdt ihrer Nutzung. In Ungarn,
Belgien sowie - in etwas geringerem Umfang - in der
Tschechischen Republik und Kanada, geht die niedrigere
Zahl an MRT-Geréten und CT-Scannern mit einer intensi-
veren Nutzung der einzelnen Maschinen einher. Umge-
kehrt fihrt das hohe Angebot an MRT-Gerdten und
CT-Scannern in den Vereinigten Staaten und Island dazu,
dass die einzelnen Maschinen weniger intensiv genutzt
werden.

Die umgekehrte Korrelation zwischen Verfiigbarkeit und
Nutzungsintensitdt, die im Landervergleich deutlich
wird, ist weniger ausgeprégt, wenn die tendenzielle Ent-
wicklung der Zahl der neu installierten Gerédte und deren
Nutzungsquoten in den einzelnen Ldndern verglichen
werden. So war beispielsweise in Kanada in den letzten
Jahren insgesamt ein Anstieg sowohl der Verfligbarkeit
als auch der Nutzungsintensitdt von MRT-Gerdten und
CT-Scannern festzustellen, was auf eine starke Erhohung
der Gesamtzahl der Untersuchungen hindeutet. Eine
mogliche Erklarung fiir den zeitgleichen Anstieg der Zahl
der Gerédte und der Intensitét ihrer Nutzung in Kanada ist,
dass es neben der intensiveren Nutzung existierender
Geriéte zur Installation neuer Geréte in Regionen kam, die
vorher keinen Zugang zu diesen Technologien hatten
(CIHI, 2008a).

Definition und Abweichungen

Gemessen wird jeweils die Zahl der MRT-Geréte
und CT-Scanner je Million Einwohner. Die Zahl der
MRT- und CT-Untersuchungen kann zur Einwoh-
nerzahl oder zur Zahl der Gerdte ins Verhiltnis
gesetzt werden. Die Daten beziehen sich normaler-
weise sowohl auf den Krankenhaus- als auch auf
den ambulanten Sektor.

Fiir manche Lander sind die Schatzwerte allerdings
nach unten verzerrt. In den Daten {iber CT-Scanner
und MRT-Geréte sind aufderhalb von Krankenhau-
sern installierte Gerdte in manchen Landern nicht
(Spanien und Deutschland) oder nur zu einem
geringen Teil (Frankreich) berticksichtigt. Im Verei-
nigten Konigreich sind nur die Gerate im 6ffentli-
chen Sektor erfasst. Flir Australien enthadlt die Zahl
der MRT-Einheiten (ab 1999) nur diejenigen, bei
denen die Kosten der Untersuchung im Rahmen
des o6ffentlichen Gesundheitssystems Medicare
erstattet werden. 1999 bestand bei 60% aller MRT-
Gerate ein Erstattungsanspruch durch Medicare.
In Australien und Frankreich beziehen sich die
Daten fiir CT- und MRT-Untersuchungen nur auf
ambulant sowie stationdr im privaten Sektor
behandelte Patienten (die Durchfiihrung dieser
Untersuchungen in 6ffentlichen Krankenh&dusern
bleibt unberticksichtigt).
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4.2.1 Zahl der MRT-Gerite je Million Einwohner, 4.2.2 Zahl der CT-Scanner je Million Einwohner,
2007 (oder letztes verfiigbares Jahr) 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)
Japan Japan (2002)
Ver. Staaten Australien
Island Belgien
Italien Korea
Osterreich Ver. Staaten
Korea Island
Finnland _ ltalien
Schweiz Osterreich
Griechenland Luxemburg
0ECD Portugal
Luxemburg Griechenland
Dénemark OECD
Spanien’ Schweiz
Portugal Déanemark
Neuseeland Finnland
Irland Deutschland'
Ver. Kdnigreich Spanien’
Deutschland' Irland
Belgien Slowak. Rep.
Kanada Tschech. Rep.
Niederlande? Kanada
Slowak. Rep. Neuseeland
Frankreich’ Frankreich’
Tirkei Polen
Australien® Niederlande?
Tschech. Rep. Tirkei
Ungarn 2.8 Ver. Kdnigreich
Polen 2.7 Ungarn .
Mexiko 1.5 ! I ] ] ! Mexiko . ! I ! ! |
0 10 20 30 40 50 0 20 40 60 80 100
Gerate je Million Einwohner Gerdte je Million Einwohner

1. Beriicksichtigt sind nur die Gerédte in Krankenhdusern (und eine kleine Anzahl von Gerdten aufSerhalb von Krankenhéusern in
Frankreich).

2. Bezieht sich nur auf die Zahl der Krankenhéuser, die laut eigenen Angaben iiber mindestens eines dieser Geréte verfiigen.

3. Nur MRT-Gerite, deren Benutzung im Rahmen von Medicare erstattet wird.

4.2.3 Zahl der MRT-Untersuchungen 4.2.4 Zahl der CT-Untersuchungen
je 1 000 Einwohner, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr) je 1 000 Einwohner, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)

Ver. Staaten Ver. Staaten

Island Luxemburg
Luxemburg Belgien
Belgien Island
O0ECD11 OECD11
Spanien Kanada
Kanada Australien’

Ver. Kénigreich Tschech. Rep.

Ungarn Spanien

Tschech. Rep. Ver. Kbnigreich

Frankreich' Ungarn

Frankreich!
L L L J L L L L J

0 25 50 75 100 0 50 100 150 200 250
Untersuchungen je 1 000 Einwohner Untersuchungen je 1 000 Einwohner

Australien’

1. Bezieht sich nur auf Untersuchungen von ambulant sowie stationér im privaten Sektor behandelten Patienten (Untersuchungen in
offentlichen Krankenh&usern sind nicht berticksichtigt).

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009. Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/803687361060

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2009: OECD-INDIKATOREN © OECD 2009 93



4. GESUNDHEITSLEISTUNGEN

Die Zahl der Krankenhausbetten liefert einen Anhalts-
punkt fiir den Umfang der Ressourcen, die fiir die statio-
nire Betreuung von Patienten in Krankenhdusern zur
Verfligung stehen. Sie gibt jedoch keinen Aufschluss tiber
die Kapazitdt der Krankenhduser zur Durchfiihrung von
notfallbedingten oder Wahleingriffen fiir Patienten, die
am selben Tag wieder entlassen werden. Aufferdem
befasst sich dieser Abschnitt lediglich mit den Kranken-
hausbetten fiir die Akutversorgung, wihrend die Betten
in der Psychiatrie oder in der Langzeitpflege unbertick-
sichtigt bleiben.

Die Zahl der Krankenhausbetten fiir die Akutbehandlung
je Einwohner ist in Japan und Korea am hdchsten,
mit iiber sieben Betten je 1 000 Einwohner im Jahr 2007
(Abbildung 4.3.1). In Japan wie auch in Korea kann es zu
»so0zial bedingten Einweisungen“ kommen, was bedeutet,
dass ein Teil der eigentlich fiir die Akutversorgung vorge-
sehenen Krankenhausbetten fiir die Langzeitpflege
genutzt wird (Hurst, 2007). Auch in Osterreich und
Deutschland liegt die Zahl der Akutbetten weit liber dem
OECD-Durchschnitt. Am niedrigsten ist sie in Mexiko,
gefolgt von Schweden und Spanien.

In den meisten OECD-Lédndern ist die Zahl der Akutbetten
in Krankenh&usern zurlickgegangen. Im Durchschnitt
der Léander ist die Zahl von 4,7 je 1000 Einwohner im
Jahr 1995 auf 3,8 im Jahr 2007 gesunken. Nur in Korea und
der Tiirkei ist die Zahl der Akutbetten zwischen 1995
und 2007 gestiegen. In Korea erkldrt sich der deutliche
Anstieg durch die Nutzung von Akutbetten fiir die Lang-
zeitpflege, die mangelnde Kapazitatsplanung in Bezug
auf den Bedarf an Krankenhausbetten sowie die Investi-
tionsanreize fiir den privaten gewinnorientierten
Krankenhaussektor (OECD, 2003b).

Der Grund fiir den in den meisten Landern festgestellten
Riickgang der Zahl der Akutbetten ist zumindest teilweise
in den Fortschritten der Medizintechnik zu sehen, dank
denen mehr ambulante Eingriffe moéglich wurden,
wodurch sich die Notwendigkeit stationdrer Krankenhaus-
aufenthalte verringerte. Uberdies waren Kostenddmp-
fungsmafinahmen oft auf den Krankenhaussektor
ausgerichtet, der in fast allen OECD-Landern nach wie vor
der grofste Ausgabenposten im Gesundheitswesen ist
(vgl. Indikator 7.3 ,,Gesundheitsausgaben nach Leistungs-
art“). Das riicklaufige Angebot an Krankenhausbetten geht
in vielen Lindern mit einem Riickgang der Krankenhaus-
einweisungen und der durchschnittlichen Verweildauer
(vgl. Indikator 4.5 ,Durchschnittliche Krankenhausver-
weildauer*) einher.

In einigen Ladndern war der Riickgang der Zahl der
Krankenhausbetten fiir die Akutbehandlung auch mit
einer Steigerung ihrer Belegungsraten verbunden. Die
Belegungsrate der Akutbetten betrug im Jahr 2007 im
Durchschnitt der OECD-Lénder 75%, etwas mehr als 1995
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(Abbildung 4.3.2). Kanada, Norwegen, Irland, die Schweiz
und das Vereinigte Konigreich wiesen im Jahr 2007 die
hochsten Belegungsraten auf. All diese Lander verfligen
uber weniger Akutbetten als die meisten anderen OECD-
Lander. Am niedrigsten waren die Belegungsraten 2007
mit unter 65% demgegeniiber in Mexiko und den
Niederlanden. In den Niederlanden ist die Belegungsrate
seit 1995 stark zuriickgegangen, wihrend die Zahl der
Akutbetten ebenso gesunken ist.

Definition und Abweichungen

Als Akutkrankenhausbetten gelten normalerweise
nur Betten, die fiir die ,kurative Behandlung“
gemafd der Definition des Handbuchs zum System
of Health Accounts (OECD, 2000) bestimmt sind.
Zwischen den Landern und im Zeitverlauf bestehen
jedoch Unterschiede bei den der ,,Akutbehandlung*
zugerechneten bzw. nicht zugerechneten Lei-
stungsarten (z.B. in Bezug auf den Umfang der
Ausklammerung der Betten flir Langzeitpflege,
Rehabilitation und palliative Behandlung), die die
Vergleichbarkeit der Daten beeintrichtigt. Einige
Lander (z.B. Australien, Deutschland, Irland,
Kanada, Luxemburg, Niederlande, Osterreich,
Polen, Portugal, Spanien, Schweiz, Tirkei und
Vereinigte Staaten) geben bei den Betten fiir die
Akutversorgung die Gesamtbettenzahl in allen
Allgemein- bzw. Akutkrankenhdusern an. Ein Teil
dieser Betten wird jedoch u.U. fiir andere Zwecke,
z.B. fiir die Langzeitpflege, genutzt (z.B. in Japan
und Korea). In den Niederlanden basiert die Kalku-
lation der Belegungsraten auf der Zahl der konzes-
sionierten statt der Zahl der aufgestellten Betten,
was eine leichte Untererfassung bewirkt (die Zahl
der konzessionierten Betten kann 2-10% hoher sein
als die Zahl der aufgestellten Betten). Die Zahl der
Betten im privaten Sektor ist in Ungarn und Irland
nicht oder nur teilweise berticksichtigt. Die Daten
fiir Finnland basieren nicht auf einer effektiven
Zahlung der Betten, sondern wurden geschatzt,
indem die Zahl der Krankenhaustage in der Akut-
versorgung durch die Gesamtzahl der Tage des
Jahres (365) dividiert wurde; das fiihrt insofern
zu einer Unterzeichnung, als die Belegungsrate
niedriger als die unterstellte Rate von 100% ist.

Die Belegungsrate der Akutbetten errechnet sich
aus der Zahl der Krankenhausbettentage in der
Akutversorgung, dividiert durch die Zahl der aufge-
stellten Betten fiir die Akutversorgung, multipli-
ziert mit der Gesamtzahl der Tage (365).
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4.3. Krankenhausbetten (Verfiigbarkeit und Auslastung)

4.3.1 Akutbetten je 1 000 Einwohner, 1995 und 2007 (oder nichstgelegenes Jahr)
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Die Zahl der Krankenhausfélle bzw. Krankenhaushdufig-
keit gibt Aufschluss iiber die Zahl der Personen, die pro
Jahr mindestens eine Nacht in einem Krankenhaus ver-
bringen. Zusammen mit der durchschnittlichen Verweil-
dauer ist sie eine wichtige Messgrofde der Aktivitat
der Krankenhd#user. Allerdings sind Unterschiede beim
Case-Mix (d.h. in der Schwere der behandelten Krankhei-
ten) in der Gesamtzahl der Krankenhausfille nicht
berticksichtigt.

Die Krankenhaush#ufigkeit ist in Osterreich und
Frankreich am hochsten, wenngleich sich der hohe Wert
in Frankreich teilweise dadurch erkldren lasst, dass einige
Entlassungen am Einlieferungstag eingerechnet werden
(Abbildung 4.4.1). In Deutschland, der Tschechischen
Republik, Polen und der Slowakischen Republik ist die
Krankenhaushdufigkeit ebenfalls hoch. Am niedrigsten
ist sie in Mexiko und Kanada. In der Regel weisen die Lan-
der, die liber eine héhere Zahl von Krankenhausbetten
verfligen, auch eine héhere Krankenhaushéaufigkeit auf
-und umgekehrt (vgl. Indikator 4.3 , Krankenhausbetten®).

In den letzten zehn Jahren ist die Zahl der Krankenhaus-
falle in einigen Landern gestiegen, insbesondere in Korea
und der Tirkei, wo das Ausgangsniveau relativ niedrig
war. In anderen Landern wie Australien, Spanien und den
Vereinigten Staaten ist sie stabil geblieben, wahrend sie
in Kanada, Italien und Island stark gesunken ist. In
Kanada ging der deutliche Riickgang der Zahl der Kran-
kenhausfélle mit einem starken Anstieg der ambulanten
Eingriffe in Krankenh&usern oder anderen Einrichtungen
einher (CIHI, 2007).

Die altere Bevolkerung macht in allen Landern einen iiber-
proportional hohen Anteil der gesamten Krankenhausfille
aus. In den Vereinigten Staaten betrafen 24% aller Kran-
kenhausfille des Jahres 2006 Personen ab 75 Jahre, womit
deren Anteil im Vergleich zu 1990 um 16% gestiegen ist.
Die Bevolkerungsalterung kénnte allerdings ein weniger
bedeutender Erklarungsfaktor flir die Verdnderungen bei
den Krankenhausfillen sein als die durch Fortschritte der
Medizintechnik bedingten Umstellungen in der klinischen
Praxis. So hat sich z.B. in den Vereinigten Staaten die Zahl
der Krankenhausaufenthalte zur Durchfiihrung minde-
stens eines Revaskularisationsverfahrens (wie Koronaran-
gioplastien oder Bypassoperationen mit arteriellen Grafts)
bei Personen im Alter von 75-84 Jahren zwischen 1990 und
2006 verdoppelt (NCHS, 2009).

Im Durchschnitt der OECD-Lander waren die h&ufigsten
Ursachen fiir Krankenhauseinweisungen 2007 Krankhei-
ten des Kreislaufsystems, wie ischdmische Herzkrank-
heit, Schlaganfall und andere Erkrankungen (13% aller
Félle), Schwangerschaft und Geburt (11%), Krankheiten
des Verdauungstraktes (10%), Verletzungen und andere
Folgen dufierer Einwirkungen (9%) sowie Krebs (9%).

Osterreich verzeichnet die héchste Zahl an Krankenhaus-
fallen wegen Herz-Kreislauf-Krankheiten, gefolgt von
Deutschland, Ungarn und Polen (Abbildung 4.4.2). Der
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hohe Wert in Ungarn geht mit hohen Sterberaten wegen
Kreislauferkrankungen einher, die als Hilfsindikator
fir die Haufigkeit dieser Krankheiten betrachtet werden
konnen (vgl. Indikator 1.4 ,Mortalitdt durch Herzerkran-
kung und Schlaganfall“). Diese Relation ist im Fall der drei
anderen Lander mit hoher Krankenhaushéaufigkeit weni-
ger ausgepragt. In Deutschland geht die hohe Kranken-
haushaufigkeit fiir ischdmische Herzkrankheiten mit der
hochsten Haufigkeit von Revaskularisationsverfahren
einher (vgl. Indikator 4.6 ,Kardiovaskulare Eingriffe).

Osterreich, Ungarn, Deutschland und Polen weisen
auflerdem die hochste Krankenhaushéufigkeit wegen
Krebs auf (Abbildung 4.4.3). Der hohe Wert in Ungarn und
Polen geht mit einer hohen Mortalitdt durch Krebs einher,
die ebenfalls als Hilfsindikator fiir die Haufigkeit dieser
Krankheit betrachtet werden kann (vgl. Indikator 1.5
»Mortalitdt durch Krebs“). Dies gilt allerdings nicht
fir Deutschland und Osterreich. In Osterreich héngt
der hohe Wert mit einer hohen Wiedereinweisungsrate
flir weitere Untersuchungen und Behandlungen
von Krebspatienten zusammen (Europdische Kommis-
sion, 2008a).

Definition und Abweichungen

Die Krankenhausfille werden definiert als die Zahl
der Entlassungen von Patienten, die mindestens
eine Nacht im Krankenhaus verbracht haben.
Darunter werden auch die Sterbefille nach statio-
nédrer Behandlung erfasst. Nicht berticksichtigt sind
gewohnlich Personen, die am Tag der Einweisung
wieder entlassen werden, aufler in Kanada,
Frankreich und den Vereinigten Staaten, wo solche
Félle manchmal einbezogen werden.

In einigen Lidndern (z.B. Australien, Finnland,
Griechenland, Irland, Japan, Kanada, Korea,
Luxemburg, Mexiko, Norwegen, Schweden und der
Tiirkei) bleiben in Krankenh&dusern geborene
gesunde Sduglinge vollstédndig (oder fast vollstan-
dig) unberiicksichtigt. In Irland werden Kranken-
hausfélle im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Entbindung sowie bestimmten Vorféllen wah-
rend der perinatalen Periode nicht eingerechnet.

In manchen Landern sind nicht alle Krankenhduser
bertiicksichtigt. Die Daten fiir Danemark, Irland,
Mexiko, Polen und das Vereinigte Koénigreich
beschranken sich auf o6ffentliche oder mit 6ffentli-
chen Mitteln finanzierte Krankenhduser. Daten
fiir Portugal betreffen nur Krankenh&user auf
dem Festland (die Azoren und Madeira sind ausge-
klammert).
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4.4. Krankenhausfalle

4.4.1 Krankenhausfille je 1 000 Einwohner, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)
Je 1000 Einwohner

300
278 574
250
200 191 190 189 188
174 172 170 165 165 155
150 138
38 132 155 156
109 108 107 106 105
100
50
0
B N N N I SR (I SIS BN S I &S S
FEE FF FFF O S FTFE T F S E S GE S FE P S
“Q‘;& Q;\{b & & & S N N A9 Q& Q.'é\ o ~\3§ éé & S DS RIS N\
C PSS oS &8 N RO W RN é\f’*‘ A
A\
1. Einschlief3lich Tagesfille.
2. Ohne in Krankenh&dusern geborene gesunde Sduglinge.
4.4.2 Krankenhausfille wegen 4.4.3 Krankenhausfille wegen Krebserkrankungen
Herz-Kreislauf-Krankheiten je 1 000 Einwohner, 2007 je 1 000 Einwohner, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr) (oder letztes verfiigbares Jahr)
Osterreich 37 Osterreich 28
Deutschland 34 Ungarn 26
Ungarn 32 Deutschland 24
Polen 30 Polen 22
Finnland 29 Japan 21
Tschech. Rep. 29 Frankreich 21
Slowak. Rep. 29 Griechenland 19
Griechenland 27 Finnland 17
Schweden 26 Norwegen 17
Norwegen 24 Tschech. Rep. 17
Frankreich 23 Slowak. Rep. 17
Italien 22 Luxemburg 16
Luxemburg 22 Schweden 14
Belgien 21 O0ECD 14
Dénemark 20 Dénemark 14
0ECD 20 Italien 13
Ver. Staaten 20 Korea 12
Schweiz 17 Belgien 12
Australien 17 Island 12
Niederlande 15 Australien 12
Island 15 Schweiz 11
Neuseeland 13 Niederlande 1
Japan 13 Ver. Konigreich 9
Spanien 13 Portugal 9
Portugal 13 Spanien 9
Ver. Kdnigreich 13 Irland 9
Irland 12 Neuseeland 7
Tiirkei 12 Tiirkei 6
Korea 12 Kanada 6
Kanada 11 Ver. Staaten 5
Mexiko 2 | I I ! Mexiko 3 I I |
0 10 20 30 40 0 10 20 30
Je 1000 Einwohner Je 1000 Einwohner
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009. Statlink su=m http://dx.doi.org/10.1787/803734738726
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Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer wird oft
als Effizienzindikator herangezogen. Bei sonst gleichen
Bedingungen verringern sich bei einer kiirzeren Verweil-
dauer die Kosten je Krankenhausfall und es findet eine
Verlagerung von der stationdren auf die weniger kost-
spielige Postakutbehandlung statt. Ein kiirzerer Aufent-
haltistin der Tendenz jedoch leistungsintensiver, so dass
die Kosten je Krankenhaustag hoher sind. AufZerdem
konnte eine zu geringe Verweildauer auch negative Aus-
wirkungen auf den Gesundheitszustand haben oder das
Wohlbefinden und die Erholung des Patienten beein-
trachtigen. Fihrt das zu einem Anstieg der Wiederein-
weisungsraten, sinken die Kosten je Krankheitsfall u.U.
nur geringfligig, wenn sie nicht sogar steigen.

Im Jahr 2007 lag die durchschnittliche Verweildauer bei
Akutbehandlungen fiir alle Erkrankungen in einigen nor-
dischen Landern (Danemark, Finnland, Schweden) sowie
in Mexiko und der Tiirkei (unter fiinf Tagen) am niedrig-
sten und in Japan (19 Tage) am hochsten, gefolgt von
Deutschland und der Schweiz (fast acht Tage). Der
OECD-Durchschnitt lag bei 6,5 Tagen (Abbildung 4.5.1).
Zur Erklarung dieser landerspezifischen Unterschiede
konnen verschiedene Faktoren beitragen. Die kurze
Verweildauer in Finnland héngt zumindest teilweise mit
der Verfligbarkeit von Betten fiir Rekonvaleszenten in
Gesundheitszentren zusammen (OECD, 2005b). Demge-
geniiber kénnten das reichliche Bettenangebot und die
Struktur der Krankenhauszahlungen in Japan die Kran-
kenhduser veranlasst haben, die Patienten langer zu
halten (vgl. Indikator 4.3 ,Krankenhausbetten®). Auch die
den Zahlungsmodalitidten der Krankenh&user inharenten
finanziellen Anreize kénnen in anderen Liandern die
Verweildauer beeinflussen. So hat z.B. die in der Schweiz
vorherrschende Bettentage-Abrechnung eine Verldnge-
rung der Verweildauer in Krankenh&dusern gefordert
(OECD und WHO, 2006).

Die durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung
ist in fast allen OECD-Léndern gesunken — zwischen 1995
und 2007 im Durchschnitt der OECD-Lander von 8,7 Tagen
auf 6,5 Tage (Abbildung 4.5.1). Besonders deutlich fiel der
in diesem Zeitraum verzeichnete Riickgang der durch-
schnittlichen Verweildauer in Landern aus, in denen
sie 1995 noch relativ hoch war (Japan, Deutschland,
Niederlande, Schweiz, Tschechische Republik,
Slowakische Republik, Ungarn und Polen). Dieser Riick-
gang kann auf mehrere Faktoren zurilickgefiihrt werden,
darunter der Einsatz weniger invasiver chirurgischer Ver-
fahren, Veranderungen in den Kostenabrechnungsmetho-
den der Krankenhduser in Richtung auf vorausschauende
Zahlungssysteme sowie der Ausbau von Programmen zur
Férderung von Frithentlassungen, dank denen die Patien-
ten bei sich zu Hause weiterversorgt werden konnen.

Durch die Betrachtung der durchschnittlichen Verweil-
dauern flir bestimmte Pathologien ist es moglich, einen
Teil der Heterogenitdt auszuschalten, die aus den Unter-
schieden bei Case-Mix und Schweregrad der in den
einzelnen Liandern in der Akutversorgung behandelten
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Pathologien resultiert. Abbildung 4.5.3 zeigt, dass die
durchschnittliche Verweildauer nach einer normalen
Entbindung von weniger als zwei Tagen in Mexiko, der
Tirkei, dem Vereinigten Konigreich und Kanada bis
zu finf Tagen oder mehr in Ungarn, der Slowakischen
Republik, der Schweiz und der Tschechischen Republik
reicht. Die durchschnittliche Verweildauer nach einer
normalen Entbindung ist im Verlauf der vergangenen
zehn Jahre in fast allen Lindern zurilickgegangen
und zwischen 1995 und 2007 im Durchschnitt der OECD-
Lander von 4,3 Tagen auf 3,2 Tage gesunken.

In den vergangenen zehn Jahren war auch die durch-
schnittliche Verweildauer nach einem akuten Myokard-
infarkt (AMI oder Herzinfarkt) riicklaufig. 2007 war die
durchschnittliche Verweildauer nach einem Myokard-
infarkt in der Tirkei, einigen nordischen Lédndern
(Norwegen, Schweden und Didnemark) und den
Vereinigten Staaten am niedrigsten (weniger als sechs
Tage). Sie betrug hingegen 11 Tage oder mehr in Finnland
und Deutschland (Abbildung 4.5.2). Bei solchen Landerver-
gleichen ist jedoch Vorsicht geboten. So werden darunter
z.B. in Finnland u.U. auch Patienten gez&hlt, die wegen
eines Myokardinfarkts eingeliefert wurden, aber keine
Akutbehandlung mehr erhalten und somit als Langzeit-
patienten betrachtet werden kénnen (Moise et al., 2003).

Definition und Abweichungen

Die durchschnittliche Verweildauer in der Akutver-
sorgung bezieht sich auf die durchschnittliche Zahl
der Tage, die die Patienten im Krankenhaus ver-
bringen. Sie wird im Allgemeinen berechnet, indem
die jahrliche Gesamtzahl der Krankenhaustage
aller Patienten in der Akutversorgung durch die
Zahl der Krankenhausfille dividiert wird.

Die Definition der Akutbehandlung umfasst alle
Leistungsarten, die im Rahmen der ,kurativen
Behandlung" gemaf? der Definition des Handbuchs
zum System of Health Accounts (OECD, 2000) erbracht
werden. Zwischen den Landern bestehen jedoch
Unterschiede in Bezug auf die der Akutbehandlung
zugerechneten Leistungsarten, wodurch die Ver-
gleichbarkeit der Daten eingeschrénkt wird (z.B. bei
der Zuordnung der Betten fiir Rehabilitation,
Palliativbehandlung und Langzeitpflege).

Bei der Berechnung der durchschnittlichen Verweil-
dauer im Krankenhaus werden die Krankenhaus-
félle von im Krankenhaus geborenen gesunden
Sduglingen in einigen Landern nicht oder nur teil-
weise eingerechnet. Eine Einbeziehung gesunder
Neugeborener wiirde die durchschnittliche Verweil-
dauer in diesen Landern verringern (z.B. um etwa
einen halben Tag in Kanada).
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4.5. Durchschnittliche Krankenhausverweildauer

4.5.1 Durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung, 1995 und 2007 (oder néchstgelegenes Jahr)

1995

Tage
25

/332

4.5.2 Durchschnittliche Verweildauer nach einem
akuten Myokardinfarkt (AMI), 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr)

Finnland 5
Deutschland 11.0
Korea 9.7
Irland 9.5
Ver. Konigreich 8.9
_Portugal 85
Osterreich 8.4
Spanien 8.4
Belgien 8.0
Italien 8.0
Schweiz 7.9
Neuseeland 75
0ECD 7.4
Tschech. Rep. 72
Mexiko 7.2
Niederlande 74
Griechenland 7.0
Ungarn 7.0
Island 7.0
Polen 7.0
Kanada 6.8
Slowak. Rep. 6.8
Luxemburg 6.7
Frankreich 6.4
Australien 6.2
Ver. Staaten 5.4
Dénemark 54
Schweden 4.8
Norwegen 4.6
Tirkei 45 I !

Tage

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009.
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4.5.3 Durchschnittliche Verweildauer nach einer
normalen Entbindung, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr)

Slowak. Rep. 5.6
Ungarn 5.3
Schweiz 53
Tschech. Rep. 5.0
Polen 46
Belgien 44
Frankreich 44
Osterreich 43
Luxemburg 41
Griechenland 4.0
Italien 35
Finnland 3.4
Deutschland 3.4
0ECD 3.2
Norwegen 3.2
Danemark 2.9
Korea 2.9
Portugal 2.7
Spanien 2.6
Australien 2.5
Schweden 2.3
Irland 2.2
Niederlande 2.
Island 2.0
Neuseeland 2.0
Kanada 1.8
Ver. Konigreich 15
Mexiko 1.4
Tiirkei 14 ! |

0 2 4 6
Tage

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/803737711273
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Herzkrankheiten sind eine der wichtigsten
Hospitalisierungs- und Todesursachen in den OECD-
Lindern (vgl. Indikator 1.4). Bypassoperationen mit
arteriellen Grafts und Koronarangioplastien sind zwei
Revaskularisationsverfahren, die die Behandlung von
ischdmischen Herzkrankheiten im Lauf der letzten
Jahrzehnte revolutioniert haben.

Zwischen den verschiedenen Landern bestehen erhebli-
che Unterschiede in Bezug auf die Haufigkeit sowohl von
Koronarbypassoperationen als auch von Koronarangio-
plastien (Abbildung4.6.1). Im Jahr 2007 wurden in
Deutschland, den Vereinigten Staaten und Belgien die
meisten koronaren Angioplastien durchgefiihrt. In diesen
Landern gab es auch die meisten Bypassoperationen mit
arteriellen Grafts. Wahrend auf der Ebene der einzelnen
Patienten die koronare Angioplastie die koronare Bypass-
operation ersetzen kann, geht auf globaler Ebene eine
hohere Anzahl von Angioplastien in einem Land nicht mit
einer niedrigeren Zahl von Bypassoperationen einher. Die
Lander, die eine hohe Anzahl eines der beiden Revaskula-
risationsverfahren aufweisen, verwenden tendenziell
auch das andere Verfahren in hohem Maf3.

In Belgien lasst sich die hohe Zahl sowohl der Koronaran-
gioplastien als auch der Bypassoperationen teilweise auf
eine betrdchtliche Anzahl von gebietsfremden Patienten
zuriickfihren, die in belgischen Krankenh&usern behan-
delt werden. Im Jahr 2006 waren 2,5% der Patienten, die in
einem belgischen Krankenhaus stationér eine Angiopla-
stie erhielten, Gebietsfremde; dieser Anteil erreichte bei
den durch eine Bypassoperation behandelten Patienten
etwa 4% (Europdische Kommission, 2008a).

Der Einsatz der Koronarangioplastie hat seit 1990 in den
meisten OECD-Landern rasch zugenommen und l6ste
Mitte der 1990er Jahre die Bypasschirurgie als bevorzug-
tes Revaskularisationsverfahren ab - etwa zur gleichen
Zeit, als die ersten Versuchsdaten zur Wirksamkeit von
koronaren Stents verdffentlicht wurden (Moise, 2003). Die
Einfihrung der ,Drug-eluting Stents“ (mit Medikamenten
beschichtete Stents) und der abnehmende Einsatz der
koronaren Bypasschirurgie in den meisten OECD-
Landern haben diesen Trend in den letzten Jahren weiter
verstarkt. In den meisten Ldndern betrdgt der Anteil
der Koronarangioplastien mittlerweile zwischen 65%
und 80% der gesamten Revaskularisationsverfahren
(Abbildung 4.6.2). Wenngleich die Angioplastie in vielen
Fallen die Bypasschirurgie ersetzt hat, stellt sie keinen
perfekten Ersatz dar, da die Bypasschirurgie nach wie vor
die bevorzugte Methode fiir die operative Behandlung
koronarer Mehrgefdfderkrankungen sowie bei Diabetes
und anderen Pathologien ist (Taggart, 2009).

Mehrere Griinde konnen die Linderunterschiede bei der
Anzahl der Revaskularisationsverfahren erkliren,
darunter: a) Unterschiede bei der Inzidenz und Prévalenz
ischdmischer Herzkrankheiten, b) Unterschiede bei den
Moglichkeiten, solche Verfahren durchzufithren und zu
bezahlen, c) Unterschiede bei den Richtlinien und Prakti-
ken der klinischen Behandlung, d) Kodierungs- und
Meldeverfahren fiir solche Operationen.
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Die starken Abweichungen zwischen den Liandern bei
der Anzahl der Revaskularisationsverfahren scheinen
nicht in enger Verbindung mit der Inzidenz ischdmischer
Herzkrankheiten (KHK), gemessen an der durch KHK
verursachten Sterberate, zu stehen. Die KHK-Sterberate
in Deutschland liegt nur leicht iiber dem Durchschnitt
der OECD-Lander, doch weist Deutschland die hochste
Anzahl an Revaskularisationsverfahren auf. Andererseits
liegt die KHK-Sterberate in Ungarn und Finnland weit
Uber dem OECD-Durchschnitt, wahrend die Zahl der
Revaskularisationsverfahren unterdurchschnittlich ist.
Manche Lander nutzen Revaskularisationsverfahren
moglicherweise zu wenig, wiahrend andere vielleicht zu
zahlreiche teure Interventionen durchfihren, die nur
wenig Nutzen bringen.

Definition und Abweichungen

Eine Koronarbypassoperation ist ein Eingriff, bei
dem der Blutfluss durch ein transplantiertes Gefaf3-
stiick um eine verengte Arterie herumgeleitet wird.
Es kann sein, dass bei einer solchen Operation nur
eine verengte Arterie Uberbriickt wird, haufiger
ist jedoch der Mehrfachbypass. Bei einer Koronar-
angioplastie wird ein Ballonkatheter iiber einen
Flihrungsdraht, zumeist ausgehend von der Femo-
ralarterie im Bein, durch das Arteriensystem bis in
das verengte Herzkranzgefdfs gezogen. Dort wird
der Ballon dann aufgeblasen, um das verengte
Gefafd aufzudehnen. Die meisten Angioplastien
gehen mit dem Einsatz eines Stents einher, damit
die Arterie offen bleibt. Sogenannte ,Drug-eluting
Stents“ (Stents, die nach und nach Medikamente
freisetzen) werden verstérkt dazu eingesetzt, die
Neubildung von Gewebe (Restenose) um den Stent
herum zu hemmen.

Die Zahlen betreffen stationire Verfahren, mei-
stens werden alle Verfahren gezdhlt. Allerdings wei-
chen die Klassifizierungs- und Meldeverfahren je
nach Land voneinander ab, und dasselbe Verfahren
kann unterschiedlich verbucht werden (z.B. kann
eine Angioplastie mit Stentsetzung als ein oder
zwei Verfahren gezahlt werden). In manchen
(Léndern wird nur das Hauptverfahren verbucht
(oder die Zahl der Patienten, an denen ein oder mehr
Verfahren durchgefiihrt werden), woraus sich eine
Untererfassung der Gesamtzahl ergibt. Dies gilt fiir
die Niederlande, Spanien und die Vereinigten
Staaten (flir koronare Bypassoperationen). In Irland
werden nur die Daten erfasst, die Aktivititen in
offentlich finanzierten Krankenhdusern betreffen
(schatzungsweise iiber 10% aller Krankenhausakti-
vitdten in Irland finden in privaten Krankenh&u-
sern statt). In sémtlichen Ldndern enthalten die
Daten nicht die ambulant durchgefiihrten korona-
ren Angioplastien.
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4.6. Kardiovaskulére Eingriffe (Bypassoperationen und Koronarangioplastien)

4.6.1 Koronare Revaskularisationsverfahren, je 100 000 Einwohner, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)

[ Koronarangioplastie Koronarbypass
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Anmerkung: Einige der Unterschiede zwischen den Landern sind durch unterschiedliche Einordnungs- und Registrierungssysteme
bedingt.

4.6.2 Koronarangioplastie, prozentualer Anteil an allen 4.6.3 Mortalitdt durch ischdmische Herzkrankheiten
Revaskularisationsverfahren, 1990-2007 und koronare Revaskularisationsverfahren, 2006
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009. Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/803781080837
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Bei der Niereninsuffizienz im Endstadium (terminale
Niereninsuffizienz) handelt es sich um einen Zustand,
bei dem die Nieren auf Dauer geschédigt sind und nicht
mehr normal funktionieren kénnen. Zu den wichtigsten
Risikofaktoren fiir die Niereninsuffizienz im Endstadium
gehoren Diabetes und Bluthochdruck, zwei Beschwerden,
deren Vorkommen in den OECD-Léndern immer héufiger
wird. In den Vereinigten Staaten lautete die Primardia-
gnose aller Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz
zu 60% auf Diabetes und Bluthochdruck (37% Diabetes
und 24% Bluthochdruck) (USRDS, 2008). Haben Patienten
einmal dieses Stadium erreicht, ist als Behandlung
entweder die Dialyse oder eine Nierentransplantation
erforderlich. Die Behandlung in Form der Dialyse ist im
Allgemeinen kostenaufwendiger und fihrt fiir den
Patienten zu einer stirkeren Beeintrédchtigung der
Lebensqualitdt als eine erfolgreiche Nierentransplanta-
tion, was durch die Tatsache bedingt ist, dass die Dialyse
stdndig wiederholt werden muss.

Unter Bertlicksichtigung beider Behandlungsverfahren
ist festzustellen, dass sich der Anteil der behandelten
Personen mit terminaler Niereninsuffizienz in den
OECD-Landern in den letzten zwanzig Jahren im Jahres-
durchschnitt um fast 6% erhoht hat (Abbildung 4.7.2).
Dies bedeutet, dass die Haufigkeit der Behandlungen
auf Grund von terminaler Niereninsuffizienz 2007
gegeniiber 1985 um den Faktor drei zugenommen hat.
Die hochsten Raten waren 2007 mit iiber 160 behandelten
Patienten je 100 000 Einwohner in Japan und den
Vereinigten Staaten zu verzeichnen (Abbildung 4.7.1).
Gefolgt wurden sie von Portugal, das die héchste Wachs-
tumsrate seit 1985 aufwies. Warum die Behandlungsra-
ten infolge terminaler Niereninsuffizienz in diesen
Landern derart hoch sind, ist unklar, doch scheint diese
Tatsache nicht nur oder nicht in erster Linie auf eine star-
kere Verbreitung von Diabetes zuriickzufiihren zu sein,
da diese Erkrankung dort nicht unbedingt hdufiger vor-
kommt als in anderen OECD-Landern (vgl. Indikator 1.12.
»Diabetes-Pravalenz und -Inzidenz").

In den meisten OECD-Léndern wird die Mehrzahl der
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz durch
Dialyse behandelt, wahrend Nierentransplantationen
demgegeniiber weniger hdufig sind. Dies ist auf die Tatsa-
che zurilickzufiihren, dass die Zahl der an terminaler
Niereninsuffizienz leidenden Personen in vielen Landern
zwar stark zugenommen hat, der Zahl der Nierentrans-
plantationen auf Grund der fehlenden Spender aber
Grenzen gesetzt sind. Ausnahmen sind Lander wie
Finnland, Island und die Niederlande, wo die Zahl der
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz insgesamt
relativ gering ist.

Der Anteil der Dialysepatienten in Japan, und in geringe-
rem Maf3e auch in den Vereinigten Staaten, ist wesentlich
hoher als in anderen Landern (Abbildung 4.7.3). In Japan
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ist dies zum Teil durch die Tatsache bedingt, dass
die Nierentransplantationsraten dort die niedrigsten
aller OECD-Lander sind, was bedeutet, dass fast alle
japanischen Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz
durch Dialyse behandelt werden. In allen Lindern ist die
Zahl der Dialysepatienten in den letzten zwanzig Jahren
stark gestiegen.

Auf Grund des geringen Angebots an Spendernieren
werden Transplantationen an Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz normalerweise dann durchgefiihrt,
wenn die Betreffenden ohne stindige zeitaufwendige
und belastende Dialysen nicht leben kénnen. Bei erfolg-
reich durchgefiihrter Nierentransplantation kann der
Betreffende wieder ein fast normales Leben ohne strenge
Didt und Einschridnkungen seiner Aktivitdt fihren.
Fortschritte im Bereich der Operationstechniken und die
Entwicklung neuer Arzneimittel, die die Abstofsung des
verpflanzten Organs verhindern, haben es ermdglicht,
mehr Transplantationen bei hoherer Erfolgsquote durch-
zufiihren als dies vor zwanzig Jahren der Fall war. Die
Zahl der Menschen, die mit einem funktionierenden
Nierentransplantat leben, hat sich in allen Lidndern mit
verfligbaren Daten seit 1985 kontinuierlich erhoht. Sie
stieg im Zeitraum 1985-2007 im OECD-Durchschnitt von
8 auf 34 Personen mit funktionierender transplantierter
Niere je 100 000 Einwohner (Abbildung 4.7.4). Die hoch-
sten Raten verzeichneten 2007 die Vereinigten Staaten,
Portugal und Osterreich mit {iber 45 Personen mit funk-
tionierender transplantierter Niere je 100 000 Einwohner.
Demgegentiiber war der Anteil der Personen, die eine
Spenderniere erhielten, in Japan am geringsten, gefolgt
von Korea und der Slowakischen Republik.

In vielen Landern hat sich die Zahl der Personen, die auf
eine Nierenspende warten, erhoht, da die Nachfrage nach
Transplantationen die Zahl der Spender heute bei weitem
ubersteigt. Einfluss auf die Hohe der Transplantationsrate
haben auch kulturelle Faktoren und Traditionen; in
einigen Liandern wie z.B. Japan ist die Akzeptanz der
Transplantation offenbar noch gering.

Definition und Abweichungen

Die Zahl der behandelten Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz bezieht sich auf die Zahl der
Patienten am Jahresende, die verschiedene Arten
der Nierenersatztherapie erhalten, d.h. Himodialy-
se/Hamofiltration, intermittierende Peritonealdia-
lyse (Bauchfelldialyse), kontinuierliche ambulante
Peritonealdialyse, automatische Peritonealdialyse
mit Cycler, oder die mit einer funktionierenden
transplantierten Niere leben.
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4.7. Behandlung von Nierenversagen (Dialyse und Nierentransplantationen)

4.7.1 Anteil behandelter Personen mit terminaler
Niereninsuffizienz, nach Behandlungsarten,

4.7.2 Zunahme der Hiufigkeit der Behandlung

an terminaler Niereninsuffizienz erkrankter Personen,

2007 (oder letztes verfiigbares Jahr) 1985-2007
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190 —: Japan (2003) nv.
169 I— i Ver. Staaten 6.3
137 I—— Portugal 9.1
111 i Deutschland 6.4
107 — | Belgien 4.9
107 Kanada 5.9
101 | Griechenland 6.5
99 _ 0ECD 5.9
97— l Frankreich 5.1
93— | Osterreich 64
93— Spanien 5.8
89 I—— | Korea nv.
84 I 1 Danemark 7.0
80— 1 Australien 4.9
79 I i Neuseeland 5.6
77 I Niederlande 4.6
75 —— i Finnland 5.4
75 I i Ver. Kénigreich 5.8
67 I i Slowak. Rep. nv.
! I I 51— Island 6.6 I !
200 150 100 50 0 0 2 4 6 8 10
Zahl der Patienten je 100 000 Einwohner Durchschnittliche jéhrliche Wachstumsrate (in %)
4.7.3 Zahl der Dialysepatienten, 4.7.4 Zahl der Patienten, die mit einem
1985 und 2007 (oder néchstgelegenes Jahr) funktionierenden Nierentransplantat leben,
1985 und 2007 (oder néchstgelegenes Jahr)
1985 2007 1985 2007
Japan (2003) [: 55 186 Ver. Staaten |- i 5
36 »
Ver. Staaten B S 118 Portugal )

Portugal b 90 . g = 47
Griechenland | e— g1 Osterreich .
Deutschland L 81 Finnland 14

Sk o4 I 45
Italien s S — 75 Belgi 14
Korea | 74 elglen |- 44
TUrkei  |e— 66 Frankreich S 44
0ECD “ 65 Spanien B 6

Kanada + 64 P r 13 44

Belgieﬂ + 63 Kanada I 43
Tschech. Rep. | 5 Niederlande 1 »

Ungam e 7 Ver. Kéniareich & 10

Frankreich o2 o rone - - L
I_Déinertr]]ark o Danemark | i -
UXEMDUT] | 4 Australien I
Spanien  |eeeZe 4 ustratien |- - 84
Neuseeland et 4 Island |- 32
Osterreich + e Deutschland 2 o
Austral!en T Neuseeland 12 |
Mexiko [— 3 - 3
oni i 11 Griechenland 5_
Ver. KOnigreich e 4o I 20
Niederlande  |tla o7 Slowak. Rep. [t
Irland [— 35 Korea I 4
Finnland et 5, I
Island fasde 19 ‘ . | Japan (2003) |uk , , , | |
0 50 100 150 200 0 15 30 45 60

Zahl der Patienten je 100 000 Einwohner Zahl der Patienten je 100 000 Einwohner
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Die Kaiserschnittrate (in Prozent der Gesamtzahl der
Lebendgeburten) hat im Lauf der vergangenen Jahrzehnte
in allen OECD-Ladndern zugenommen. Zu den Griinden
fiir diesen Anstieg gehdren u.a. die gesunkenen Risiken
von Kaiserschnittgeburten, Haftungsfragen bei arztlichen
Kunstfehlern, die Bequemlichkeit der Planung sowohl fiir
die Arzte als auch fiir die Patienten und Verdnderungen
in der Beziehung zwischen Arzt und Patient. Dennoch
fiihren Kaiserschnitte weiterhin zu einer erhéhten
Sterberate bei den Miittern, einer erhéhten Morbiditét bei
Mittern und Neugeborenen sowie vermehrten Komplika-
tionen bei den folgenden Geburten (Minkoff und
Chervenak, 2003; Bewley und Cockburn, 2002; Villar et al.,
2006). Diese Probleme werfen in Verbindung mit den
erhohten finanziellen Kosten die Frage auf, ob die Kosten
der Kaiserschnittentbindung nicht méglicherweise héher
sind als ihr Nutzen.

Im Jahr 2007 gab es bei der Kaiserschnittrate erhebliche
Abweichungen unter den OECD-Landern (Abbildung 4.8.1),
von einem Tiefstand von 14% in den Niederlanden bis zu
einem Hochststand von fast 40% in Italien und Mexiko. Die
Raten waren in Australien, Korea, Portugal, der Schweiz,
der Tirkei, Ungarn und den Vereinigten Staaten ebenfalls
hoch (30% oder mehr). Der Durchschnitt der OECD-Lander
betrug 26%. In den Niederlanden, wo Hausgeburten fiir
Frauen mit Schwangerschaften ohne besondere Risiken
eine iibliche Wahlmaoglichkeit sind, fanden im Jahr 2004
30% der Geburten zu Hause statt (Euro-Peristat, 2008).

Die Zunahme der Kaiserschnittraten hat sich in einigen
OECD-Landern im Lauf der 1990er Jahre verlangsamt
oder sogar umgekehrt, was auf Verdnderungen bei den
geburtshilflichen Praktiken, darunter die versuchte
vaginale Geburt (bei der eine Frau nach einem fritheren
Kaiserschnitt eine Geburt auf natiirlichem Wege
versucht), um die Zahl der Mehrfachkaiserschnitte zu
senken (Lagrew und Adashek, 1998). Doch begann die
Kaiserschnittrate bald wieder zu steigen, was einerseits
an Berichten iiber Komplikationen bei der versuchten
vaginalen Geburt und andererseits an anhaltenden
Verdnderungen bei den Préferenzen der Patientinnen lag
(Sachs et al., 1999). Andere Trends, wie die Zunahme der
Erstgeburten bei dlteren Frauen und der Anstieg der
Mehrlingsgeburten in Folge von Kinderwunschbehand-
lung, trugen ebenso zum globalen Anstieg der Kaiser-
schnitte bei.

Die Zunahme der Kaiserschnittraten seit 1997 hat sich
in den meisten OECD-Ladndern rasch vollzogen
(Abbildungen 4.8.2 und 4.8.3). Durchschnittliche Wachs-
tumsraten von 4% oder mehr wurden in 12 OECD-
Landern verzeichnet, wobei die hochsten Anstiegsraten
in Osterreich, der Slowakischen Republik, Luxemburg,
Danemark, Irland und der Tschechischen Republik zu
beobachten waren. Zwischen 1997 und 2007 sind die
Kaiserschnittraten im Durchschnitt der OECD-Lander
jahrlich um 3,9% gestiegen. Finnland und Island weisen
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die niedrigsten Anstiegsraten auf und gehodren zu den
Landern, in denen die Kaiserschnittrate im Jahr 2007 am
niedrigsten war.

Die anhaltende Zunahme der Kaiserschnittgeburten ist
nur teilweise durch Verdnderungen bei den medizini-
schen Indikationen bedingt. Eine Untersuchung der
Trends bei Kaiserschnittgeburten in den Vereinigten
Staaten ergab, dass der Prozentsatz der Kaiserschnitte
»ohne Risikoindikation“ von 3,7% aller Entbindungen im
Jahr 1996 auf 5,5% im Jahr 2001 gestiegen ist (Declercq
et al., 2005). In Frankreich ergab eine Untersuchung des
franzosischen Krankenhausverbandes im Jahr 2008, dass
die Kaiserschnittraten in privatwirtschaftlichen gewinn-
orientierten Einrichtungen héher lagen als in 6ffent-
lichen Einrichtungen, obwohl letztere auf kompliziertere
Schwangerschaften ausgerichtet sind (FHF, 2008). Ein
Uberblick der Praxis bei Kaiserschnittentbindungen in
Lateinamerika Ende der 1990er Jahre ergab ebenfalls eine
hohere Kaiserschnittrate in Privatkrankenhdusern als in
offentlichen oder durch die Sozialversicherung finanzier-
ten Krankenhdusern (Belizan et al., 1999).

Wenngleich Kaiserschnittgeburten unter gewissen
Umsténden eindeutig erforderlich sind, ist die Debatte
lber die Vorteile des Kaiserschnitts im Verhéltnis zur
Normalentbindung bei komplikationsfreien Geburten
noch nicht abgeschlossen. Berufsvereinigungen von
Geburtshelfern und Gynékologen in Lindern wie Kanada
befiirworten inzwischen die Forderung der Norm-
alentbindung ohne Interventionen wie Kaiserschnitte
(Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
et al., 2008).

Definition und Abweichungen

Die Kaiserschnittrate ist die Zahl der Kaiserschnitte
je 100 Lebendgeburten.

In Portugal wird im Nenner nur die Zahl der
Lebendgeburten in 6ffentlichen Krankenh&dusern
in Festland-Portugal berticksichtigt (weshalb die
Kaiserschnittrate zu hoch ausgewiesen ist).
In Mexiko wird die Zahl der Kaiserschnitte auf
der Basis von Meldungen der 6ffentlichen Kran-
kenhduser und Daten aus nationalen Gesundheits-
erhebungen geschéatzt. Es muss auf Schitzungen
zurlickgegriffen werden, um die Untererfassung
von Kaiserschnitten in privaten Einrichtungen zu
korrigieren. Die kombinierte Zahl der Kaiser-
schnittgeburten wird dann durch die Gesamtzahl
der Lebendgeburten nach den Schatzungen des
nationalen Bevolkerungsrats (Population Council)
dividiert.
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4.8. Kaiserschnitte

4.8.1 Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 4.8.2 Zunahme der Kaiserschnitte
2007 (oder letztes verfiigbares Jahr) je 100 Lebendgeburten, 1997-2007
(oder nichstgelegenes Jahr)
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In den letzten zwanzig Jahren ist die Zahl der teilstationér
durchgefiihrten chirurgischen Eingriffe im OECD-Raum
stetig gestiegen. Moglich war dieser Anstieg dank techno-
logischer Fortschritte in der Medizin, namentlich der
zunehmenden Verbreitung weniger invasiver chirurgi-
scher Verfahren und der Verbesserung der Anésthe-
siepraxis. Diese Innovationen haben die Effektivitdt und
die Sicherheit der Patienten verbessert. Sie tragen durch
die Verkiirzung der Verweildauer auch zur Verringerung
der Kosten je Eingriff bei. Allerdings hingen die gesamten
Auswirkungen auf die Kosten davon ab, inwiefern eine
stirkere Nutzung dieser Verfahren durch eine Minderung
der Kosten je Eingriff ausgeglichen werden kann, unter
Beriicksichtigung der Kosten der sich an die Akutpflege
anschlieBenden Nachbehandlung und der 6ffentlichen
Gesundheitsversorgungsdienste.

Kataraktoperationen liefern ein gutes Beispiel fiir eine in
grofSer Zahl durchgefiihrte Operation, die heute in den
meisten OECD-Landern hauptséchlich teilstationéar
erfolgt. Sie sind in den meisten OECD-Landern inzwi-
schen der am haufigsten vorgenommene chirurgische
Eingriff.

Die Zahl der Kataraktoperationen je Einwohner schwankt
zwischen nur 59 je 100 000 Einwohner in Mexiko und iiber
1722 je 100 000 Einwohner in Belgien (Abbildung 4.9.1).
Mogliche Griinde fiir die zwischen den Landern feststell-
baren Unterschiede sind sowohl Nachfragefaktoren
(darunter eine &ltere Bevolkerungsstruktur) als auch Ange-
botsfaktoren (z.B. groflere Kapazitidten zur ambulanten
oder stationédren Durchfiihrung der Operationen). Abwei-
chende Berichtspraktiken fiir Kataraktoperationen setzen
der Vergleichbarkeit der Daten jedoch auch Grenzen,
insbesondere die in manchen Landern feststellbare feh-
lende Erfassung ambulanter Operationen aufderhalb der
Krankenhduser, die die niedrigen Raten in Irland und
Polen erklaren. Die sehr hohe Rate in Landern wie Belgien
lésst sich teilweise durch die Meldung von mehr als einem
Verfahren je Eingriff erkldren.

Die Zahl der Kataraktoperationen hat in den vergangenen
zehn Jahren in den meisten OECD-Ldndern zugenom-
men. Die Bevolkerungsalterung ist einer der Faktoren,
die diesen Trendanstieg erkldren, doch der nachgewie-
sene Erfolg, die Sicherheit und das positive Kosten-
Nutzen-Verhaltnis der Kataraktoperation auf ambulanter
Basis mdgen schwerer ins Gewicht fallen (Fedorowicz
et al., 2004).

Kataraktoperationen werden in den meisten OECD-
Landern hauptséchlich teilstationdr vorgenommen. Die
teilstationdr durchgefiihrten Operationen stellen in der
Mehrzahl der Lander, fiir die Daten vorliegen, 90% oder
mehr aller Kataraktoperationen dar (Abbildung 4.9.2).
Allerdings ist die Verbreitung der teilstationdren chirurgi-
schen Behandlung in manchen Landern, z.B. in Polen und
Ungarn, noch relativ niedrig. Dies erkldrt sich méglicher-
weise durch glinstigere Erstattungsbedingungen fiir sta-
tiondre Aufenthalte, durch landesspezifische Regeln und
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durch Schwierigkeiten bei der Veranderung der individu-
ellen Arbeitsgewohnheiten von Chirurgen und Anéisthe-
sisten (Castoro et al., 2007) sowie durch Einschrankungen
bei der Datenerfassung. In Frankreich ist der Anteil der
teilstationdr durchgefiihrten Kataraktoperationen im
vergangenen Jahrzehnt rasch gestiegen, von 19% im
Jahr 1997 auf 63% im Jahr 2007, bleibt jedoch noch immer
unter dem Niveau vieler anderer OECD-Lénder. In mehre-
ren OECD-Landern besteht noch Spielraum fiir eine
Erhohung des Anteils der teilstationdr durchgefiihrten
Operationen.

In Schweden gibt es Hinweise darauf, dass Kataraktope-
rationen inzwischen an Patienten vorgenommen werden,
die unter weniger schweren Sehproblemen leiden, als
dies noch vor flinf oder zehn Jahren der Fall war. Deshalb
stellt sich die Frage, inwiefern die Bediirfnisse dieser Pati-
enten im Verhéltnis zu denen anderer Patientengruppen
prioritér zu behandeln sind (Swedish Association of Local
Authorities and Regions und National Board of Health
and Welfare, 2008).

Definition und Abweichungen

Bei Kataraktoperationen wird die Augenlinse wegen
des Vorhandenseins von Katarakten, die zu einer
teilweisen oder vollstdndigen Eintriibung der Linse
fihren, entfernt und durch eine kiinstliche Linse
ersetzt. Der chirurgische Eingriff kann teilstationar
oder mit Ubernachtung im Krankenhaus durchge-
fiihrt werden. Teilstationédre Eingriffe konnen in
einem Krankenhaus oder einer Klinik stattfinden.
Allerdings berticksichtigen die Daten fiir die mei-
sten Lander nur die Eingriffe, die in Krankenh&u-
sern durchgefiihrt werden. Bei Ladndervergleichen
mit den verfligbaren Daten ist deshalb angesichts
der unvollstdndigen Erfassung der teilstationdren
Eingriffe in einigen Lindern Vorsicht geboten.

Déanemark zdhlt nur die Kataraktoperationen in
offentlichen Krankenhdusern, unter Ausschluss
des Bereichs der ambulanten Pflege und der Privat-
krankenhduser. Auch in Irland erfassen die Daten
nur Eingriffe in 6ffentlichen Krankenhdusern
(Schatzungen zufolge finden tiber 10% der Kranken-
hausaktivitdten in Irland in Privatkrankenh&dusern
statt). Die Daten fiir Spanien beriicksichtigen die
Aktivitaten in Privatkrankenhdusern nur teilweise.

Aufierdem bestehen zwischen den Liandern auch
Unterschiede bei der Einordnung und verwaltungs-
mafligen Verbuchung der Kataraktoperationen, die
beispielsweise als eine einzige Operation mit min-
destens zwei Schritten (Entfernen der Linse und
Einsetzen der kiinstlichen Linse) oder als zwei sepa-
rate chirurgische Eingriffe gezdhlt werden konnen.
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4.9. Kataraktoperationen

4.9.1 Zahl der Kataraktoperationen, stationér und Tagesfille, je 100 000 Einwohner, 1997 und 2007
(oder néchstgelegenes Jahr)

[ Tagesfalle 2007 Stationdre Behandlung 2007 <> Stationdre Behandlung und Tagesfalle 1997

Je 100 000 Einwohner
2000

1722

Anmerkung: Einige der Unterschiede zwischen den Lidndern sind durch unterschiedliche Einordnungs- und Registrierungssysteme
bedingt.

4.9.2 Anteil der Kataraktoperationen, Tagesfille, 1997 und 2007 (oder néchstgelegenes Jahr)
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Der Arzneimittelverbrauch steigt in den OECD-Ladndern,
nicht nur von den Ausgaben her (vgl. Indikator 7.4
»~Arzneimittelausgaben®), sondern auch dem Volumen
(bzw. der Menge) nach. Einer der Faktoren, die zum
Anstieg des Arzneimittelkonsums beigetragen haben, ist
die Bevolkerungsalterung, die mit einer wachsenden
Nachfrage nach Arzneimitteln zur Behandlung oder
zumindest zur Bekdmpfung verschiedener altersbeding-
ter Krankheiten einhergeht. Der Trend zum Anstieg des
Arzneimittelverbrauchs wird aber auch in Ldndern beob-
achtet, in denen der Prozess der Bevolkerungsalterung
weniger fortgeschritten ist, was darauf hindeutet, dass
andere Faktoren wie beispielsweise das Verschreibungs-
verhalten der Arzte oder das Ausmaf der Kostenbeteili-
gung der Patienten ebenfalls eine Rolle spielen.

Dieser Teil enthalt Informationen tber das derzeitige
Niveau und die Wachstumsrate des Verbrauchs bei vier
Arzneimittelkategorien: Antidiabetika, Antidepressiva,
cholesterinsenkende Medikamente und Antibiotika. Eine
Messung des Verbrauchsvolumens dieser Arzneimittel
erfolgt anhand der auf Empfehlung des Collaborating
Center for Drug Statistics der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) verwendeten Rechengrofie ,,definierte Tages-
dosis“ (DDD) (vgl. ,Definition und Abweichungen®).

So ist festzustellen, dass die Medikamente zur Behand-
lung von Diabetes in den einzelnen Lindern derzeit in
ganz unterschiedlicher Menge konsumiert werden, wobei
der Verbrauch in Island nur ein Drittel des Verbrauchs in
Finnland, Deutschland und Griechenland erreicht
(Abbildung 4.10.1). Diese Unterschiede lassen sich teil-
weise durch die Hiufigkeit von Diabeteserkrankungen
erkldren, die in Island niedrig und in Deutschland relativ
hoch ist (vgl. Indikator 1.12). Allerdings sind einige der
Liander mit dem hochsten Verbrauch nicht die, in denen
Diabeteserkrankungen am héufigsten vorkommen. Im
Zeitraum 2000-2007 ist der Verbrauch von Antidiabetika
in allen Ldndern gestiegen. Besonders hoch war die
Wachstumsrate in der Slowakischen Republik (bei aller-
dings niedrigem Ausgangsniveau) sowie im Vereinigten
Konigreich, in Danemark, Finnland und Island. Der stér-
kere Verbrauch ist auf eine zunehmende Haufigkeit von
Diabeteserkrankungen sowie auf eine Vergréf3erung des
Anteils der behandelten Personen und eine hdhere
durchschnittliche Dosierung bei den Behandlungen
zurlickzufiihren (Melander et al., 2006).

Das hochste Niveau des Verbrauchs von Antidepressiva
wurde in Island verzeichnet, gefolgt von Australien und
dann von weiteren nordischen Landern (Abbildung 4.10.2).
Die Slowakische Republik, Ungarn und die Tschechische
Republik weisen den niedrigsten Verbrauch auf, wenn-
gleich der Verbrauch von Antidepressiva in diesen Ldndern
im Verlauf der letzten sieben Jahre rasch gestiegen ist.
Deutschland bildet eine Ausnahme, da sowohl das
Verbrauchsniveau als auch der Anstieg niedrig liegen.

Bei den cholesterinsenkenden Mitteln schwankt das Ver-
brauchsniveau zwischen einem hohen Wert von 206 DDD
je 1 000 Personen pro Tag in Australien bis zu einem nied-
rigen Wert von 49 in Deutschland (Abbildung 4.10.3). Dies
koénnte teilweise durch Unterschiede in Bezug auf
den Anteil der Personen mit liberhéhten Werten des
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sogenannten ,schlechten“ Cholesterins bedingt sein,
doch lassen sich diese Diskrepanzen auch auf Unter-
schiede bei den klinischen Leitlinien fiir die Senkung des
Cholesterinspiegels zurtickfiihren. Zum Beispiel sehen
diese in Australien fir das ,schlechte“ Cholesterin niedri-
gere Richtwerte vor als in den européischen Landern; und
auch innerhalb Europas gibt es Unterschiede bei den
Richtwerten (National Heart Foundation of Australia
et al., 2005; Hockley und Gemmill, 2007). Sowohl der
epidemiologische Kontext (z.B. die zunehmende Fettlei-
bigkeit) als auch die haufigeren Vorsorgeuntersuchungen
und Behandlungen erkldren die rasche Zunahme des
Verbrauchs an cholesterinsenkenden Mitteln, die in
allen OECD-Liandern, flir die Daten vorliegen, zu
beobachten war.

Der Verbrauch von Antibiotika schwankt zwischen einem
Mindestwert von 9 DDD je 1 000 Einwohner pro Tag in der
Schweiz und einem Hochstwert von 32 in Griechenland
(Abbildung 4.10.4). Da ein liberméfiger Antibiotikakon-
sum nach eindeutigen Erkenntnissen dazu fiihrt, dass
Bakterien gegen Antibiotika resistent werden, haben viele
Lander in den letzten Jahren Informationskampagnen fiir
Arzte und/oder Patienten durchgefiihrt, um den Antibio-
tikakonsum zu reduzieren. Infolgedessen hat sich der
Verbrauch in vielen Ldndern stabilisiert und in einigen
sogar verringert (z.B. in Frankreich, Portugal und der
Slowakischen Republik). Dagegen ist der Verbrauch
zwischen den Jahren 2000 und 2007 in den Landern, die
urspriinglich ein unterdurchschnittliches Verbrauchs-
niveau aufwiesen (wie Ddnemark und Irland), gestiegen.

Definition und Abweichungen

Als definierte Tagesdosis (Defined Daily Dose — DDD)
gilt die flir ein Arzneimittel angenommene mittlere
Erhaltungsdosis fiir die Hauptindikation eines
Wirkstoffs bei Erwachsenen. Jedem Wirkstoff einer
bestimmten therapeutischen Klasse wird auf der
Basis einer Ubereinkunft internationaler Sachver-
standiger eine DDD zugeordnet. Zum Beispiel
entspricht die DDD fiir oral verabreichtes Aspirin
3 Gramm; dies ist die angenommene tégliche Erhal-
tungsdosis fiir die Schmerzbehandlung Erwachse-
ner. DDD spiegeln nicht unbedingt die in einem
bestimmten Land tatsédchlich verordnete durch-
schnittliche Tagesdosis wider. DDD kénnen inner-
halb und zwischen therapeutischen Klassen nach
der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen
Klassifikation (ATC-Code) auf verschiedene Ebenen
eingeteilt werden. Wegen naherer Einzelheiten
vgl. www.whocc.no/atcddd.

Die Daten beziehen sich im Allgemeinen auf den
ambulanten Verbrauch, aufler fiir die Tschechische
Republik, Finnland, Ungarn und Schweden, wo die
Daten ebenfalls den Verbrauch in Krankenh&usern
einschliefen. Bei den griechischen Daten kénnen
Parallelexporte eingeschlossen sein.
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4.10. Arzneimittelverbrauch

4.10.1 Verbrauch von Medikamenten gegen Diabetes,

DDD" je 1 000 Einwohner pro Tag,
2000 und 2007 (oder nichstgelegenes Jahr)

2000 2007

Island
Danemark
Slowak. Rep.
Norwegen
Belgien
Australien
Frankreich’
Schweden
Ver. Kénigreich
Portugal
0ECD b 52
Luxemburg 52
Ungarn 58
Tschech. Rep. 58
Spanien 58
Niederlande 62
Griechenland
Deutschland
Finnland

0 20 40 60

80

DDD* je 1 000 Einwohner pro Tag

1. Betrifft nur 88% des Verbrauchs.

4.10.3 Verbrauch von cholesterinsenkenden

Medikamenten, DDD" je 1 000 Einwohner pro Tag,

2000 und 2007 (oder nichstgelegenes Jahr)

2000 [ 2007
Deutschland A g
Slowak. Rep. i 70
Ungarn sl 0
Spanien [ S— 102
Schweden | — 103
Portugal B

Island
Tschech. Rep.
Luxemburg
OECD
Frankreich

Finnland

Niederlande 5 136

Danemark 2l -

Belgien
Norwegen

Ver. Kdnigreich
Australien

0 50 100 150 200
DDD* je 1 000 Einwohner pro Tag

* Definierte Tagesdosis.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009.
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4.10.2 Verbrauch von Antidepressiva,
DDD" je 1 000 Einwohner pro Tag,
2000 und 2007 (oder nichstgelegenes Jahr)

2000 s 2007

Slowak. Rep.
Ungarn
Deutschland
Tschech. Rep.
Griechenland
Niederlande
Luxemburg
Frankreich
0ECD
Spanien

Ver. Konigreich
Norwegen |
Portugal
Belgien
Finnland
Danemark
Schweden
Australien
Island

0 20 40 60 80 100
DDD* je 1 000 Einwohner pro Tag

4.10.4 Verbrauch von Antibiotika,
DDD" je 1 000 Einwohner pro Tag,
2000 und 2007 (oder nichstgelegenes Jahr)

2000 2007

Schweiz
Niederlande
Deutschland
Osterreich
Norwegen
Ver. Konigreich
Schweden
Danemark
Tschech. Rep.
Ungarn
Finnland |
Polen
0ECD
Spanien
Island
Portugal
Irland |
Australien
Slowak. Rep.
Belgien
Luxemburg
Italien
Frankreich 29
Griechenland

DDD* je 1 000 Einwohner pro Tag

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/803844361572
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5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN

VERSORGUNG

Einleitung

Medizinische Versorgung bei chronischen Erkrankungen
5.1. Vermeidbare Hospitalisierungen: Atemwegserkrankungen
5.2. Vermeidbare Hospitalisierungen: Komplikationen bei Diabetes

5.3. Vermeidbare Hospitalisierungen: Herzinsuffizienz, Bluthochdruck

Akutversorgung bei chronischen Erkrankungen
5.4. Krankenhausletalitatsrate nach einem akuten Myokardinfarkt

5.5. Krankenhausletalitatsraten nach einem Schlaganfall

Medizinische Versorgung bei psychischen Stérungen

5.6. Ungeplante Rehospitalisierungen wegen psychischen Stérungen

Medizinische Versorgung bei Krebs

5.7. Screening, Uberlebensrate und Mortalitét
bei Gebarmutterhalskrebs

5.8. Screening, Uberlebensrate und Mortalitat bei Brustkrebs

5.9. Uberlebensrate und Mortalitit bei Darmkrebs

Medizinische Versorgung bei Infektionskrankheiten
5.10. Impfschutzprogramme fiir Kinder

5.11. Grippeschutzimpfung fiir dltere Menschen
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V. V elche Bereiche des Gesundheitssystems bieten ein gutes Kosten-Nutzen-Verhéaltnis und bei
welchen besteht noch Raum zur Leistungsverbesserung? Im Rahmen der laufenden nationalen und
internationalen Anstrengungen, etwa dem System der Gesundheitsausgabenrechnungen (System of
Health Accounts), werden zwar bessere Daten iiber die Gesundheitsausgaben bereitgestellt, iber die
Wertschopfung der Gesundheitsdienste sind jedoch nach wie vor nur begrenzt Informationen
vorhanden. Die Qualitdt der Versorgung bzw. das Maf3, in dem die Versorgung im Einklang mit
etablierten Standards und unter Erreichung optimaler Ergebnisse erbracht wird, stellt eine der
wichtigsten Dimensionen der Wertschopfung dar.

Viele OECD-Lénder liefern Daten lber die Qualitdt der Gesundheitsversorgung auf nationaler
Ebene, wohingegen andere Linder noch nicht iiber die nétige Dateninfrastruktur verfiigen, um solche
Informationen abzuleiten. International vergleichbare Daten zur Versorgungsqualitit sind erforderlich,
damit die Lander die Faktoren untersuchen konnen, die der Organisation und der Finanzierung des
Gesundheitswesens zu Grunde liegen. Im Rahmen des OECD-Projekts Qualitdtsindikatoren
der Gesundheitsversorgung (OECD Health Care Quality Indicators Project — HCQI) wird ein Katalog an
Qualitdtsindikatoren auf der Ebene der Gesundheitssysteme erarbeitet (Mattke et al., 2006;
Garcia Armesto et al., 2007). Der Ansatz dieses Projekts besteht darin, die Bemithungen nationaler und
anderer internationaler Stellen zu ergénzen und zu koordinieren. Zusammen mit anderen Initiativen
werden diese Bemiihungen den Politikverantwortlichen und anderen Akteuren ein Instrumentarium
zur Verfligung stellen, um Lernerfahrungen zwischen den einzelnen Lindern zu beférdern. Alle
30 OECD-Lénder sind — gemeinsam mit fiinf Lindern der Europdischen Union, die keine Mitgliedsldnder
der OECD sind, und Singapur — nunmehr an diesem Projekt beteiligt.

Die Erarbeitung des Instrumentariums setzt drei Bausteine voraus: ein Rahmenkonzept zur
Definition der Dimensionen, die erfasst werden sollen, relevante und wissenschaftlich fundierte
Indikatoren zur Abbildung der Leistungen in diesen Dimensionen sowie Daten zur Einfithrung der
ausgewahlten Indikatoren. Seit der Einrichtung des HCQI-Projekts 2003 wurden bedeutende
Fortschritte bei den ersten zwei Komponenten erzielt. Wie in der allgemeinen Einleitung zu dieser
Publikation erdrtert wurde, ist ein Rahmenkonzept entwickelt worden, das das gemeinsame
Verstdndnis der Lander beziiglich der Schliisseldimensionen im Zusammenhang mit der Leistung der
Gesundheitssysteme widerspiegelt (Kelley und Hurst, 2006). Es bestand Einigkeit dartber, dass
zundchst die technische Qualitit der Versorgung (d.h. die medizinische Effizienz) im Mittelpunkt des
HCQI-Projekts stehen sollte. Ferner sind mehrere Priifungen abgeschlossen und veréffentlicht worden,
um geeignete Indikatoren fiir die Qualitdt der Versorgung in Bereichen wie Versorgung von
Herzpatienten, Diabetes und psychische Gesundheit zu identifizieren.

Die Haupteinschréankung besteht jedoch weiterhin in der Verfligbarkeit von Daten fiir die
Erarbeitung der Qualitdtsindikatoren, insbesondere auf internationaler Ebene. Auf Grund der nur
begrenzten Einfiihrung elektronischer Patientenakten sind die fiir viele Indikatoren bendtigten
detaillierten klinischen Informationen oftmals nicht verfiigbar, so dass das Projekt sich auf Indikatoren
beschrianken muss, die aus besser verfligbaren, aber weniger aussagekréftigen Verwaltungsdaten
abgeleitet werden kénnen. In manchen Lindern werden keine Patientenidentifikatoren flir einzelne
Personen verwendet, was die Mdéglichkeit einschrénkt, die Patienten in den verschiedenen
Pflegeeinrichtungen zu verfolgen und damit die Wege im Pflegebereich langfristig zu beobachten.
Aufderdem schrinken Unterschiede bei den Kodiersystemen und den Standards fiir die Datenerhebung
die internationale Vergleichbarkeit der Indikatoren ein.

Trotz dieser Mangel sind deutliche Fortschritte erzielt worden. 40 Indikatoren sind insgesamt
angenommen worden, von denen 23 in dieser Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick enthalten sind. Diese
Indikatoren decken den wesentlichen Bedarf im Bereich der Gesundheitsversorgung, alle wichtigen
Gesundheitsleistungen und die meisten grofien Krankheitsgebiete ab. Gebiete, die verglichen mit der
vorigen Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick neu in diese Publikation aufgenommen wurden, sind die
Behandlung chronischer Erkrankungen im Rahmen der medizinischen Grundversorgung und die
psychiatrische Gesundheitsversorgung. Es gibt zwar nach wie vor verschiedene Erfassungsliicken, z.B. die
Patientensicherheit sowie Patientenerfahrungen, und die Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen
Liandern bedarf noch der Verbesserung, die Indikatoren erlauben es den Politikverantwortlichen und
sonstigen Akteuren jedoch allméhlich, in einigen wesentlichen Bereichen Schlussfolgerungen iiber die
relative Leistung der Gesundheitssysteme zu ziehen. In diesem Kapitel wird die Verwendung der

112 GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2009: OECD-INDIKATOREN © OECD 2009



5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

HCQI-Indikatoren zur Untersuchung von Politikfragen auf den Gebieten Versorgung bei chronischen
Erkrankungen, akute Exazerbation chronischer Erkrankungen, psychische Stérungen, Krebs sowie
ibertragbare Krankheiten veranschaulicht.

In den Indikatoren sind sowohl Behandlungsprozesse als auch -ergebnisse fiir eine Reihe von
Erkrankungen erfasst (vgl. Tabelle 5.1). Die HCQI-Website der OECD, die unter www.oecd.org/health/hcqi
verfiigbar ist, bietet weitere Informationen zu den Datenquellen und -erhebungsmethoden.

5.1 Von den gegenwirtigen Indikatoren erfasste Bereiche

VerfahrensmessgroBen Ergebnismessgrofen
Medizinische Versorgung Vermeidbare Hospitalisierungsrate bei Asthma
bei chronischen Vermeidbare Hospitalisierungsrate bei chronisch-obstruktiver
Erkrankungen Lungenerkrankung (COPD)

Vermeidbare Hospitalisierungsrate bei akuten Komplikationen
im Zusammenhang mit Diabetes

Rate der vermeidbaren diabetesbedingten Amputationen
unterer Extremitéten

Vermeidbare Hospitalisierungsrate bei kongestiver
Herzinsuffizienz

Vermeidbare Hospitalisierungsrate bei Bluthochdruck

Medizinische Versorgung
bei akuten Exazerbationen
chronischer Erkrankungen
Medizinische Versorgung
bei psychischen Stérungen
Medizinische Versorgung
bei Krebserkrankungen

Gebarmutterhalskrebs-Screeningrate

Brustkrebs-Screeningrate

30-Tage-Letalitatsrate nach einem akuten Myokardinfarkt (AMI)
30-Tage-Letalitatsrate nach einem Schlaganfall

Ungeplante Rehospitalisierungsrate wegen Schizophrenie
Ungeplante Rehospitalisierungsrate wegen bipolarer Stdrung
Uberlebensrate bei Gebarmutterhalskrebs

Sterberate bei Gebdrmutterhalskrebs

Uberlebensrate bei Brustkrebs
Sterberate bei Brustkrebs
Uberlebensrate bei Darmkrebs
Sterberate bei Darmkrebs
Medizinische Versorgung Hepatitis-B-Inzidenz
bei Infektionskrankheiten

Rate der Kinderimpfungen gegen
Keuchhusten

Rate der Kinderimpfungen gegen Masern
Rate der Kinderimpfungen gegen Hepatitis B
Rate der Grippeschutzimpfungen fiir altere
Menschen

Interpretation und Nutzung der Daten

Die in diesem Kapitel dargestellten Indikatoren bieten beziiglich der Versorgungsqualitit keine
vollstdndige Beurteilung der Leistung der Gesundheitssysteme, da sowohl ihre Vergleichbarkeit als
auch ihr Erfassungsgrad eingeschrankt sind. Seit der letzten Veréffentlichung von Gesundheit auf einen
Blick durch die OECD im Jahr 2007 wurden Anstrengungen unternommen, um in den einzelnen
Landern moglichst vergleichbare Daten zu erheben. Zu den Verbesserungen zdhlen die Umsetzung
klarer Standards im Hinblick auf die Datenqualitédt sowie standardisierte Verfahren fiir die Anpassung
um Alter und Geschlecht. Zur Feststellung statistisch signifikanter Unterschiede zwischen den
Indikatorwerten wurden die Konfidenzintervalle berechnet. Dennoch werden - wie auch bei anderen
Indikatoren aus den OECD-Gesundheitsdaten — bei den Definitionen, Quellen und Methoden nach wie
vor einige Unterschiede festgestellt. Insbesondere sind weitere Arbeiten zur Verbesserung der
Vergleichbarkeit und zur Bertiicksichtigung der Unterschiede bei den Risikoprofilen der Patienten in
den einzelnen Lidndern vonndten. Die Indikatoren stiitzen sich zwar auf Befunde und sind in den
einzelnen Landern zu Forschungs- und Analysezwecken verwendet worden, es ist jedoch noch nicht
ganz klar, weshalb sie sich von einem Land zum anderen unterscheiden. Die Entwicklung weiterer
Indikatoren ist zur Vermittlung eines umfassenderen Bildes der Qualitdt nach wie vor erforderlich, um
fundiertere Vergleiche der Leistungen der Gesundheitssysteme zu ermdglichen.

Die in diesem Kapitel vorgelegten Daten sollten nicht als Quellen fiir definitive Antworten oder
als Werturteile, sondern vielmehr als Mittel betrachtet werden, mit denen die Qualitat der
Gesundheitsversorgung in den einzelnen Landern hinterfragt wird. Die Daten werden zwar
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bereitgestellt, um den Leser der Bedeutung und der wissenschaftlichen Fundiertheit jedes Indikators
zu versichern, die dargestellten Daten und Erkenntnisse sollten jedoch als Ausgangsbasis fiir ein
besseres Verstdndnis der in der medizinischen Versorgung bestehenden Qualitdtsunterschiede
aufgefasst werden und zur Durchfiihrung weiterer Analysen der in den einzelnen Lindern
gesammelten Erfahrungen veranlassen. Die laufenden Arbeiten im Rahmen des HCQI-Projekts
werden die Vergleichbarkeit und den Erfassungsgrad verbessern und kiinftig ein fundierteres Bild der
Leistungen im Vergleich bieten.

Kiinftige prioritire Bereiche

Im Einklang mit dem etablierten Rahmenkonzept (Kelley und Hurst, 2006; Arah et al., 2006) soll
im Rahmen des HCQI-Projekts der OECD der derzeitige Katalog an Indikatoren zur Qualitit der
Versorgung in den Bereichen Patientensicherheit und Reagibilitidt/Patientenerfahrungen verbessert
und erweitert werden.

In Reaktion auf das wachsende Interesse am Monitoring und an der Verbesserung der Sicherheit
der medizinischen Versorgung (WHO, 2008a; Rat der Europdischen Union, 2009) hat die OECD das
Potenzial internationaler Vergleiche der Patientensicherheit auf der Grundlage routinemafig
erhobener Verwaltungsdaten der Krankenhduser untersucht (OECD, 2007c). 2007 wurde in sieben
OECD-Mitgliedsldndern eine vorlaufige Studie durchgefiihrt, um die Durchfiihrbarkeit der Berechnung
eines Katalogs von zwolf Indikatoren zu untersuchen, die urspriinglich von der United States Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) verdffentlicht wurden. Angesichts der ermutigenden Ergebnisse
dieser Erststudie (Drosler et al., 2009a) wurde 2008 eine erweiterte Datenerhebung durchgefiihrt, die
16 Lander und 15 Indikatoren der Patientensicherheit umfasste (vgl. Tabelle 5.2).

5.2 Liste der 2008 untersuchten Indikatoren zur Patientensicherheit (PSI)

Bereich Indikatorbezeichnung
Nosokomiale Infektionen Dekubitalgeschwiir (PSI 3)
Katheterassoziierte Blutstrominfektionen (PSI 7)
Operative und postoperative Komplikationen Komplikationen im Zusammenhang mit Andsthesie (PSI 1)

latrogener Pneumothorax (PSI 6)

Postoperative Hiftfraktur (PSI 8)

Postoperative Ateminsuffizienz (PSI 11)

Postoperative Lungenembolie oder tiefe Beinvenenthrombose (PSI 12)
Postoperative Sepsis (PSI 13)

Versehentliche Stich- oder Risswunde (PSI 15)

Sentinel Events Fremdkarper, der wéhrend eines Eingriffs zuriickgeblieben ist (PSI 5)
Transfusionszwischenfall (PSI 16)
Obstetrik Geburtstrauma — Verletzung des Neugeborenen (PSI 17)

Geburtstrauma — Entbindung auf natiirlichem Wege mit Instrument (PSI 18)
Geburtstrauma — Entbindung auf natiirlichem Wege ohne Instrument (PSI 19)
Geburtstrauma — Kaiserschnitt (PSI 20)

Anmerkung: Die Ziffern in Klammern beziehen sich auf die Indikatoren zur Patientensicherheit der US Agency for
Healthcare Research and Quality.

Um Vergleiche zu erleichtern, wurden technische Spezifikationen und Berechnungsmethoden
fir diese Indikatoren entwickelt (Drésler, 2008) und die potenziellen Auswirkungen nationaler
Unterschiede bei der Verteilung nach Alter und Geschlecht, der Lange der Krankenhausaufenthalte
sowie der medizinischen und chirurgischen Behandlung untersucht.

Damit wurde die Grundlage fiir die Erhebung von sieben Indikatoren durch die OECD im Jahr 2009
gelegt, und zwar katheterassoziierte Blutstrominfektionen, postoperative Lungenembolie oder tiefe
Beinvenenthrombose, postoperative Sepsis, versehentliche Stich- oder Risswunde, Fremdkorper,
der wahrend eines Eingriffs zurlickgeblieben ist, sowie Geburtstrauma nach einer Entbindung auf
natiirlichem Wege mit oder ohne Instrument. Insgesamt beteiligten sich 18 Lédnder an der dritten Runde
der Datenerhebung Anfang 2009. Angesichts von Problemen der Vollstandigkeit und Vergleichbarkeit
der zu Grunde liegenden Daten sowie der gebotenen Vorsicht bei der Interpretation der Ergebnisse sind
diese Indikatoren zurzeit noch nicht zur Darstellung in dieser Publikation geeignet.
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Ein detaillierter technischer Bericht iiber die Datenerhebung 2009 und den aktuellen Stand der
Entwicklung des OECD-Katalogs an Indikatoren der Patientensicherheit wurde veréffentlicht (Drosler
et al., 2009b) und kann auf der OECD-Website unter www.oecd.org/health/hcqi heruntergeladen werden.
In diesem Bericht werden die wichtigsten Herausforderungen benannt, die bewéltigt werden miissen,
um in Zukunft aussagekriftige Vergleiche der Patientensicherheit zu ermdglichen, und auf die
laufenden Arbeiten der OECD zur Behebung von Datenproblemen und zur Verbesserung der
nationalen Informationsinfrastrukturen hingewiesen. Insbesondere wird der Verbesserungsbedarf bei
den Standardverwaltungsdatenbanken der OECD-Ldnder hervorgehoben. Durch die Verstarkung
der Kodierung von Nebendiagnosen, die Einrichtung von Kodes fiir den Stand der Erkrankung zum
Zeitpunkt der Aufnahme, die Standardisierung der Kodes fiir medizinische Prozeduren und eine
breitere Verwendung von Patientenidentifikatoren fiir einzelne Personen wird die internationale
Vergleichbarkeit der Sicherheitsindikatoren deutlich verbessert werden.

Abgesehen von der Patientensicherheit bemiiht sich die OECD darum, durch Starkung der Fahigkeit
zur internationalen Messung der Patientenerfahrungen im Rahmen der Gesundheitsversorgung auf den
Bereich der Reagibilitdt einzugehen. Die jlingsten Arbeiten in Zusammenarbeit mit nationalen Experten
und internationalen Organisationen konzentrieren sich auf die Entwicklung und Anwendung von
Erhebungsinstrumenten zur Befragung der Bevélkerung.

Die Erarbeitung aussagekraftiger Indikatoren in diesen zwei prioritdren Bereichen wird, zusammen
mit einer weiteren Verfeinerung und Konzipierung von Indikatoren in den Bereichen, in denen bereits
Indikatoren erhoben werden (z.B. Gesundheitsférderung, Pravention und Grundversorgung), kiinftig
eine umfassendere Beurteilung der Qualitdt der Gesundheitsversorgung durch die Gesundheitssysteme
der OECD-Lander erlauben.
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Asthma, eine Erkrankung, die durch Hyperreagibilitdt
und chronische Entzlindung des Bronchialsystems
gekennzeichnet ist, ist die am weitesten verbreitete
chronische Kinderkrankheit, deren Verbreitung in den
vergangenen Jahrzehnten zugenommen hat. Die
Verbreitung von Asthma in der Kindheit hat sich in den
Vereinigten Staaten seit den 1980er Jahren auf 9% verdop-
pelt (Moorman et al., 2007). Bei mindestens 25% der
Kinder setzt sich die Asthma-Erkrankung ins Erwachse-
nenleben fort (Sears et al., 2003). In Europa leiden rund
30 Millionen Menschen unter Asthma (Masoli et al., 2004).

Die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD
- chronic obstructive pulmonary disease), die manchmal als
chronische Bronchitis bezeichnet wird, ist gegenwartig
die vierthdufigste Todesursache weltweit (WHO, 2006).
Den grofdten Risikofaktor stellt der Tabakkonsum dar,
der 80-90% der COPD-Fille verursacht. Bei Rauchern
besteht eine zehnmal hohere Wahrscheinlichkeit,
an COPD zu sterben, als bei Nichtrauchern (HHS, 2004).
Rund 11,2 Millionen Amerikaner leiden an manifester
COPD, und 24 Millionen weisen eine Beeintréchtigung der
Lungenfunktion auf, die den frithen COPD-Stadien
entspricht (ALA, 2009).

Durch die Behandlung von Asthma mit entziindungs-
hemmenden Substanzen und Bronchodilatatoren im
Bereich der Grundversorgung kann eine Exazerbation
weitgehend verhindert werden, und wenn es doch dazu
kommt, kénnen die meisten Exazerbationen behandelt
werden, ohne dass eine Hospitalisierung erforderlich ist.
Hohe Hospitalisierungsraten konnen daher ein Hinweis
auf eine schlechte Versorgungsqualitét sein. Die Hospita-
lisierungsraten bei Asthma sind etwa vom National
Health Service im Vereinigten Konigreich und im Rahmen
des National Healthcare Quality Report (AHRQ, 2008b)
in den Vereinigten Staaten zur Beurteilung der Versor-
gungsqualitit verwendet worden.

Eine Heilung ist bei COPD zwar nicht mdéglich, die
Behandlungsansétze fiihren jedoch erwiesenermafien
zur Stabilisierung der Patienten, so dass sich die Notwen-
digkeit von Krankenhausaufenthalten vermeiden lasst
(Jadwiga et al., 2007). Durch innovative Ansatze wie
»Hospital at Home" im Vereinigten Konigreich lassen sich
die Hospitalisierungsraten und die Kosten erheblich sen-
ken (Ram et al., 2004). Da die Verantwortung fiir die
Behandlung von COPD zum grofden Teil durch medizini-
sches Fachpersonal im Bereich der Grundversorgung
erfolgt, stellen die Hospitalisierungsraten eine Messgrofse
fiir die Qualitdt der Grundversorgung dar (AHRQ, 2007b).

Aus den Abbildungen 5.1.1 und 5.1.2 geht hervor, dass die
alters- und geschlechtsstandardisierten Hospitalisie-
rungsraten bei Asthma und COPD von einem OECD-
Mitgliedsland zum anderen erheblich variieren. Wahrend
durchschnittlich bei 51 von 100 000 Erwachsenen pro Jahr
asthmabedingt eine Hospitalisierung erfolgt, ist in den

116

5.1. Vermeidbare Hospitalisierungen: Atemwegserkrankungen

Vereinigten Staaten eine mehr als doppelt so hohe Rate
zu verzeichnen (120). Im Nachbarland Kanada ist die
Hospitalisierungsrate mit 18 Hospitalisierungen erheb-
lich geringer. Bei COPD werden Unterschiede in dhnlicher
Grofdenordnung erfasst. Im OECD-Durchschnitt kamen
201 Hospitalisierungen auf 100 000 Erwachsene, die Rate
erreichte in Irland jedoch 384 und betrug in Japan ledig-
lich 33. Osterreich etwa wies eine mehr als dreimal so
hohe Rate aus wie die benachbarte Schweiz.

Abbildung 5.1.1 zeigt auf, dass bei Frauen die Wahr-
scheinlichkeit einer asthmabedingten Hospitalisierung
im Durchschnitt rd. 70% hoher ist als bei Mannern, wobei
die Rate bei den Frauen in den Vereinigten Staaten mehr
als doppelt so hoch ist wie bei den Méannern. Dies konnte
zumindest teilweise der Tatsache geschuldet sein, dass
die Asthma-Pravalenz im Erwachsenenalter bei Frauen in
der Regel hoher ist.

Abbildung 5.1.3 zeigt, dass die COPD-Hospitalisierungs-
raten in gewissem Umfang mit den Schatzwerten fiir die
COPD-Pravalenz korreliert sind. Diese Analyse legt
die Untersuchung potenzieller Liicken bei der Gesund-
heitsversorgung in Landern nahe, in denen die COPD-
Aufnahmeraten hoher sind, als auf Grund der verzeich-
neten Erkrankungsprédvalenz zu erwarten wire. Eine
ahnliche Korrelation zwischen den Schatzwerten fiir die
Asthma-Pravalenz und den Hospitalisierungsraten war
nicht zu erkennen.

Definition und Abweichungen

Die vermeidbare Asthma- und COPD-Hospitalisie-
rungsrate ist definiert als Zahl der jahrlichen Kran-
kenhauseinweisungen von Personen ab 15 Jahre je
100 000 Einwohner in dieser Altersgruppe. Es gibt
Belege fiir Unterschiede bei der Diagnose und
Kodierung zwischen Asthma und COPD in den ver-
schiedenen Landern, was auf Grenzen in Bezug auf
die relative Prazision der spezifischen Erkrankungs-
raten hindeutet. Vor dem direkten Vergleich der
Hospitalisierungsraten bei Asthma zwischen den
Ausgaben von 2009 und 2007 von Gesundheit auf
einen Blick wird gewarnt, da die Raten fiir 2009
angepasst wurden, um den Unterschieden in der
Zusammensetzung der Bevolkerung der jeweiligen
Lander in Bezug auf Alter und Geschlecht Rechnung
zu tragen, und die Alterskohorte verdndert wurde,
die nun nicht mehr die tUiber 18-Jahrigen umfasst,
sondern die Uber 15-Jahrigen. Die Pravalenzschat-
zungen fiir COPD wurden von den Lindern selbst
angegeben, und die Giiltigkeit und Vergleichbarkeit
dieser Raten ist nicht vollstandig tiberpriift worden.
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5.1. Vermeidbare Hospitalisierungen: Atemwegserkrankungen

5.1.1 Asthma-Hospitalisierungsraten, Bevolkerung ab 15 Jahre, 2007
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5.2. Vermeidbare Hospitalisierungen: Komplikationen bei Diabetes

Mit dem Anstieg der Fettleibigkeitsraten hat sich Diabetes
zu einer der grofiten Herausforderungen des Gesund-
heitswesens im 21. Jahrhundert entwickelt. Weltweit
leiden mehr als 150 Millionen Erwachsene an dieser
Krankheit, und in den kommenden 25 Jahren wird mit
einer Verdopplung dieser Zahl gerechnet (King et al., 1998;
IDF, 2006). Schatzungen zufolge wird die Privalenz in den
OECD-Léandern 2010 lber 6% der Bevolkerung der Alters-
gruppe 20-79 Jahre betragen, wobei sie von unter 5%
in Island, Norwegen und im Vereinigten Konigreich bis
iiber 10% in Mexiko und in den Vereinigten Staaten reicht
(vgl. Indikator 1.12 , Diabetes-Prévalenz und -Inzidenz").
Diabetes ist die Hauptursache von Blindheit in den Indu-
striestaaten und die hdufigste Ursache fiir terminale
Niereninsuffizienz in den Vereinigten Staaten, Europa
und Japan. Bei Typ-II-Diabetes-Patienten besteht ein
zwei- bis viermal so hohes Risiko, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu entwickeln (Haffner, 2000).

Personen mit hohem Risiko kénnen durch eine Verédnde-
rung ihres Lebensstils wie Gewichtsreduzierung und
mehr korperliche Bewegung einer Diabeteserkrankung
vorbeugen (Tuomilehto et al., 2001). Durch eine bessere
Blutzuckerkontrolle lassen sich Organschiden und Kreis-
laufkomplikationen langfristig begrenzen (Diabetes
Control and Complications Trial Research Group, 1996).
Empirische Daten zeigen indessen, dass solche Methoden
unzureichend angewandt werden (McGlynn et al., 2003).

Die Zahl der Krankenhauseinweisungen zur Amputation
unterer Extremititen (bzw. Gliedmaf3en) spiegelt die Qua-
litat der langfristigen Diabetesbehandlung wider. Nicht-
traumatische Amputationen sind bei Diabetespatienten
15-mal haufiger als bei der Gesamtbevélkerung, und laut
Schéatzungen der WHO wiren 80% der Amputationen
vermeidbar (Ollendorf et al., 1998; WHO, 2005). Durch eine
angepasste Erndhrung, Bewegung und medikamentdse
Behandlung zusammen mit einer geeigneten Fufdpflege
lasst sich das Risiko der Amputation der unteren Extre-
mitdten verringern. Da die meisten Leistungen in diesem
Zusammenhang von Fachpersonal der Grundversorgung
erbracht oder verschrieben werden, sind sowohl die Zahl
der Krankenhauseinweisungen bei akuten Komplikatio-
nen im Zusammenhang mit Diabetes als auch die Zahl
der Amputationen der unteren Extremitdten geeignete
Messgrofien fiir die Qualitét der Grundversorgung.

Abbildung 5.2.1 zeigt, dass die Raten der diabetesbeding-
ten Amputationen unterer Extremitéten in vielen Landern
nahe beim OECD-Durchschnitt von 15 Amputationen je
100 000 Einwohner liegen, die Vereinigten Staaten weisen
mit 36 Krankenhauseinweisungen jedoch eine mehr als
doppelt so hohe Rate auf. In Korea und Australien betragt
die durchschnittliche Hospitalisierungsrate hingegen nur
rund die Halfte.

Die Hospitalisierungsraten wegen Amputationen sind bei
Ménnern hoher, obwohl die Diabetespravalenz bei Frauen
etwas hoher ist. Aus Abbildung5.2.1 geht hervor, dass
Ménner mit Diabetes fast dreimal so oft zur Amputation
unterer Gliedmafen ins Krankenhaus eingewiesen wer-
den wie Frauen. Dies ist wahrscheinlich auf die hoheren
Raten an vaskuldren Risikofaktoren aufder Diabetes bei
Ménnern zuriickzufithren (AHRQ, 2009).
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Abbildung 5.2.2 veranschaulicht, dass die Vereinigten
Staaten mit fast 60 Krankenhauseinweisungen je
100 000 Einwohner bzw. nahezu dreimal dem OECD-
Durchschnitt von 21 die hochste Hospitalisierungsrate
wegen akuter Komplikationen bei Diabetes aufweisen. In
Neuseeland und den Niederlanden betrdgt die Rate
weniger als 10 Hospitalisierungen. Einige Ladnder haben
explizite Ziele, um die Diabetesbehandlung auf der Ebene
der Grundversorgung zu verbessern. So hat Neuseeland
z.B. ein Leistungsziel vorgegeben, um den Anteil an
Diabetikern zu erhdéhen, die einen kostenfreien Gesund-
heitscheck in Anspruch nehmen koénnen und mit einem
befriedigenden Diabetesmanagement versorgt sind
(Ministry of Health, 2007).

Abbildung 5.2.3 zeigt, dass die Amputationsraten keine
starke Korrelation mit den Schétzwerten der Diabetes-
pravalenz aufweisen, was darauf hindeutet, dass ein
Grofteil der Unterschiede bei den Amputationsraten
nicht auf die Trendrate der Diabetes zuriickzufiihren ist.
Zusammen mit der Grofdenordnung der Unterschiede
sowohl bei den akuten Komplikationen als auch bei den
Amputationen deutet dies darauf hin, dass weitere
Priifungen der Gesundheitssysteme geboten sind.

Definition und Abweichungen

Die vermeidbaren Hospitalisierungsraten bei
akuten Diabeteskomplikationen und wegen Ampu-
tationen unterer Extremitdten sind definiert als
Anzahl der jahrlichen Krankenhauseinweisungen
von Personen ab 15 Jahre je 100 000 Einwohner in
dieser Altersgruppe. Die Kodierungspraktiken fiir
Haupt- und Nebendiagnosen in den einzelnen
Landern wirken sich u.U. auf die Indikatorraten aus.
Die Raten sind angepasst worden, um den Unter-
schieden bei der Zusammensetzung der Bevolke-
rungen der einzelnen Lander nach Alter und
Geschlecht Rechnung zu tragen. Die Definition des
Indikators der Amputationen unterer Extremitaten
umfasst die Amputation von Fifden und Zehen
ebenso wie grofiere Amputationen, etwa Amputa-
tionen oberhalb des Fufdgelenks, bis zum Knie und
bis zur Hiifte. Kleinere Amputationen etwa der
Zehen und Fiif3e lassen nicht zwangsldufig auf eine
geringe Versorgungsqualitdt schliefSen, da sie mog-
licherweise durchgefiihrt werden, um grof3ere
Amputationen zu verhindern. Da einige kleinere
Amputationen in bestimmten Einrichtungen der
Grundversorgung erfolgen kdnnen, werden
die Indikatorraten dartiber hinaus u.U. von der
klinischen Praxis in den einzelnen Landern beein-
flusst. Da sich die Definitionen auf spezifische
Prozedurkodes stilitzen, wird die Vergleichbarkeit
der Daten moglicherweise von Unterschieden bei
den Klassifizierungssystemen in den einzelnen
Landern beeinflusst.
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5.2. Vermeidbare Hospitalisierungen: Komplikationen bei Diabetes

5.2.1 Raten der Amputationen der unteren Extremitéten bei Diabetes, Bevolkerung ab 15 Jahre, 2007
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5.3. Vermeidbare Hospitalisierungen: Herzinsuffizienz, Bluthochdruck

Kongestive Herzinsuffizienz, das Unvermdgen des
Herzens, flir einen ausreichenden Blutkreislauf zu
sorgen, ist eine schwere Erkrankung, deren Pravalenz-
schédtzungen in Portugal und Dadnemark rd. 5% und in
England 3% betragen (Ceia et al., 2002; Raymond et al.,
2003; Davies et al., 2001). Da sich das Risiko des Auftretens
einer Herzinsuffizienz mit dem Alter sowie dem Vorlie-
gen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhoht, wird in
Zukunft von einem deutlichen Anstieg der Prévalenzra-
ten dieser Krankheit ausgegangen.

Die ambulante arztliche Behandlung mit Vasodilatatoren
und Betablockern, zusammen mit Fliissigkeitsmanage-
ment und kontrollierter Bewegung, verbessert nachweis-
lich die Uberlebensraten bei Herzinsuffizienz (SOLVD
Investigators, 1991; CIBIS-II, 1999). Die Daten aus dem
Euro Heart Survey II zu Patienten, die mit einer kongesti-
ven Herzinsuffizienz ins Krankenhaus eingewiesen
wurden, liefSen eine nur begrenzte Einhaltung einer
evidenzbasierten Behandlung erkennen, was darauf hin-
deutet, dass ein gewisser Spielraum zur Verbesserung des
ambulanten Managements dieser Patienten vorhanden
ist (Komajda et al., 2003). Die Daten aus ebendiesem
Forschungsprogramm zeigten ebenfalls auf, dass bei
einem Viertel (24%) der Patienten mit kongestiver Herzin-
suffizienz innerhalb von zwolf Wochen nach der Entlas-
sung eine erneute Hospitalisierung erfolgte und 14%
der Patienten zwischen der Hospitalisierung und der
Folgeuntersuchung nach zwolf Wochen starben (Cleland
et al., 2003). Angesichts der hohen Rehospitalisierungs-
rate konnen selbst geringe Verbesserungen der Versor-
gung bedeutende Auswirkungen auf die Kosten und die
Lebensqualitét der Patienten haben (Lee et al., 2004).

Bluthochdruck ist die am weitesten verbreitete chroni-
sche Erkrankung bei Erwachsenen. Die Bluthochdruck-
pravalenz in der Erwachsenenbevélkerung wurde im
Jahr 2000 auf lber 26% geschitzt (Kearney et al., 2005).
Fiir sich betrachtet verursacht Bluthochdruck selten
Symptome, er stellt jedoch bei einer Vielzahl von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, z.B. Schlaganfall sowie Herz-
und Niereninsuffizienz, einen Risikofaktor dar. Ferner
steht er mit anderen Risikofaktoren in Bezug auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, etwa Diabetes und Hyperchole-
sterindmie, im Zusammenhang.

Hospitalisierungen mit der Erstdiagnose Bluthochdruck
deuten in der Regel auf hypertensive Krisen hin, ein
Zustand, der von einem sehr hohen Blutdruck gekenn-
zeichnet ist und bei dem ein hohes Risiko akuter Kompli-
kationen wie Herzversagen oder einem hémorrhagischen
Schlaganfall besteht. Indessen sind Hospitalisierungen
bei Bluthochdruck weitgehend vermeidbar und stellen
somit einen Indikator fiir die Qualitat der Grundversor-
gung dar (Tisdalea et al., 2004).
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Abbildung 5.3.1 zeigt, dass in Polen und in den Vereinigten
Staaten mit 440 Krankenhauseinweisungen je
100 000 Einwohner, was etwa dem Doppelten des OECD-
Durchschnitts von 234 entspricht, die hochsten Hospitali-
sierungsraten im Zusammenhang mit der kongestiven
Herzinsuffizienz zu verzeichnen sind. Auf der anderen
Seite betrdgt die Hospitalisierungsrate im Vereinigten
Konigreich und in Korea nur rund ein Viertel der héchsten
Rate. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind bei
den nordischen Landern Island, Danemark und Schweden
besonders erheblich, wo die Hospitalisierungsrate der
Ménner etwa das Doppelte der Rate der Frauen betrigt,
wohingegen die Hospitalisierungsraten der Manner im
OECD-Durchschnitt lediglich rd. 50% iiber denen der
Frauen liegen.

Knapp iiber 80 Hospitalisierungen wegen Bluthochdrucks
je 100 000 Einwohner werden im OECD-Durchschnitt
ausgewiesen (Abbildung 5.3.2), Osterreich und Polen
weisen jedoch mehr als das Vier- bzw. Dreifache dieser
Rate auf. Umgekehrt verzeichnen Lidnder wie das
Vereinigte Konigreich und Spanien nur einen Bruchteil
der Durchschnittsrate.

Zwischen der Inanspruchnahme der Hospitalisierung
insgesamt und den Hospitalisierungsraten wegen
Bluthochdrucks besteht eine enge Korrelation
(Abbildung 5.3.3). Etwa zwei Drittel der Unterschiede bei
den Hospitalisierungsraten bei Bluthochdruck sind mit
Unterschieden bei der Hospitalisierung aus beliebigem
Grund verbunden. Lander wie Osterreich weisen
tiberdurchschnittliche Hospitalisierungsraten sowohl aus
beliebigem Grund als auch bei Bluthochdruck auf,
wahrend die Raten in Landern wie Kanada und Spanien
in beiden Fillen niedrig sind.

Definition und Abweichungen

Die vermeidbaren Hospitalisierungsraten bei kon-
gestiver Herzinsuffizienz und Bluthochdruck sind
definiert als Zahl der jahrlichen Krankenhausein-
weisungen von Personen ab 15 Jahre je 100 000 Ein-
wohner in dieser Altersgruppe. Die Raten sind
angepasst worden, um den Unterschieden bei der
Zusammensetzung der Bevolkerungen der einzel-
nen Lander nach Alter und Geschlecht Rechnung zu
tragen. Da die technische Definition dieser Indika-
toren die Spezifikation von Prozedurkodes umfasst,
haben die unterschiedlichen Klassifizierungssy-
steme in den einzelnen Landern u.U. Auswirkungen
auf die Vergleichbarkeit der Daten.
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5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG BEI CHRONISCHEN ERKRANKUNGEN

5.3. Vermeidbare Hospitalisierungen: Herzinsuffizienz, Bluthochdruck

5.3.1 Hospitalisierungsraten bei kongestiver Herzinsuffizienz, Bevolkerung ab 15 Jahre, 2007
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5.3.2 Hospitalisierungsraten bei Bluthochdruck,
Bevdlkerung ab 15 Jahre, 2007

Osterreich (2006)
Polen' (2006)
Deutschland
Korea

Finnland
Danemark

0ECD

Norwegen
Schweden

Italien (2006)
Schweiz (2006)
Japan (2005)
Ver. Staaten? (2006)
Irland

Belgien (2006)
Niederlande (2005)
Portugal
Neuseeland

Island

Kanada

Spanien

Ver. Kénigreich A ) | !

0 100 200 300 400

Alters- und geschlechtsstandardisierte
Raten je 100 000 Einwohner

1. EinschlieRlich Uberweisungen von anderen Stationen, wodurch
sich die Raten leicht erhéhen.
2. Tagesfille sind nicht vollstandig ausgeschlossen.

5.3.3 Hospitalisierungsraten bei Bluthochdruck
und Hospitalisierungsraten insgesamt, 2007
(oder letztes verfiigbares Jahr)

Hospitalisierung bei Bluthochdruck je 100 000 Einwohner ab 15 Jahre
(standardisierte Rate)

0r *
AUT
350 |
R?=0.62
300 | /
/
/
& POl p
250 ,
/
A DEU
200 @ KOR /
/
/
150 /
/
/
100 | —
PR T
@ NOR
50 I PRT ._JPN @ USA/ITA SWE
NLD %// ’lRLCHE’
BEL
0 R A |
0 10000 20000 30000

Hospitalisierung insgesamt je 100 000 Einwohner
(auf Rohdaten basierende Raten)

Quelle: OECD Health Care Quality Indicators Data 2009. Die Raten sind entsprechend der OECD-Bevélkerung aus dem Jahr 2005 alters- und
geschlechtsstandardisiert. 95%-Konfidenzintervalle sind durch 1 dargestellt.
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5. QUALITAT DER AKUTVERSORGUNG BEI CHRONISCHEN ERKRANKUNGEN

Auch wenn Erkrankungen der Herzkranzgefdf3e in den mei-
sten Industrieldndern weiterhin die Haupttodesursache
darstellen, geht die Zahl der Todesfélle seit den 1970er Jah-
ren zurlick (vgl. Indikator 1.4 ,Mortalitdt durch Herzerkran-
kung und Schlaganfall“). Dieser Riickgang ist grofdtenteils
einer niedrigeren Sterberate bei akutem Myokardinfarkt
(AMI) infolge besserer Behandlungsmethoden in der Akut-
phase der Erkrankung zuzuschreiben. Die medizinische
Versorgung von AMI-Patienten hat sich in den vergangenen
Jahrzehnten mit der Einrichtung von Herziiberwachungs-
stationen in den 1960er Jahren (Khush et al., 2005) und der
Einfiihrung von Therapiemethoden zur raschen Wiederher-
stellung des Blutflusses in den Arterien in den 1980er Jahren
(Gil etal., 1999) stark verdndert. Dieser Erfolg ist umso
bemerkenswerter, als die AMI-Inzidenz den verfiigbaren
Daten zufolge nicht abgenommen hat (Goldberg et al., 1999;
Parikh et al., 2009). Indessen haben zahlreiche Studien
gezeigt, dass einem erheblichen Teil der AMI-Patienten
keine auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhende
medizinische Versorgung zuteil wird (Eagle et al., 2005). AMI-
Patienten machen etwa die Halfte der durch Herzgefaf3-
erkrankungen bedingten Todesfélle aus, und die Kosten
fiir die Behandlung von Herzgefafserkrankungen erreichen
in den Industrieldndern bis zu 10% der Gesundheitsausga-
ben (OECD, 2003a).

Die Fakten sprechen fiir einen Zusammenhang zwischen
AMI-Behandlungsmethoden wie Thermolyse und Friih-
behandlung mit Aspirin und Betablockern und den hohe-
ren AMI-Uberlebensraten, was darauf hindeutet, dass
die AMI-Sterberate eine gute Ergebnismessgrofie fiir die
Versorgungsqualitdt ist (Davies et al., 2001). Angesichts
der Vielfalt von Leistungen und Systemvorrichtungen,
die zur medizinischen Versorgung der Krankheit mobili-
siert werden miissen, wird die AMI-Sterberate als eine
gute Ergebnismessgrofde fiir die Qualitdt der Akutpflege
betrachtet. Bisher sind die AMI-Sterberaten fiir den Ver-
gleich von Krankenhédusern von der US Agency fort
Healthcare Research and Quality (Davies et al., 2001) und
dem britischen National Health Service herangezogen
worden. Ferner wurde dieser Indikator fiir internationale
Vergleiche im Rahmen des OECD-Projekts zu altersbe-
dingten Krankheiten (OECD, 2003a) und des Monica-
Projekts der WHO verwendet (Tunstall-Pedoe, 2003).

Abbildung 5.4.1 zeigt die auf Rohdaten basierenden sowie
die alters- und geschlechtsstandardisierten Kranken-
hausletalitédtsraten flir den Zeitraum von 30 Tagen nach
der Hospitalisierung bei AMI. Die durchschnittliche stan-
dardisierte Rate liegt bei knapp unter 5%, wobei die Rate
in Korea am hochsten ist (8,1%) und in Island (2,1%) und
Schweden (2,9%) am niedrigsten. Bei den anderen nordi-
schen Landern (Finnland, Norwegen und Danemark) liegt
die Rate ebenfalls unter dem Durchschnitt. Unterschiede
bei den Krankenhausiiberweisungen, der durchschnittli-
chen Aufenthaltsdauer und der Rettungsdauer im Notfall
konnen die erfassten Raten beeinflussen. In Ladndern mit
hochspezialisierten Rettungsdiensten erreichen mehr
Patienten das Krankenhaus lebend, die letztlich aber
nicht stabilisiert werden kénnen und innerhalb von
Stunden nach der Hospitalisierung sterben. In anderen
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5.4. Krankenhausletalitatsrate nach einem akuten Myokardinfarkt

Landern werden instabile Herzpatienten in der Regel in
Zentren der Tertidrversorgung iiberfiihrt, wodurch die
Letalitdtsraten moglicherweise unterzeichnet sind, wenn
die Uberfiihrung als Lebendentlassung erfasst wird. Die
Letalitétsraten sind bei Frauen mit AMI im Allgemeinen
hoher, der Unterschied ist jedoch nicht bei allen Ldndern
statistisch signifikant. Dies spiegelt die Tatsache wider,
dass Erkrankungen der Herzkranzgefifie bei Ménnern
zwar weitaus hdufiger vorkommen, bei Frauen jedoch in
der Regel schwerer sind.

Aus Abbildung 5.4.2 geht hervor, dass die AMI-Sterberaten
im Lauf der Zeit in allen OECD-Landern, die Daten
iibermitteln, riickldufig sind, wobei in den meisten
von 2003 bis 2007 statistisch signifikante Riickgidnge zu
verzeichnen waren. In Kanada und anderen Lindern sind
Verbesserungen der AMI-Sterberaten auf Fortschritte
bei der Behandlung wie eine héufigere und frithzeitigere
Reperfusionstherapie zuriickzufiihren, bei der der
Blutfluss zu dem wéhrend des Herzinfarkts beschadigten
Teil des Herzmuskels wiederhergestellt werden soll (Fox
et al., 2007, und Tu et al., 2009).

Definition und Abweichungen

Die Krankenhausletalitdtsrate nach einem AMI ist
definiert als die Anzahl der Personen, die innerhalb
von 30 Tagen nach der Hospitalisierung bei AMI
(einschliefslich des Hospitalisierungstags) sterben.
Idealerweise sollten die Letalitdtsraten auf den
einzelnen Patienten basieren, es verfiigen jedoch
nicht alle Lander tiber die Moglichkeit, die Patienten
bei Uberweisungen von einem Krankenhaus zum
néchsten oder sogar innerhalb ein und desselben
Krankenhauses wihrend ihres Aufenthalts oder
nach ihrer Entlassung zu verfolgen, da sie derzeit
uber keine individuellen Patientenidentifikatoren
verfiigen. Daher liegen diesem Indikator aus-
schliefflich die Hospitalisierungsraten und die
Sterbefélle in dem jeweiligen Krankenhaus zu
Grunde. Unterschiede bei den Praktiken in Bezug
auf die Entlassung und Uberweisung von Patienten
konnen Einfluss auf die Ergebnisse haben.

Sowohl die auf Rohdaten basierenden als auch die
alters- und geschlechtsstandardisierten Raten sind
dargestellt. Bei den standardisierten Raten werden
die Unterschiede in Bezug auf Alter (ab 45 Jahre)
und Geschlecht berticksichtigt, um aussagekrafti-
gere internationale Vergleiche zu ermdglichen. Die
auf Rohdaten basierenden Raten diirften fiir die
interne Prifung durch die einzelnen Lander von
grofserer Bedeutung sein und einen unmittel-
bareren Vergleich mit den in Gesundheit auf einen
Blick 2007 fir diesen Indikator angegebenen auf
Rohdaten basierenden Raten ermdoglichen.
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5.4. Krankenhausletalititsrate nach einem akuten Myokardinfarkt

5.4.1 Krankenhausletalitidtsraten innerhalb von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen AMI, 2007
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Quelle: OECD Health Care Quality Indicators Data 2009. Die Raten sind entsprechend der OECD-Bevolkerung (ab 45 Jahre) aus dem Jahr 2005
alters- und geschlechtsstandardisiert. 95%-Konfidenzintervalle sind durch - dargestellt.
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5. QUALITAT DER AKUTVERSORGUNG BEI CHRONISCHEN ERKRANKUNGEN

Schlaganfall ist nach wie vor die dritthdufigste Ursache
von Tod und Behinderung in den Industrieldndern
(WHO, 2002). Nach Schétzungen entfallen hierauf 2-4%
der Gesundheitsausgaben, und auch aufderhalb des
Gesundheitssystems entstehen dadurch infolge von
Behinderungen bedeutende Kosten (OECD, 2003a). Beim
ischdmischen Schlaganfall, der etwa 85% aller Fille aus-
macht, wird die Blutzufuhr zu einem Teil des Gehirns
unterbrochen, wodurch es zu einer Nekrose im betroffe-
nen Areal kommt. Beim h&morrhagischen Schlaganfall
fihrt das Platzen von Blutgefdfden zu Blutungen im
Gehirn, was in der Regel gréfere Schiden verursacht.

In den vergangenen zehn Jahren sind bei der Behandlung
des ischdmischen Schlaganfalls spektakulare Fortschritte
erzielt worden. Bis in die 1990er Jahre bestand weithin die
Auffassung, dass die Hirnschaden irreversibel seien, und
die Behandlung konzentrierte sich auf die Préavention von
Komplikationen und Rehabilitation. Aber nachdem mit
der Therapie der frithzeitigen Thrombolyse eine spekta-
kuldre Verbesserung der Uberlebensraten bei akutem
Myokardinfarkt (AMI) erzielt worden war, zeigten sich bei
klinischen Versuchen, die Anfang der 1990er Jahre began-
nen, in Japan eindeutige Vorteile der Behandlung ischa-
mischer Schlaganfille mit Thrombolyse (Mori et al., 1992).
Spezielle Schlaganfallstationen wurden nach dem Modell
der sehr erfolgreichen kardiologischen Stationen in vie-
len Ladndern, vor allem in den nordischen Landern, einge-
richtet, um eine rechtzeitige Diagnose und energische
Therapie von Schlaganfallopfern zu ermoglichen. Eine
vor kurzem durchgefiihrte Meta-Analyse von 18 Studien
ergab, dass Schlaganfallstationen eine rd. 20% hohere
Uberlebensrate erreichten als gewdhnliche Behandlungs-
stationen (Seenan et al., 2007).

Grof3 angelegte randomisierte klinische Versuche in
den Vereinigten Staaten (z.B. NINDS, 1995) und Europa
(z.B. Hacke et al., 1995) haben den Effekt der Thrombolyse-
therapie bei ischdmischen Schlaganféllen auf die
Uberlebenschancen und Behinderungen eindeutig
nachgewiesen. Jedoch stof3t die breite Einfiihrung dieser
Praktiken auf Grund von Faktoren, die mit der Struktur der
Gesundheitsleistungen zusammenhéngen, auf Wider-
stand (Wardlaw et al., 2003; Wahlgren et al., 2007). Die Leta-
litdtsraten nach einem Schlaganfall sind fiir Vergleiche der
Krankenhausleistungen in und zwischen Lindern heran-
gezogen worden (OECD, 2003; Sarti et al., 2003).

Die durchschnittliche standardisierte Letalitdtsrate nach
einem ischdmischen Schlaganfall betrdgt zwar 5%, es
besteht jedoch zwischen der héchsten Rate im Vereinig-
ten Konigreich (9,0%) und den niedrigsten Raten in Island
(2,3%) und Korea (2,4%) eine Differenz in Hohe von fast
dem Vierfachen (Abbildung 5.5.1). Abbildung 5.5.2 zeigt
die alters- und geschlechtsstandardisierten sowie die
auf Rohdaten basierenden Raten fiir hdmorrhagischen
Schlaganfall. Die durchschnittliche Rate betrdgt 19,8%
und ist damit etwa viermal so hoch wie die Rate der
Patienten mit ischdmischem Schlaganfall, was auf die
schwereren Auswirkungen intrakranieller Blutungen
zurlickzuflihren ist. Die Differenz zwischen den gemelde-
ten Raten in Luxemburg (30,3%) und in der Slowakischen
Republik (29,3%) sowie in Finnland (9,5%) betrdgt nahezu
das Dreifache.
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5.5. Krankenhausletalitatsraten nach einem Schlaganfall

Aus Abbildung 5.5.3 geht hervor, dass zwischen den Leta-
litdtsraten nach ischdmischen und hé@morrhagischen
Schlaganfillen eine Korrelation besteht — d.h. Lander mit
hoheren Uberlebensraten bei einer der beiden Arten von
Schlaganfall schneiden auch bei der anderen Art gut ab.
Da die ersten Behandlungsschritte bei Schlaganfall-
patienten ahnlich sind, deutet dies darauf hin, dass
systembasierte Faktoren flr die Erkldrung der Unter-
schiede zwischen den einzelnen Lidndern eine Rolle
spielen. So liegt etwa die Gruppe der nordischen Lander
(Finnland, Schweden, Norwegen, Dédnemark und Island)
sowohl beim ischdmischen als auch beim h&dmorrhagi-
schen Schlaganfall unter dem OECD-Durchschnitt. Diese
Lander waren Vorreiter bei der Einrichtung spezieller
Schlaganfallstationen in den Krankenh&usern.

Abbildung 5.5.4 zeigt, dass die Letalitdtsraten sowohl
nach hdmorrhagischen als auch nach ischdmischen
Schlaganfillen im Zeitraum 2002-2007 in den OECD-
Lindern um rd. 15% zuriickgegangen ist, wobei alle
Lander bei beiden Schlaganfallarten einen Riickgang
verzeichnet haben. Dies deutet auf eine breitfldchige
Verbesserung der medizinischen Versorgung hin.

Definition und Abweichungen

Die Krankenhausletalitdtsrate nach ischdmischen
und hamorrhagischen Schlaganfillen ist definiert
als Zahl der Personen, die innerhalb von 30 Tagen
nach der Hospitalisierung (einschliefZlich des
Hospitalisierungstags) sterben. Idealerweise sollten
die Letalitdtsraten auf den einzelnen Patienten
basieren, es verfiigen jedoch nicht alle Lander tiber
die Mbglichkeit, die Patienten bei Uberweisungen
von einem Krankenhaus zum néchsten oder sogar
innerhalb ein und desselben Krankenhauses wéah-
rend ihres Aufenthalts oder nach ihrer Entlassung
statistisch zu verfolgen, da sie derzeit nicht iiber
individuelle Patientenidentifikatoren verfiigen.
Daher liegen diesem Indikator ausschliefdlich die
Hospitalisierungsraten und die Sterbefille in dem
jeweiligen Krankenhaus zu Grunde. Unterschiede
bei den Praktiken in Bezug auf die Entlassung und
Uberweisung von Patienten kénnen Einfluss auf die
Ergebnisse haben.

Sowohl die auf Rohdaten basierenden als auch die
alters- und geschlechtsstandardisierten Raten sind
dargestellt. Bei den standardisierten Raten werden
die Unterschiede in Bezug auf Alter (ab 45 Jahre)
und Geschlecht berticksichtigt, um aussagekrafti-
gere internationale Vergleiche zu ermdglichen. Die
auf Rohdaten basierenden Raten diirften fiir die
interne Prifung durch die einzelnen Lander von
grofserer Bedeutung sein und einen unmittel-
bareren Vergleich mit den in Gesundheit auf einen
Blick 2007 fiir diesen Indikator angegebenen auf
Rohdaten basierenden Raten ermdglichen.
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5.5. Krankenhausletalitédtsraten nach einem Schlaganfall

5.5.1 Krankenhausletalitdtsraten innerhalb
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen
ischdmischem Schlaganfall, 2007
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5.5.3 Krankenhausletalitétsraten innerhalb
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen
ischdmischem Schlaganfall und wegen
hdmorrhagischem Schlaganfall, 2007
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5.5.2 Krankenhausletalitdtsraten innerhalb
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen
hémorrhagischem Schlaganfall, 2007
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5.5.4 Verringerung der Krankenhausletalitéitsraten
innerhalb von 30 Tagen nach Hospitalisierung
wegen eines Schlaganfalls, 2002-07
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Quelle: OECD Health Care Quality Indicators Data 2009. Die Raten sind entsprechend der OECD-Bevolkerung (ab 45 Jahre) aus dem Jahr 2005
alters- und geschlechtsstandardisiert. 95%-Konfidenzintervalle sind durch  dargestellt.

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2009: OECD-INDIKATOREN © OECD 2009

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/804163424860

125



5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG BEI PSYCHISCHEN STORUNGEN

Psychische Erkrankungen stellen eine erhebliche Bela-
stung dar. Schizophrenie und bipolare Stérungen zdhlen
auf globaler Ebene zu den zehn wichtigsten Ursachen
fir auf Grund von Behinderung verlorene Lebensjahre
(WHO, 2001).

Die psychiatrische Gesundheitsversorgung ist in vielen
OECD-Landern eine Politikprioritat geworden, was mit dra-
stischen Verdnderungen bei der Erbringung von Dienstlei-
stungen im Bereich psychische Gesundheit einhergeht,
insbesondere bei schweren Stérungen wie Schizophrenie
und bipolarer Storung. Seit der Deinstitutionalisierung in
den 1970er Jahren hat sich die Versorgung von den grofden
psychiatrischen Krankenh&usern zur gemeindepsychiatri-
schen Versorgung hin verlagert. Paradoxerweise ist es
auf Grund dieser Verlagerung schwieriger geworden, die
psychiatrische Gesundheitsversorgung auf Bevolkerungs-
ebene statistisch zu verfolgen, da nur wenige Lander tiber
eine Gesundheitsdateninfrastruktur verfiigen, die zur
Verfolgung von Patienten liber verschiedene Versorgungs-
einrichtungen hinweg geeignet ist.

In der Regel werden die Raten der ungeplanten Rehospi-
talisierungen als Indikator fiir eine unzureichende
Koordination der Versorgung nach einer stationdren
Behandlung wegen psychiatrischer Stérungen verwen-
det. Langere Verweildauern, angemessene Entlassungs-
planung und Folgevisiten nach der Entlassung tragen
dazu bei, die Zahl der Rehospitalisierungen zu verrin-
gern, was darauf hindeutet, dass die Rehospitalisierungs-
raten eher auf die Funktionsweise der psychiatrischen
Gesundheitsdienste insgesamt als auf die Qualitat der
stationdren Versorgung zuriickzufiihren sind (Lien, 2002).
Die 30-Tage-Rehospitalisierungsraten sind in vielen Lédn-
dern Teil der Leistungsmonitoring-Systeme im Bereich
psychiatrische Gesundheitsversorgung, etwa der Care
Quality Commission im Vereinigten Kénigreich und des
National Mental Health Performance Monitoring System
in den Vereinigten Staaten.

Abbildung 5.6.1 zeigt die Variationsbreite bei den unge-
planten Rehospitalisierungen wegen Schizophrenie,
wobei sich die nordischen Ladnder am oberen Ende und
die Slowakische Republik, das Vereinigte Konigreich,
Spanien und Italien am unteren Ende des Spektrums
befinden. In Bezug auf die Rehospitalisierungsraten bei
bipolaren Stérungen (Abbildung 5.6.2) bietet sich ein &hn-
liches Bild, wobei die nordischen Lander weit iber dem
Durchschnitt liegen. In den meisten Lidndern sind die
Raten bei Mannern und Frauen dhnlich, in Italien jedoch
weisen Méanner mit Schizophrenie héhere Raten auf,
wiahrend die Rehospitalisierungsraten bei weiblichen
Patienten in Kanada und Danemark héher sind. Im
Hinblick auf Patienten mit bipolarer Stérung sind in
Finnland, Schweden, Irland, Kanada und Belgien die
Rehospitalisierungsraten bei den Frauen hdher. Diese
Zahlen sind u.U. auf Verhaltensunterschiede bei der
Suche nach drztlicher Hilfe oder auf ein unterschiedli-
ches Management entsprechend dem Geschlecht der
Patienten zuriickzufiihren.

Angebotsseitige Faktoren wie die Verfligbarkeit von Kran-
kenhausbetten (in der Psychiatrie und insgesamt) sowie das
Profil der stationdren Einrichtungen (Prozentsatz der statio-
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5.6. Ungeplante Rehospitalisierungen wegen psychischen Storungen

néren Versorgung in psychiatrischen Krankenhdusern, all-
gemeinen Akutkrankenhdusern und Wohneinrichtungen)
konnen die Unterschiede bei den Rehospitalisierungsraten
nicht erklaren. Die durchschnittliche Verweildauer von
Patienten mit Schizophrenie oder bipolarer Stérung scheint
mit den Unterschieden bei den Rehospitalisierungsraten
nicht im Zusammenhang zu stehen. Konkrete Beobachtun-
gen lassen darauf schlief3en, dass die unterschiedlichen
Ansitze im Hinblick auf das Krisenmanagement eine Rolle
spielen konnten. So setzen einige Lander mit niedrigeren
Rehospitalisierungsraten, wie das Vereinigte Konigreich,
Spanien und Italien, zum Beispiel gemeindepsychiatrische
,Krisenteams“ ein, um die Patienten auf ambulanter Basis
zu stabilisieren. In anderen Landern mit hohen Raten, etwa
Finnland und Danemark, werden Intervallpflegeprotokolle
verwendet, um instabile Patienten iiber kurze Zeitraume
stationdr zu versorgen. Es herrscht zwar ein breiter Konsens
dariiber, dass die gemeindepsychiatrische Versorgung der
stationdren Versorgung wo moglich vorzuziehen ist, in
bestimmten Landern scheint sich die Praxis jedoch auf die
Ergdnzung bzw. Substitution von gemeindepsychiatrischen
Instrumenten durch eine stationdre Versorgung zu verla-
gern. In Ermangelung einer vergleichbaren Ergebnis-
messgrofie in den verschiedenen Landern sind die Vorteile
dieses alternativen Ansatzes schwer zu beurteilen. Die Ver-
besserung der Informationssysteme im Zusammenhang
mit der psychischen Gesundheit wird erforderlich sein, um
diese Art von Vergleichsdaten leicht zuganglich zu machen.

Definition und Abweichungen

Der Indikator ist definiert als Zahl der jahrlichen
ungeplanten Wiedereinweisungen pro 100 Patienten
mit der Diagnose Schizophrenie bzw. bipolare St6-
rung. Der Nenner setzt sich aus allen Patienten
zusammen, die im Jahresverlauf mindestens ein Mal
wegen der Erkrankung eingewiesen wurden. Eine
Rehospitalisierung wird als ungeplant betrachtet,
wenn der Patient innerhalb von 30 Tagen nach der
Entlassung wegen einer psychischen Storung in
dasselbe Krankenhaus eingewiesen wird. Einwei-
sungen am selben Tag (innerhalb von weniger als
24 Stunden) sind nicht berticksichtigt.

In vielen Landern konnen Patienten nicht tiber ver-
schiedene Einrichtungen hinweg statistisch verfolgt
werden, da keine individuellen Patientenidentifika-
toren verwendet werden. Die Raten sind daher nach
unten verzerrt, da Rehospitalisierungen in anderen
Einrichtungen nicht beobachtet werden konnen. Bei
den acht Landern, die die Wiedereinweisungsraten
in dasselbe oder ein anderes Krankenhaus schétzen
konnten, zeigte sich jedoch, dass die Raten auf der
Grundlage der beiden verschiedenen Spezifikatio-
nen in enger Korrelation zueinander standen und
dass die Rangfolge der Lander dhnlich war, was
darauf hindeutet, dass die Wiedereinweisungen in
dasselbe Krankenhaus als verlassliche Naherungs-
grofie verwendet werden konnen.
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5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG BEI PSYCHISCHEN STORUNGEN

5.6. Ungeplante Rehospitalisierungen wegen psychischen Stérungen

5.6.1 Ungeplante Rehospitalisierungen in dasselbe Krankenhaus wegen Schizophrenie, 2007
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5.6.2 Ungeplante Rehospitalisierungen in dasselbe Krankenhaus wegen bipolarer Stérung, 2007
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Quelle: OECD Health Care Quality Indicators Data 2009. Die Raten sind entsprechend der OECD-Bevoélkerung aus dem Jahr 2005 alters- und
geschlechtsstandardisiert. 95%-Konfidenzintervalle sind durch 1 dargestellt.
Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/804180342005
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5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG BEI KREBS

5.7. Screening, Uberlebensrate und Mortalitit bei Gebidrmutterhalskrebs

Gebarmutterhalskrebs ist weitgehend vermeidbar. Scree-
ning durch regelmafiige Unterleibsuntersuchungen und
Pap-Abstriche kann prdmaligne Lisionen aufdecken,
die dann effektiv behandelt werden kénnen, bevor die
Krebserkrankung eintritt. Regelméafige Vorsorgeuntersu-
chungen erhéhen auch die Wahrscheinlichkeit, dass bos-
artige Tumore im Frithstadium entdeckt werden, was die
Uberlebenschancen verbessert (Gatta et al., 1998). Der Rat
der Europdischen Union und die EU-Kommission fordern
Krebs-Screening-Programme fiir die Bevolkerung der Mit-
gliedstaaten (Européaische Union, 2003; EU-Kommission,
2008c). Die OECD-Lander haben Fritherkennungspro-
gramme eingefilihrt, die zeitlichen Absténde zwischen
den Untersuchungen und auch die Zielgruppen weichen
in den einzelnen Landern jedoch voneinander ab. Auf3er-
dem hat die Entdeckung, dass Gebdrmutterhalskrebs
durch die sexuelle Ubertragung gewisser Typen des
HP-Virus (Humanes Papillomavirus) ausgeldst wird, zur
Entwicklung vielversprechender Vorsorgeimpfungen
(HPV-Impfung) gegen diese Krebsform gefiihrt (Harper
et al., 2006). Die Wirksamkeit und Sicherheit dieser Imp-
fungen hat sich inzwischen gut bewé&hrt, dennoch sind
das Kosten-Nutzen-Verhiltnis und die Implikationen von
Impfkampagnen fiur Heranwachsende beziiglich einer
sexuell libertragbaren Krankheit in einigen Lindern
weiterhin umstritten (Huang, 2008).

Es werden drei Indikatoren vorgestellt, um die unter-
schiedliche medizinische Versorgung in Bezug auf Gebar-
mutterhalskrebs in den OECD-Landern zu zeigen:
Gebarmutterhalskrebs-Screening (Prozentsatz der
untersuchten Frauen im Alter von 20-69 Jahren), relative
5-Jahres-Uberlebensrate und Mortalitidtsraten bei
Gebarmutterhalskrebs.

Die relativen Uberlebensraten werden allgemein dazu
verwendet, Fortschritte bei der Behandlung einer Krank-
heit im Zeitverlauf zu verfolgen. Sie zeigen sowohl, wie
friith das Krebsleiden entdeckt wurde, als auch die Wirk-
samkeit der Behandlung. Die Mortalitidtsraten geniigen
allein nicht, um zeitgerecht auf die Qualitdt der medizini-
schen Versorgung zu schliefSen, denn die derzeitigen
Mortalitdtsraten geben die Ergebnisse der Behandlung
von Krebskranken in den vergangenen Jahren sowie die
Verdnderungen der Inzidenz wieder. Die Uberlebensraten
wurden fiir Vergleiche zwischen européischen Landern in
der EUROCARE-Studie, Vergleiche zwischen europaischen
Landern und den Vereinigten Staaten (Gatta et al., 2000)
wie auch in nationalen Berichterstattungen zahlreicher
Lander verwendet.

Die Screeningraten der einzelnen OECD-Lander sind sehr
unterschiedlich, wobei die Vereinigten Staaten und das
Vereinigte Konigreich etwa eine Rate von 80% der Ziel-
population erreichen (Abbildung5.7.1). In manchen
Landern mit sehr niedrigen Screeningraten, wie Japan
und Ungarn, gibt es keine einheitlichen nationalen Vor-
sorgeprogramme; die niedrigen Raten sind auf lokale
Programme oder opportunistische Vorsorge zuriickzu-
fihren. Das Datenmaterial deutet darauf hin, dass die
Screeningraten in mehreren Lidndern zwischen den
Jahren 2000 und 2006 leicht zuriickgegangen sind.

Fir den Zeitraum 2002-2007 verzeichneten fast alle
Linder relative 5-Jahres-Uberlebensraten von iiber 60%.
Die Raten schwankten von 76,5% in Korea bis 50,1% in
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Polen (Abbildung5.7.2). In den Zeitrdumen 1997-2002
und 2002-2007 verbesserten sich die relativen 5-Jahres-
Raten in den meisten Landern, wenngleich in den meisten
Fallen die Verbesserung statistisch nicht signifikant ist.

Abbildung 5.7.3 zeigt, dass die Mortalitdtsraten fiir
Gebarmutterhalskrebs in den meisten OECD-Léndern
zwischen 1995 und 2005 zuriickgegangen sind, wobei
die Verbesserungen in den Ldndern mit urspriinglich
hoheren Raten stéarker ausfielen, so auch in Mexiko und
mehreren mittel- und osteuropdischen Staaten.

Definition und Abweichungen

Die Raten der Gebarmutterhalskrebsvorsorgeunter-
suchungen entsprechen dem Anteil der Patientin-
nen, die Anspruch auf eine Vorsorgeuntersuchung
haben und sich tatsdchlich einer Untersuchung
unterzogen haben. Da zwischen den Landern
Unterschiede hinsichtlich der zeitlichen Abstdnde
zwischen den Untersuchungen bestehen, basieren
die Raten auf der spezifischen Politik des jeweiligen
Landes. Zu beachten ist hierbei vor allem, dass die
Erhebungen in einigen Lindern auf Umfragen und
in anderen auf administrativen Daten beruhen, was
Einfluss auf die Ergebnisse haben kann. Verfiigt ein
Land tiiber ein organisiertes Screeningprogramm
und werden Frauen gleichzeitig aber auch aufer-
programmmaflig betreut, sind die Raten méglicher-
weise zu niedrig ausgewiesen. Ebenso konnen die
auf Erhebungen basierenden Raten auf Grund von
Erinnerungsfehlern unterzeichnet sein.

Die relativen Krebsiiberlebensraten spiegeln den
Anteil der Patienten mit einer bestimmten Krebsart
wider, die nach einem bestimmten Zeitraum (in der
Regel fiinf Jahre) noch am Leben sind, im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe mit Gesunden derselben
Altersstruktur. Die relativen Uberlebensraten erfas-
sen die Ubersterblichkeit, die einer Krebsdiagnose
zugeschrieben werden kann. Genauer gesagt bedeu-
tet eine relative Uberlebensrate von 80% nicht, dass
80% der Krebspatienten nach fiinf Jahren noch am
Leben sind, sondern vielmehr, dass 80% der Patien-
ten, denen angesichts ihres Alters zum Zeitpunkt
der Diagnose entsprechende Uberlebenschancen
eingerdumt werden konnten, flinf Jahre spater auch
effektiv noch am Leben sind. Alle hier dargestellten
Uberlebensraten sind unter Anwendung der Bevél-
kerungsdaten des International Cancer Survival
Standard (ICSS) altersstandardisiert worden. Die in
Gesundheit auf einen Blick 2007 verzeichneten Daten
waren nicht altersstandardisiert, weshalb kein
Vergleich zwischen den Raten in der vorliegenden
Ausgabe und denen der vorangegangenen moglich
ist. Es erfolgte keine Bereinigung der Uberlebensra-
ten nach dem Stadium des Tumors zum Zeitpunkt
der Diagnose, so dass es nicht moglich ist, zwischen
dem relativen Effekt von Fritherkennung und von
besserer Behandlung zu unterscheiden.

Vgl. Indikator 1.5 ,Mortalitdt durch Krebs", zu Defi-
nition, Quelle und Methodik, die den Krebssterb-
lichkeitsraten zu Grunde liegen.
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5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG BEI KREBS

5.7. Screening, Uberlebensrate und Mortalitiit bei Gebarmutterhalskrebs

5.7.1 Gebiarmutterhalskrebs-Screening, Prozentsatz 5.7.2 Relative 5-Jahres-Uberlebensrate
der untersuchten Frauen im Alter von 20-69 Jahren, bei Gebdrmutterhalskrebs, 1997-2002 und 2002-07
2000-06 (oder néchstgelegenes Jahr) (oder nichstgelegener Zeitraum)
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Quelle: OECD Health Care Quality Indicators Data 2009. Die Uberlebensraten sind der Bevélkerungsstruktur der International Cancer
Survival Standards entsprechend altersstandardisiert. OECD-Gesundheitsdaten 2009 (Krebs-Screening; die Rohdaten zur Mortalitédt sind
der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen und entsprechend der OECD-Bevdlkerung von 1980 altersstandardisiert).
95%-Konfidenzintervalle werden in den relevanten Abbildungen von - dargestellt.

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/804237034558
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5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG BEI KREBS

5.8. Screening, Uberlebensrate und Mortalitit bei Brustkrebs

Der Brustkrebs ist die hdufigste Krebsart bei Frauen,
wobei in den Vereinigten Staaten die Wahrscheinlichkeit,
im Lauf des Lebens an diesem Krebs zu erkranken, bei
etwa 11% liegt und die Wahrscheinlichkeit, daran zu
sterben, bei rd. 3% (Feuer et al., 2003). Jede neunte Frau
bekommt frither oder spéter in ihrem Leben Brustkrebs
und jede 30. Frau stirbt daran. Die Gesamtausgaben
flir die Behandlung von Brustkrebs machen im
Allgemeinen etwa 0,5-0,6% aller Gesundheitsausgaben
aus (OECD, 2003a).

Die Kombination aus 6ffentlichen Gesundheitsinterven-
tionen und verbesserter medizinischer Technologie hat
zu einer deutlichen Verbesserung der Uberlebensraten
bei Brustkrebs beigetragen. Eine grofiere Sensibilisierung
fiir die Krankheit und die Ermunterung zu Selbstuntersu-
chung und Mammografie-Screening (Europaische Union,
2003; Europédische Kommission, 2006) haben dazu
gefiihrt, dass die Krankheit in einem fritheren Stadium
erkannt werden kann. Technologische Verbesserungen
wie die Kombination von brusterhaltender Chirurgie mit
einer Strahlentherapie und die Einfiihrung adjuvanter
systemischer Chemotherapiemafinahmen haben die
Uberlebenschancen wie auch die Lebensqualitat der
Uberlebenden erhéht (Mauri et al., 2008).

Drei Indikatoren werden vorgestellt, um die Unterschiede
bei der medizinischen Versorgung unter den OECD-
Landern darzustellen: Mammografie-Screeningraten bei
Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren, relative Uberlebens-
rate und Mortalititsraten bei Brustkrebs. Klinische Studien
haben die Wirksamkeit von Brustkrebsvorsorgeuntersu-
chungen und -behandlungen bei der Verbesserung der
Uberlebenschancen nachgewiesen. Wenngleich die opti-
male Frequenz der Untersuchungen und die zu bertck-
sichtigende Altersgruppe noch umstritten sind, haben die
meisten Lander mittlerweile Screeningprogramme einge-
fihrt. So befiirworten zum Beispiel die EU-Richtlinien
(Européische Kommission, 2006) das Ziel einer Screening-
rate von mindestens 75% aller anspruchsberechtigten
Frauen in den europdischen Landern.

Ressourcen und Entwicklungsmuster bei der Brustkrebs-
behandlung unterscheiden sich je nach OECD-Land stark,
und es ist daher interessant, die Uberlebens- und Morta-
litdtsraten zu vergleichen (OECD, 2003a). Die Brustkrebs-
iberlebensraten wurden zum Landervergleich unter
anderem in der EUROCARE-Studie (Sant et al., 2009)
und in der CONCORD-Studie (Coleman et al., 2008)
herangezogen.

In den Niederlanden und Finnland werden fast 90% der
Frauen zwischen 50 und 69 Jahren jahrlich untersucht, in
der Slowakischen Republik und Japan sind es hingegen
nur etwa 20% (Abbildung 5.8.1). Manche Lander mit sehr
niedrigen Screeningraten, wie Japan, besitzen kein
nationales Screeningprogramm,; die niedrigen Raten sind
opportunistischen Untersuchungen oder lokalen
Programmen zuzuschreiben. Manche Lander, deren
Raten im Jahr 2000 niedrig lagen, zum Beispiel die
Tschechische Republik und die Slowakische Republik,
verzeichneten bis zum Jahr 2006 deutliche Steigerungen,
wihrend es in anderen Ldndern mit bereits hohen Raten
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Riickgédnge gab, darunter in den Vereinigten Staaten,
Finnland und Norwegen.

In vielen OECD-Landern liegen die Uberlebensraten bei
liber 80%, in den Vereinigten Staaten sind es sogar 90%
(Abbildung 5.8.2). Die Vereinigten Staaten verzeichnen
die héchste Uberlebensrate fiir Frauen, die im Jahr 2002
eine Brustkrebsdiagnose erhielten, und fiir dasselbe Jahr
eine Screeningrate, die mit unter den hochsten aller
OECD-Lander liegt. Da es mehrerer Jahre bedarf, bis die
Auswirkungen der Friherkennung durch Screening in
Erscheinung treten, werden die Folgen des Riickgangs
der Mammografieraten in den Vereinigten Staaten
zwischen 2000 und 2006 unsicher bleiben, bis die Uberle-
bensraten der kommenden Jahre vorliegen.

Abbildung 5.8.2 zeigt, dass sich die relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten bei Brustkrebs zwischen 1997-2002
und 2002-07 in fast allen Landern leicht verbessert haben,
wenngleich die Verdnderungen in der Regel statistisch
nicht relevant sind. Allerdings bestéatigen Daten aus euro-
péischen Lindern {iber einen ldngeren Zeitraum, dass die
5-Jahres-Uberlebensraten bei Brustkrebs in den letzten
Jahren gestiegen sind, insbesondere in den osteuropa-
ischen Landern, in denen im historischen Riickblick die
Uberlebensraten niedriger waren (Verdecchia et al., 2007).

Abbildung 5.8.3 zeigt, dass die Mortalitdtsraten bei
Brustkrebs in den meisten OECD-Ldndern zuriickgehen.
Korea und Japan bilden hier Ausnahmen, wenngleich die
Verdnderungen gering sind und die Mortalitdtsraten
weiterhin zu den niedrigsten aller OECD-Lander gehdren.
Umgekehrt gibt es deutliche Verbesserungen in den
Landern, deren Raten im Jahr 1995 hoch waren, wie die
Niederlande, das Vereinigte Konigreich, Irland und
Danemark.

Definition und Abweichungen

Die Mammografie-Screeningraten messen den
Anteil der berechtigten Patientinnen, die tatséch-
lich untersucht werden. Auf Grund der zwischen
den Landern hinsichtlich der Zielaltersgruppe wie
auch der zeitlichen Abstdnde zwischen den Unter-
suchungen bestehenden Unterschiede basieren die
Raten auf der spezifischen Politik des jeweiligen
Landes. Manche Lander erheben die Screeningraten
auf der Basis von Erhebungsdaten und andere
von administrativen Daten, was die Ergebnisse
beeinflussen kann. Verfiigt ein Land iiber ein orga-
nisiertes Screeningprogramm und werden Frauen
gleichzeitig aber auch aufSerprogrammmafiig
betreut, sind die Raten moglicherweise zu niedrig
ausgewiesen. Ebenso konnen die auf Erhebungen
basierenden Raten auf Grund von Erinnerungsfeh-
lern unterzeichnet sein.

Die Uberlebens- und Mortalititsraten werden im
Indikator 5.7 ,,Gebarmutterhalskrebs“ definiert.
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5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG BEI KREBS

5.8.1 Mammografie-Screening, Prozentsatz
der untersuchten Frauen im Alter von 50-69 Jahren,
2000-06 (oder néchstgelegenes Jahr)

5.8. Screening, Uberlebensrate und Mortalitét bei Brustkrebs

5.8.2 Brustkrebs, relative 5-Jahres-Uberlebensrate,
1997-2002 und 2002-07
(oder néchstgelegener Zeitraum)
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5.8.3 Brustkrebs, Sterberaten, Frauen, 1995-2005 (oder nichstgelegenes Jahr)
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1. Die Raten fiir Island und Luxemburg ergeben sich aus einem Dreijahresdurchschnitt.

Quelle: OECD Health Care Quality Indicators Data 2009. Die Uberlebensraten sind der Bevélkerungsstruktur der International Cancer
Survival Standards entsprechend altersstandardisiert. OECD-Gesundheitsdaten 2009 (Krebs-Screening; die Rohdaten zur Mortalitdt
sind der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen und entsprechend der OECD-Bevolkerung von 1980 altersstandardisiert).
95%-Konfidenzintervalle werden in den relevanten Abbildungen von - dargestellt.

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/804275524400
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5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG BEI KREBS

5.9. Uberlebensrate und Mortalitit bei Darmkrebs

Darmkrebs ist die dritthdufigste Krebsart bei Frauen (nach
Brust- und Lungenkrebs) und Mannern (nach Prostata-
und Lungenkrebs). Schiatzungen zufolge werden in den
Vereinigten Staaten fiir die Behandlung von Darmkrebs
jahrlich 8,4 Mrd. US-$ aufgewendet (Brown et al., 2002).
Fortschritte bei Diagnose und Behandlung haben die Uber-
lebenschancen in den vergangenen Jahrzehnten erhéht.

Es gibt Belege fiir den klinischen Nutzen von Vorsorge durch
regelméfiige Koloskopien und Stuhluntersuchungen nach
okkultem Blut (USPSTF, 2008) sowie verschiedene Behand-
lungsmethoden, wie Chirurgie (Govindarajan et al., 2006)
und Chemotherapie (CCCG, 2000), selbst im fortgeschritte-
nen Krankheitsstadium. Dieselben Studien deuten gleich-
zeitig darauf hin, dass von den unterschiedlichen Vorsorge-
und Behandlungsoptionen nicht hinreichend Gebrauch
gemacht wird. Obwohl in einigen OECD-Landern organi-
sierte Screeningprogramme eingeflihrt werden, gibt es
dennoch auf internationaler Ebene bisher keine Daten zu
den Screeningraten fiir Darmkrebs.

Abweichungen bei den Ergebnissen fiir Patienten
mit Darmkrebs werden durch die relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten und die Mortalitdtsraten dargestellt. Die
Uberlebensraten bei Darmkrebs wurden zum Vergleich
der europidischen Lander in der EUROCARE-Studie
herangezogen (Sant et al., 2009), zum Vergleich verschie-
dener Lander weltweit in der CONCORD-Studie (Coleman
et al., 2008) und in zahlreichen nationalen Berichten.

Abbildung 5.9.1 zeigt die neuesten relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten fiir Patienten mit Darmkrebs. Japan
weist mit 67% die hdchste relative Uberlebensrate auf,
gefolgt von Island und den Vereinigten Staaten mit Raten
uUber 65%. Die niedrigste Rate weist Polen mit 38% aus,
gefolgt von der Tschechischen Republik und dem
Vereinigten Konigreich, Irland und Danemark.

In allen Ldndern werden im Zeitverlauf Verbesserungen
bei den Uberlebensraten verzeichnet (Abbildung 5.9.2),
wenngleich die Steigerung oft statistisch nicht signifikant
ist. Die Vereinigten Staaten, die die hdchste Uberlebens-
rate (62,5%) fiir im Jahr 1997 diagnostizierte Patienten
aufwiesen, verbesserten sich auf 65,5% fur die im
Jahr 2000 diagnostizierten Patienten. Die Tschechische
Republik hat sich von 41% im Zeitraum 1997-2002 auf
47% zwischen 2001 und 2006 verbessert.

Historische Zeitreihen fiir Frankreich lassen zwischen 1976
und 1988 einen Anstieg der 5-Jahres-Uberlebensrate von
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33% auf 55% erkennen, der auf eine hohere Rate an tumor-
chirurgischen Eingriffen mit weniger postoperativen Ster-
befillen, vorzeitigere Diagnosen und einen verstiarkten
Einsatz der Chemotherapie zuriickgefiihrt werden kann
(Faivre-Finn et al., 2002). Diese Ergebnisse decken sich mit
den Erfahrungen, die in anderen européischen Landern
(Sant et al., 2009) und den Vereinigten Staaten (SEER, 2009)
gemacht wurden. Jiingere Daten aus dem EUROCARE-
Projekt haben gezeigt, dass die Uberlebensrate bei Darm-
krebs in Europa und insbesondere in den osteuropaischen
Landern weiter angestiegen ist (Verdecchia et al., 2007).

Mortalitdtstrends bei Darmkrebs werden fiir den
Zeitraum 1995-2005 in Abbildung 5.9.3 dargestellt. Die
meisten Lander haben in diesen zehn Jahren einen Riick-
gang der Darmkrebsmortalitdt verzeichnet. Auch wenn
die Raten Koreas im Zeitverlauf merklich gestiegen sind,
gehoren sie noch immer zu den niedrigsten aller OECD-
Linder. Die rasche Verbreitung einer Erndhrung westli-
cher Pragung ist eine mogliche Erklarung fir diese
Zunahme. Abbildung 5.9.2 zeigt, dass es Korea gelungen
ist, die relativen Uberlebensraten in den letzten Jahren
deutlich zu steigern, was darauf hindeutet, dass das
Gesundheitssystem sich dieser neuen Herausforderung
stellt. Die mittel- und osteuropédischen Lidnder weisen
tendenziell héhere Mortalitdtsraten auf, wohingegen bei
den anderen OECD-Léndern keine eindeutigen geografi-
schen Muster erkennbar sind. Ldnder mit relativ hohen
Uberlebensraten, wie Japan und die Vereinigten Staaten,
haben auch unterdurchschnittliche Mortalitdtsraten, was
die Hypothese verstirkt, dass die Unterschiede bei den
relativen Uberlebensraten eine bessere medizinische
Versorgung der Krebspatienten widerspiegeln.

Definition und Abweichungen

Uberlebens- und Mortalitidtsraten werden im
Indikator 5.7 ,Gebarmutterhalskrebs“ definiert und
weichen auf Grund der Berticksichtigung von Anal-
krebs von der ICD-10-Definition von DarmKkrebs ab,
die in Gesundheit auf einen Blick 2007 verwendet wird.

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2009: OECD-INDIKATOREN © OECD 2009



5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG BEI KREBS

5.9. Uberlebensrate und Mortalitiit bei Darmkrebs

5.9.1 Darmkrebs, relative 5-Jahres-Uberlebensrate, insgesamt sowie Minner und Frauen,
letzter verfiigbarer Zeitraum

I Frauen I Ménner
67.3 Japan (1999-2004)
66.1 Island (2003-08)
65.5 Ver. Staaten (2000-05)
62.0 Finnland (2002-07)
60.9 Neuseeland (2002-07)
60.7 Kanada (2000-05)
59.8 Schweden (2003-08)
58.1 Korea (2001-06)
58.1 Niederlande (2001-06)
57.8 Norwegen (2001-06)
57.3 0ECD
571 Frankreich (1997-2002)
54.4 Dénemark (2002-07)
52.3 Irland (2001-06)
51.6 Ver. Kdnigreich (2002-07)
46.8 Tschech. Rep. (2001-06)
! ! ! | 38.1 Polen (2002-07) I ! ! !
100 80 60 40 20 0 0 20 40 60 80 100
Altersstandardisierte Raten (in %) Altersstandardisierte Raten (in %)
5.9.2 Darmkrebs, relative 5-Jahres-Uberlebensrate, 5.9.3 Darmkrebs, Sterberaten,
1997-2002 und 2002-07 1995-2005 (oder néchstgelegenes Jahr)
(oder néchstgelegener Zeitraum)
[ 1997-2002 Il 2002-07 Il 1995 Il 2005
U 9
Ver. Staaten Tschech?g{zrpn. 0
Slowak. Rep. 29.8
Finnland Neuseeland
Danemark 5.0
Neuseeland Norwegen 1
Irland 0
Kanad Polen 20.8
anaca Niederlande 0.6
Belgien 20.2
Schweden Deutschland 9.8
Portugal 19.8
Korea Spanien 19.2
_ OECD 19.0
Niederlande L?Jigerxlﬁg o
Kanada 18.0
Norwegen Ver. Kénigreich 6
Japan 17.6
0ECD12 Frankreich 2
Italien 0
Dénemark Schweden 1.8
Australien
Korea 15.2
Irland Island 4:6
Ver. Staaten 4.4
Ver. Kénigreich Schweiz 4
Finnland 3.2
Griechenland 121
Tschech. Rep. . . Mexiko 52 | ! ! .
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Altersstandardisierte Raten (in %) Altersstandardisierte Raten je 100 000 Einwohner

Quelle: OECD Health Care Quality Indicators Data 2009. Die Uberlebensraten sind der Bevélkerungsstruktur der International Cancer
Survival Standards entsprechend altersstandardisiert. OECD-Gesundheitsdaten 2009 (Krebs-Screening; die Rohdaten zur Mortalitét
sind der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen und entsprechend der OECD-Bevolkerung von 1980 altersstandardisiert).
95%-Konfidenzintervalle werden in den relevanten Abbildungen von 1 dargestellt.

Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/804300137050
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Kinderimpfungen sind nach wie vor einer der kosteneffi-
zientesten Eingriffe der Gesundheitspolitik. Alle OECD-
Lander - in manchen Féllen sind es auch subnationale
Verwaltungseinheiten - haben auf der Basis ihrer Inter-
pretation der Risiken und Vorteile des jeweiligen Impf-
stoffs entsprechende Impfprogramme eingerichtet.

Die Impfung gegen Keuchhusten (oft in Verbindung mit
der Impfung gegen Diphterie und Tetanus verabreicht)
und Masern ist Bestandteil fast aller Programme, und
Uberpriifungen zur Wirksamkeit der Impfungen gegen
diese Krankheiten haben gezeigt, dass sie sehr erfolgreich
sind. In Europa ist die Inzidenz von Masern dank der
allméahlichen Einfiihrung der Masernimpfung heute etwa
zehnmal geringer als Anfang der 1990er Jahre.

Seit 1982 existiert eine Impfung gegen Hepatitis B, die als
zu 95% wirksam gegen die Ansteckung und ihre chroni-
schen Folgen wie Zirrhose und Leberkrebs gilt. Im
Jahr 2004 wurde geschatzt, dass Uber 350 Millionen
Menschen weltweit chronisch mit dem Hepatitis-B-Virus
infiziert und den Risiken ernstzunehmender Erkrankung
und Tod ausgesetzt sind (WHO, 2009a).

Im Jahr 2007 hatten bereits tiber 170 Lander damit begon-
nen, die WHO-Empfehlung zur Beriicksichtigung des
Hepatitis-B-Virus in ihren nationalen Impfschutzpro-
grammen fiir Kinder umzusetzen. In Landern mit niedri-
ger Hepatitis-B-Inzidenz (z.B. Australien, Neuseeland,
Nord- und Westeuropa sowie Nordamerika) empfiehlt die
WHO, einer allgemeinen Hepatitis-B-Impfung dennoch
hohe Prioritiat einzurdumen, da ein bedeutender Anteil
der chronischen Infektionen im Kleinkindalter auftreten
(WHO, 2004a).

Die Abbildungen 5.10.1 und 5.10.2 zeigen, dass die Quo-
ten bei der Impfung von Kindern gegen Masern und
Keuchhusten (einschlie8lich Diphtherie und Tetanus) in
den OECD-Landern hoch sind. Durchschnittlich erhalten
uber 90% der Zweijahrigen die empfohlenen Masern- und
Keuchhustenimpfungen, und die Raten liegen in allen
Landern tiber 75%.

Abbildung 5.10.3 zeigt, dass der durchschnittliche Anteil
der Zweijahrigen, die liber nationale Programme in den
verschiedenen Liandern gegen Hepatitis B geimpft sind,
liber 95% betrédgt. Einige Linder schreiben bisher keine
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Impfung bis zum Alter von zwei Jahren vor oder verfiigen
nicht iiber regelmifiige Programme, deshalb sind die
Raten in diesen Landern wesentlich niedriger als in ande-
ren. In Ddnemark und Schweden gehort die Hepatitis-B-
Impfung z.B. nicht zum Pflichtimpfprogramm und wird
nur fir bestimmte Risikogruppen empfohlen. Kanada hat
zwar fiir Heranwachsende eine allgemeine Impfpflicht
gegen Hepatitis B eingefiihrt, hingegen bieten nicht alle
Provinzen und Territorien Programme fiir Kleinkinder an
(Public Health Agency of Canada, 2009; sowie Mackie
et al., 2009). In Frankreich bleibt die Hepatitis-B-Impfung
angesichts anhaltender Spekulationen tiber mdgliche
Nebenwirkungen kontrovers.

Abbildung 5.10.4 zeigt, dass die Inzidenz der Hepatitis B
in den meisten OECD Ldndern mit unter zwei je
100 000 Einwohner niedrig ist. Nur Osterreich, die Ttiirkei
und Island verzeichnen Raten, die weit liber dem OECD-
Durchschnitt von 2,5 je 100 000 Einwohner liegen und fallen
auf der Basis der WHO-Kriterien in die Hochinzidenz-
Kategorie (WHO, 2004a).

Definition und Abweichungen

Die Impfraten geben den Anteil der Kinder im Alter
von 1 oder 2 Jahren an, der im empfohlenen Zeit-
rahmen gegen die jeweilige Krankheit geimpft
wurde. Da jedes Land bezliglich der Impfung von
Kindern eine etwas andere Politik verfolgt, basiert
dieser Indikator auf der jeweils aktuellen Politik des
betreffenden Landes. Manche Lander verabreichen
Kombinationsimpfungen (z.B. fir Diphtherie,
Tetanus und Keuchhusten), wiahrend andere die
Impfungen getrennt durchfiihren. Es kann Abwei-
chungen bei den Raten geben, falls die Tetanus-
impfrate anstelle der Keuchhustenrate angegeben
wurde, doch werden diese Abweichungen auf unter
0,5% geschitzt. Einige Lander ermitteln die Impfra-
ten anhand von Umfragen, andere anhand admini-
strativer Daten, was Einfluss auf die Ergebnisse
haben kann.
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5.10. Impfschutzprogramme fiir Kinder

5.10.1 Keuchhustenimpfquote bei Kindern im Alter
von 2 Jahren, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)

Ungarn
Tschech. Rep.
Slowak. Rep.
Schweden
Polen
Belgien
Mexiko
Frankreich
Finnland
Island
Italien
Portugal
Luxemburg
Spanien
Tirkei
Schweiz
Ver. Konigreich
Niederlande
0ECD
Norwegen
Irland
Australien
Korea
Japan
Griechenland (2004)
Neuseeland
Osterreich
Ver. Staaten
Kanada
Danemark

99.9
99.6
99.4
99.0
99.0
98.5
98.0
98.0
97.4
97.0
96.6
96.5
96.5
96.4
96.0
96.0
94.0
94.0
93.5
93.0
92.0
91.9
91.0
91.0
88.0
87.0
85.0
84.5
80.4
75.0

20 40

60 80 100

In % der geimpften Kinder

5.10.3 Hepatitis-B-Impfquote bei Kindern im Alter
von 2 Jahren, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)

I Vorgeschriebene und/oder routinemaBige Impfung
B Nicht vorgeschrieben und/oder nicht routineméBig bis zum
Alter von 2 Jahren durchgefiihrt

Polen
Slowak. Rep.
Mexiko
Tschech. Rep.
Portugal
Italien
Spanien
Australien
Tirkei
OECD
Luxemburg
Belgien
Ver. Staaten
Neuseeland
Osterreich
Frankreich (2004)
Kanada
Schweden
Danemark

99.8
99.4
99.4
991
96.6
96.4
96.3
96.0
96.0
95.1
94.5
94.0
927
88.0
83.0
30.0
17.0
6.1
0.2

L 1

20 40

60 80 100
In % der geimpften Kinder

Anmerkung: Der OECD-Durchschnitt enthélt nur die Lander mit
Impfpflicht oder regelmafiigen Impfprogrammen.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009.
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5.10.2 Masernimpfquote bei Kindern im Alter
von 2 Jahren, 2007 (oder letztes verfiigbares Jahr)

Ungarn
Slowak. Rep.
Polen
Tschech. Rep.
Finnland
Spanien
Luxemburg
Tirkei
Schweden
Mexiko
Niederlande
Portugal
Island
Australien
Kanada

Ver. Staaten
0ECD

Korea

Belgien

Italien

Danemark
Japan

Irland

Griechenland (2004)

Schweiz

Frankreich

Ver. Kdnigreich

Norwegen

Neuseeland

Osterreich

99.9
99.5
98.0
97.8
97.5
97.2
96.2
96.0
96.0
96.0
95.9
95.5
94.0
94.0
92.7
92.3
92.0
92.0
92.0
89.6
89.0
88.0
88.0
88.0
87.0
87.0
86.2
82.0
82.0
79.0.

20 40

60 80 100
In % der geimpften Kinder

5.10.4 Inzidenz der Hepatitis B in der
Gesamtbevolkerung, 2007 (oder l