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Executive Summary

Corona ist unter uns, deshalb auch im Fact Book. Das Fact Book , Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme“ kniipft an die Ausgaben 2017-2019 an und behandelt 2020
schwerpunktmafdig die ambulante Versorgung. Der Bericht aktualisiert
Ausgabenschitzungen und Indikatoren, dort wo méglich. Erstmals wird fiir Osterreich
und alle Bundeslander die vorzeitige Mortalitat, die durch Behandlung oder durch
Pravention vermeidbar ware auf Basis von Diagnosen berechnet. Dartiber hinaus wird die
Betroffenheit von Corona in Bezug die Lebenssituation der Menschen in den Bezirken
Osterreichs ermittelt. Alle Analysen der Leistungsbereiche Zugang, Qualitit und Effizienz
weben wichtige Themen zu den Auswirkungen der Corona-Pandemie ein und haben einen
internationalen Blickwinkel. Die Fact Sheets konzentrieren sich auf die Performance der
Bundeslinder in der ambulanten Versorgung im Vergleich zu Osterreich. Das Executive
Summary konzentriert sich auf wesentliche Ergebnisse der Analysen mit Bezug auf die
Epidemie.

Corona findet in Osterreich ein gut ausgestattetes Gesundheitssystem. Erste bestitigte
Fille von Corona-Infektionen traten in Osterreich Ende Februar auf. In der letzten
Marzwoche 2020 begannen die Infektionsraten zu sinken, ebenso wie die Auslastung von
Krankenhdusern und Intensivbetten im ganzen Land. Manche Bundesldnder waren aber
starker betroffen als andere, wie beispielsweise Tirol. Mit 29 Intensivbetten pro 100.000
Einwohner ist Osterreich vergleichsweise gut auf die Behandlung von schwer Erkrankten
vorbereitet, wahrend Linder wie Griechenland oder Irland schnell an ihre Grenzen
stof3en.

Die Corona-Infektionsbekdampfung war im OECD-Vergleich gut. Die nahezu vollstiandige
Sperrpolitik in Osterreich hat die Ausbreitung der Epidemie wirksam eingedimmt. Laut
einem Ranking der Economist Intelligence Unit haben die Behorden effektiv auf die
Corona-Epidemie reagiert. Osterreich hat bislang pro Kopf einen Bruchteil der Todesfille
durch COVID-19 in anderen Lindern verzeichnet. Gleichzeitig ist Osterreichs Rang bei der
Vorbereitung auf Bedrohungen der offentlichen Gesundheit im internationalen Vergleich
schwach. Dies zeigt sich insbesondere in fehlender Regulierung zur Koordination
zwischen der 6ffentlichen Gesundheit und Sicherheitsbehérden, aber auch in Bezug auf
die Notfallkommunikation mit Mitarbeiterinnen des Gesundheitswesens.

Das COVID-19-Risiko steigt mit Arbeitslosigkeit. Studien zeigen, dass sich
soziookonomische Risikofaktoren auf die Ausbreitung und den Verlauf von Corona-
Erkrankungen auswirken. Fiir Osterreich konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Lebenssituation der Menschen und dem Infektionsrisiko (Zahl der Félle pro
100.000 Einwohner) oder der Sterblichkeit (Zahl der Todesfalle pro 100.000 Einwohner)
auf Bezirksebene festgestellt werden. Der Lebenssituationsindex wurde vom WIFO
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ermittelt und umfasst die Dimensionen Kaufkraft, Alter, Bildung und Beschaftigung auf
Gemeindeebene. Wir nutzten diesen Index, um COVID-19-Daten zehn ,Armutsklassen”
zuzuordnen, um einen Armutsgradient auf Bezirksebene zu erfassen. Statistische
Analysen fiir Osterreich sind schwierig, da sie auf niedrigen Fallzahlen beruhen. In 51 der
116 Bezirke gab es bis inklusive 14. Juli 2020 weniger als 100 bestatigte COVID-19-Falle.
Allerdings hangt das Infektionsrisiko der Bevolkerung eines Bezirkes signifikant mit der
dortigen Arbeitslosenquote zusammen.

Die MaBnahmen fithren zu hoher Arbeitslosigkeit, Frauen sind besonders betroffen.
Osterreich ist in eine schwere Rezession eingetreten, mit einem erwarteten Riickgang der
Wirtschaftsleistung 2020 von etwa 7 Prozent. Die Summe der Mafdnahmen zur
Einddmmung der Pandemie hat zu einem starken Anstieg der Arbeitslosigkeit gefiihrt.
Frauen sind von Arbeitslosigkeit starker betroffen als Manner, und ihre Aussichten, durch
Investitionen entsprechend abgesichert zu werden, sind schwacher. Viele Impulse zur
Abfederung der wirtschaftlichen Folgen sind auf Sektoren mit einem hohen Anteil
mannlicher Beschaftigung fokussiert. Der EU-Wiederaufbaufonds ,Next Generation EU“
beispielsweise fordert insbesondere Digital-, Energie-, Landwirtschafts-, Bau- und
Transportindustrie. Die durch die Folgen der allgemeinen Mafinahmen sehr stark
betroffenen Sektoren, wie Gesundheit, Unterricht, Gastronomie und Unterhaltung
erhalten weniger Unterstilitzung; der Frauenanteil ist hier wesentlich hoher. Analysen fiir
Osterreich schitzen, dass den Frauen nur 40 % des osterreichischen Konjunkturpaketes
in der Hohe von 50 Mrd. EUR zugutekommen. Gleichzeitig gehen 24 % des
Gesamtvolumens an die Bevolkerung im obersten, und nur 14 % an die Bevélkerung im
untersten Einkommensquintil.

Die COVID-19-Krise macht die Gesundheit zum Impulsgeber fiir die Wirtschaft. Das
Gesundheitswesen ist der Olivenbaum der Wirtschaft. Es schafft wesentliche Chancen fiir
mehr Beschaftigung, Forschung und technischen Fortschritt. Die wirtschaftliche Erholung
von COVID-19 erfordert Impulse durch offentliche Ausgaben. Studien zeigen, dass
offentliche Investitionen in Gesundheit und Pflege von 2 Prozent der Wirtschaftsleistung
zu einer mindestens zweifachen Steigerung der Gesamtbeschaftigungsquote in der
ganzen EU-28 fiihren wiirden. Damit wiirde ein grofderer Beschaftigungsanreiz erzielt
werden, als es beispielsweise in der Baubranche der Fall ist, und Frauenbeschaftigung
verstarkt gefordert. Klar ist, dass der 6ffentliche Sektor den Wirtschaftseinbruch durch
den gestiegenen offentlichen Konsum, z.B. im Gesundheitsbereich, die Kurzarbeitshilfen
sowie durch die Wirkung der automatischen Stabilisatoren abschwacht.

Osterreich braucht AT4Health als Hebel zum ,,Herausinvestieren” und ,Ambulanztépfe”. In
Anlehnung an das mittlerweile stark reduzierte EU4Health-Programm, definieren wir
einen ,Corona-Fonds“ und nennen ihn AT4Health. Das Ziel dieses Programms ist
Kapazitdten, Beschaffung und Personal ordentlich zu dotieren, Ressourcenverfligbarkeit
und Testaktivitaten zu koordinieren und in bessere Leistungen fiir alle zu investieren.
Grob geschatzt wird erforderlich sein, dass dem Gesundheitswesen in den nachsten
Jahren zusatzliche Mittel in der Hohe von etwa 4,2 Mrd., oder 480 EUR pro Kopf, zugefiihrt

HS&I Fact Book Ambulante Versorgung im Bundesldndervergleich 10
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werden. Dieser Betrag umfasst 16,7 % der Mittel des COVID-19-Krisenbewaltigungsfonds
und 1,1 Prozent der Wirtschaftsleistung. AT4Health macht 10 % des gesamten
Konjunkturprogramms aus, was weniger ist als der Anteil der offentlichen
Gesundheitsausgaben an den gesamten Staatsausgaben 2018 (16,7 %).

Als investiven Arm des Programms setzen wir 650 Mio. EUR an, die erforderlich waren,
um zwischen den Kassen (OGK und BVAEB) Leistungen zu harmonisieren. Um
Steuerausfalle (500 Mio. EUR) und Beitragsausfalle bzw. Stundungen (600 Mio. EUR) zu
kompensieren, schiatzen wir ein Volumen von etwa 1,1 Mrd. EUR. Der geschatzte
Mehrbedarf fiir Sicherheits- und Schutzvorkehrungen, die den Bundesldndern tiber
Zweckzuschiisse erstattet werden, ist mit etwa 2,5, Mrd. EUR angesetzt.

AT4Health-
Programm, in % des COVID-19 in %
in Mio EUR  Krisenbewaltigungsfonds Gesamt
Einnahmenausfélle, Steuern 500 2,0 1,2
geschatzt fur 2020  Beitrage 600 2,4 1,5
Mehraufwand, COVID-19 -Ausgaben
(\{.ergéngen & (Schutzausristung, 5 500 9.8 6.1
kinftig), etc..)
Expertenschatzung
Investiver Arm Leistungs-
harmonisierung (OGK
auf BVAEB) 650 26 16
AT4Health 4.250 16,7 10,4
COVID—19—Kr|senk?ewaltlgungsfonds, 25 468
Planwerte 15.Mai 2020
Memorandum item
Gesamt: COVID-19-Krisenbewaltigungsfonds
plus Konjunkturpaket (ohne Haftungen und 41.000

Garantien)

OGK: Osterreichische Gesundheitskasse, BVAEB: Versicherungsanstalt der Beamtinnen und der Eisenbahner

Quellen: BD 2020a, BD 2020b, HS&I-eigene Schédtzungen und Darstellung.

Flr Planung, Errichtung, Umsetzung und Ausschiittung ist die
Bundesgesundheits/Bundeszielsteuerungskommission zu aktivieren, in der Bund,
Lander und soziale Krankenversicherung vertreten sind. Dieses Gremium kann
gleichzeitig dafiir Sorge tragen, dass es solide Vorgaben fiir einen ,Ambulanztopf” in
jedem Bundesland gibt. So ist beispielsweise sicherzustellen, dass die Lander, die
Landesstellen der OGK und die bundesweiten Krankenversicherungstriger ihre
Versorgungspldne unter Zuhilfenahme bundesweiter Bandbreiten abstimmen. In diesem
Pool werden Mittel der haus- und facharztlichen Versorgung, der Versorgung in den
Spitalsambulanzen und Mittel der Lander fiir die mobile Pflege vereint. Bundesweit
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umfasst der ,Ambulanztopf” etwa 8 Mrd. EUR,, die sich zu 63 Prozent auf die soziale
Krankenversicherung verteilen und zu 37 Prozent auf die Lander.

Der ambulante Sektor ist im Aufbruch — an der Richtung wird gezerrt. Osterreichs
Allokationsproblem im Gesundheitswesen mit seiner grofdziigigen Ausstattung in der
stationdren Versorgung hat in Zeiten von Corona zur allgemeinen Beruhigung
beigetragen. Gleichzeitig zeigte sich 2018, dass der ambulante Sektor im Vergleich zur
Eurozone leicht aufgeholt hat. Damit ist das relative Ungleichgewicht in der
Versorgungskette etwas gemildert. Innerhalb des ambulanten Sektors kam es in den
letzten Jahren zu deutlichen Verdnderungen hin zu weniger kassenarztlicher Versorgung
bei gleichzeitig steigendem Angebot von Wahldrztinnen und wachsender Aktivitit in
Spitalsambulanzen. Hier vermengt sich ,der ambulante Fall“ zunehmend mit
tagesklinischer Versorgung, deren Anteil an den gesamten Aufenthalten in
Krankenanstalten sich liber die letzte Dekade mehr als verdoppelt hat, mit grofien
Unterschieden zwischen den Bundesldandern.

Die Gesundheitspolitik 16ste sich 2013 von der Doktrin ,ambulant vor stationar” und
verfolgt seither die Stofdrichtung, die Erbringung von Leistungen am ,Best Point of
Service” sicherzustellen. Dieser kann auf allen Versorgungsstufen im Gesundheitssystem
verortet sein und bringt grundsatzlich mehr Flexibilitat. Die Transformation zu besserem
Zugang, mehr Qualitdt und Effizienz in der ambulanten Versorgung ist erst am Anfang.
Daher sind die Uberginge zwischen den Siulen im ambulanten Sektor flieRend.
Aufderdem gibt es erheblich Informations- und Datenliicken in wichtigen Bereichen, wie
beispielsweise den Spitalsambulanzen, aber insbesondere auch im Bereich der
Ambulatorien.

Im ambulanten Sektor arbeiten etwa 60.000 Personen unterschiedlicher
Gesundheitsberufe. Neben Arztinnen (22.000) sind das Pflegepersonen (12.500),
medizin-technische Dienste (15.400), und Psychotherapeutinnen (10.200). Die exakte
Zuordnung der Beschiftigten zum ambulanten Bereich ist oft nicht moglich, da viele
Gesundheitsberufe, z.B. die Physiotherapeutinnen, haufig sowohl angestellt als auch
freiberuflich titig sind; das betrifft auch Arztinnen, wenn sie keine Kassenérzte sind.

Das Pflegepersonal ist rar, mobile Pflege braucht einen héheren Stellenwert. Wihrend
ausgabenseitige Ungleichgewichte im Gesundheitssystem etwas gemildert sind, sind sie
bezogen auf den Personaleinsatz stark ausgepréigt. Bei sehr hoher Dichte von Arztinnen
und Arzten war mit 713 Pflegepersonen pro 100.000 Einwohner im Jahr 2018 deutlich
weniger Personal verfiigbar als in vergleichbaren europdischen Landern, wie
Deutschland (1.351 Personen) oder Danemark (1.046 Personen). Zudem ist die
Personaldichte seit 2008 kaum gestiegen und das gesamte nicht-medizinische
Gesundheitspersonal nicht addquat eingesetzt. Das hat wesentliche Auswirkungen auf
die Versorgung von chronisch Kranken und auf die notwendige Verbesserung der
Pravention und der Gesundheitsférderung am ,Best Point of Service“. Zudem gibt es
wenig professionelles Pflegepersonal im Bereich der Langzeitpflege, da in Osterreich

HS&I Fact Book Ambulante Versorgung im Bundesldndervergleich 12
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traditionell die damit verbundenen Kosten gescheut werden. Daher muss in diesen
Bereich investiert werden. Ausgaben fir Leistungsharmonisierung wie in AT4Health
vorgeschlagen, sollten monetire Anreize fiir mehr Pflege in der medizinischen
Versorgung im ambulanten Sektor vorsehen.

Es gibt ungekldrte Qualitdtsunterschiede bei der Versorgung in den Bundeslandern. Daher
muss die Qualitit der ambulanten Versorgung durch einen ausgewogenen Einsatz
qualifizierter Gesundheitsberufe deutlich verbessert werden. Wir ermitteln fiir 2018,
dass 10.069 oder 12 % aller Todesfille (83.975) in Osterreich nach OECD-Definition in
die Kategorie der vermeidbaren Todesfille fielen. Einige Todesursachen konnten dabei
eher durch Pravention, andere durch Behandlung vermieden werden. Mit 150 und 144
Todesfallen gab es in Karnten um 36, und im Burgenland um 30 vermeidbare Sterbefalle
pro 100.000 Einwohner mehr als im 6sterreichischen Durchschnitt (114). Verglichen mit
Oberosterreich (103 Sterbefalle), war die vermeidbare Sterblichkeit in Karnten um 46 %
hoher. Fast genauso wenige vermeidbare Todesfalle verzeichnete Niederdsterreich (104),
in Wien gab es im Jahr 2018 trotz der hohen Risikofaktoren 113 vermeidbare Todesfille
je 100.000 Einwohner.

Vermeidbare Sterblichkeit vor 75 (MAHCS*) 114 144 150 104 103 127 111 112 126 113

MAHCS durch Pravention 76 96 104 68 69 83 73 75 83 74
*Mortality Amenable to the Health Care System
Quellen: STAT AT, HS&I-eigene Berechnungen und Darstellung

Die Mortalitdt, die durch Praventionsmaf3nahmen vermeidbar gewesen wire, zeigt ein
zum Gesamtindikator fast identisches Bild. Krebserkrankungen und Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems machen die Halfte aller Fille aus, gefolgt von Verletzungen und
Todesfillen im Zusammenhang mit Alkohol und Drogen. Dabei gibt es merkliche
Abweichungen zwischen den Bundesliandern. Im internationalen Vergleich liegt
Osterreich mit dem Indikator Mortalitit, die durch Pravention vermeidbar wire, sichtbar
schlechter als mit jenem, der auf Behandlung abstellt. Es braucht daher einen starkeren
Fokus auf Pravention; dafiir muss mehr nicht-arztliches Personal eingesetzt werden, und
es missen die finanziellen Mittel aufgestockt werden.

Corona wird kurzfristig den stabilen Ausgabentrend nicht unterbrechen. Aktuelle
Untersuchungen aus den USA zeigen, dass etwa 85 Prozent der Kosten fiir COVID-19-
bezogene Behandlungen auf die stationdre Versorgung entfallen. Gleichzeitig werden
erhebliche Ausfille in den Einkommen in der Primarversorgung erwartet. So eine
Dynamik zeichnet sich auch in Osterreich ab. Die COVID-19-bezogenen Ausgaben stiegen
wahrscheinlich zwischen Marz 2020 und Mai 2020 deutlich. Die Versorgung von
Patientinnen, die nicht an COVID-19 erkrankt sind, war sowohl in der Diagnostik als auch
im Bereich Qualitatssicherung, Stichwort Tumorboards, reduziert. Diese Situation war
vor allem fiir die Versorgung chronisch kranker Menschen problematisch. Bis Jahresende
2020 erwarten wir, dass die Krankenanstalten ihre Auslastungen im Vergleich zum
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Ausgangswert 2019 erreichen. Nicht-reprdsentative Schitzungen gehen von einer
deutlichen Reduktion der Einnahmen im extramuralen Bereich aus. Eine vollstiandige
Erholung ist bis Jahresende nicht in Sicht; optimistisch geschitzt werden die Einnahmen
2020 bei 80 % des Vorjahresniveaus liegen.

In der ambulanten Versorgung gibt es Strukturmangel und Investitionsstau. Als die Corona-
Epidemie in Osterreich ankam, gab es bereits Finanzierungsliicken. Obwohl momentan
informell ausgesetzt, vernachlassigt der Kostenpfad in seiner aktuellen Ausgestaltung
wichtige Versorgungsziele, die sich die Reform 2013 gab - Stichwort Ausbau der
ambulanten Versorgung am , Best Point of Service“. Durch hohe Behandlungseffizienz in
der Akutmedizin steigt gleichzeitig die Wahrscheinlichkeit, dass Menschen schwere
Krankheitsepisoden lange liberleben. Die Entstehung von chronischen Krankheiten wird
durch mangelhafte Pravention beglnstigt. Der internationale Vergleich zeigt, dass
vermeidbare Todesfille zu einem grofien Teil auf Krankheiten zuriickgehen, deren
Auftreten durch Privention vermeidbar wire. In Osterreich kommen grofle regionale
Unterschiede hinzu. Erkrankungen der Atmungsorgane, Herz-Kreislauferkrankungen
und Diabetes bergen in Zusammenhang mit Corona ein besonders grofdes
Gesundheitsrisiko.

Die Reformagenda steht und gewinnt in Zeiten von Corona noch mehr Bedeutung. Die
COVID-19-Pandemie hat iiberall Schwachstellen in den Gesundheitssystemen aufgedeckt.
Die Gelegenheit zu nutzen, um Systeme zu starken und neu zu definieren, kann nicht nur
eine bessere Vorbereitung auf zukiinftige Krisen gewahrleisten, sondern auch die
Gesundheitsversorgung effektiver gestalten. Die derzeitigen Anreize in vielen Bereichen
des Gesundheitswesens reichen nicht aus, um diesen Ubergang zu gewihrleisten, und
erfordern eine grundlegende Neubewertung. Der Umbau des Systems in Richtung
(regionale) Zusammenfiihrung der Mittel fiir ambulante Versorgung tiber die wichtigsten
Versorgungssettings ist ein Muss und bedeutend wichtiger als der Umbau der
Kassenlandschaft. So ein Umbau hatte voraussichtlich deutlich starkere Effekte sowohl
fir die (Allokations-)Effizienz als auch fiir die koordinierte Versorgung, insbesondere von
chronisch Kranken.

Dies muss mit der progressiven Weiterentwicklung des Angebots einhergehen z.B. durch
Leistungsharmonisierung. Dabei ist darauf zu achten, dass der investive Arm des
vorgeschlagenen AT4Health entsprechende monetdare Anreize filir ausgewogene
multidisziplinare Versorgung setzt. Dies konnte durch die Beimengung von
vermogensbezogenen Steuern in das Portfolio der Finanzierungsquellen sichergestellt
werden. Da einkommensbezogene Staatseinnahmen Schwankungen unterliegen, sollte
die Finanzierungsbasis fiir das Gesundheitswesen verbreitert werden, um einen
wachstumsférdernden Ausgabenpfad zu gewahrleisten.
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» Friihe Hilfen allen Familien anbieten und Multiplikatoren einsetzten, multiprofessionelle
Versorgungsformen etablieren

» Wirksame psychosoziale Leistungen bis zum 18. Lebensjahr im Mutter-Kind Pass

Betriebliche Gesundheitsforderung ausbauen

Kassenvertrage fiir alle Hausarzt:innen und Gesundheitsberufe, die sich niederlassen wollen
Kassenvertrage fiir Fachédrzt:innen in Krankenanstalten definieren und ausbauen

Laufend valorisiertes Budget der Krankenversicherung dafiir in einen ,Ambulanztopf”

vV V Y V

Multiprofessionelle Versorgung an Bonus kniipfen, Stichwort Primarversorgung

» Entwicklung von koordinierten Personal- und Stellenpldnen und flexibler institutioneller
Rahmenbedingungen fiir die Sicherstellung ausreichender personeller Ressourcen.

Arbeitsmarktoffensive und Inklusion fiir mehr Gesundheitsberufe

» Lohn- und Gehaltssteigerungen an informierte Ausgabenprognosen binden, die sowohl
Versorgungsbedarf, Einkommensentwicklung und technischen Fortschritt berticksichtigen

» Regionale Fonds - einen ,Ambulanztopf“ mit Mittel fiir ambulant/ambulant stationdr und mobile Pflege
dotieren

Bundesvorgaben dafiir und fiir die Abstimmung der Versorgungsplane
Bundesbenchmarks fiir ,vorbildliche Steuerung” der ambulanten Versorgung

Bundesweite Definition von Personalschliisseln in Pflegeheimen

YV V V V

Multiprofessionelle Versorgungsformen etablieren

Einnahmenausfille mit Hilfe von vermégensbezogenen Steuern sichern
Wachstumsfordernden Kostenpfad definieren, keine starre Bindung an das Wirtschaftswachstum

Digitalisierungsoffensive mit Hilfe von Mitteln der Breitbandmilliarde

YV V V V

Bundesbenchmarks zur Férderung der Leistungskraft vergleichbarer Krankenanstalten, an
Bonuszahlungen binden

Y

Etablierung eines analytisch orientierten Systemmonitorings, das liber die Zielsteuerung hinausgeht.

Unabhéngige Versorgungsforschung fordern und Zugang zu relevanten Daten sicherstellen
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1 Einleitung und methodische Vorgangsweise

Das Fact Book 2020 erweitert die Berichterstattung 2017 bis 2019 durch ein vertieftes
Leistungsbild des ambulanten Sektors, Box 1. Dabei wird systematisch auf einige Aspekte
der Corona-Pandemie im Uberblick und ihre Folgen bis Mitte Juli 2020 eingegangen.

Das Projekt Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme zielt darauf ab, eine
systematische Ubersicht iiber die Leistungskraft der Gesundheits- und Pflegeversorgung
auf Ebene der Bundeslander zu bekommen. Dafiir ist erforderlich, die Fragmentierung der
Informationssysteme zu tiberwinden und Daten und Indikatoren zu integrieren. Das kann
derzeit nur mit Hilfe von Forschungsprojekten erreicht werden, da bestehende
Informationssysteme in wichtigen Bereichen, z.B. Gesundheitsausgaben auf
Bundesldnderebene nicht verfiigbar oder wie beispielsweise Qualitatsindikatoren nicht
zuganglich sind, so sie liberhaupt existieren.

Dartiber hinaus sind die Zustandigkeiten und Interessenlagen der Akteure, insbesondere
auf Bundesebene durchwegs unterschiedlich. So haben beispielsweise das
Sozialministerium und der Dachverband der Sozialversicherungstrager in wichtigen
Systemfragen unterschiedliche Zuginge und es Dbestehen akteurszentrierte
Doppelgleisigkeiten, z.B. in Bezug auf die Erfassung der vorzeitigen Mortalitat. Auch die
Planung ist nicht gut koordiniert. Wahrend beispielsweise der OSG die ambulante
Versorgung nominell mitplant, ist REGIOMED ein eigenstindiges Tool der
Krankenversicherung zur Planung der haus- und facharztlichen Versorgung. Gleichzeitig
verwendet REGIOMED ,arztliche, ambulante Versorgungseinheiten“, wahrend die
Arztekammern von den Standesmeldungen ausgehen. Daraus ergeben sich
unterschiedliche Abgrenzungen und Versorgungsdefinitionen.

Trotz der Schwachen, die all diese Informationssysteme haben, ist ein analytisch
orientierter Auf- und Ausbau eines oOffentlich zugdnglichen, regional orientierten
Berichtswesens fiir die Weiterentwicklung der Versorgung unbedingt erforderlich. Dies
muss mit Blick auf Herausforderungen passieren, wie beispielsweise mehr
Ausgewogenheit in der Versorgungskette, insbesondere im Personalleinsatz und der
damit in Zusammenhang stehenden Budgetbeschrankung. Diese wichtigen
Herausforderungen in Verbindung mit dem wachsenden Bedarf nach validierten
Informationen zum regionalen Geschehen erfordern es, Transparenzliicken aufzuzeigen,
gegebenenfalls zu schlieRen und Fakten einer breiteren Offentlichkeit zuginglich zu
machen.

In allen Gesundheitssystemen sind Zugang, Fairness, Effizienz und Qualitat Bereiche,
anhand derer sich die Leistungskraft erfassen lasst. Die Rolle der Indikatoren besteht
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darin, eine aussagekraftige Bewertung der Leistung in den ausgewdhlten Bereichen in
einer Form zu liefern, die verstandlich und tiber Zeit und Regionen hinweg vergleichbar
ist. Der Informationswert eines Indikators hdngt von seiner Relevanz, Zuverlassigkeit und
Robustheit ab. Die Sicherstellung verlasslicher Datengrundlagen und Datenverfiigbarkeit
leistet hierzu einen entscheidenden Beitrag und zielt darauf ab, das Erreichen
universeller Zielsetzungen der Gesundheitssysteme vergleichend zu messen.
Ausgangspunkt fiir dieses Projekt sind die im EU-Projekt BRIDGE Health identifizierten
Indikatoren, Anhang 1.

Das Fact Book zielt darauf ab, Transparenz zu Gesundheit und Leistungskraft des

Gesundheitssystems in Osterreich zu fordern. Im Mittelpunkt 2020 steht die ambulante

Versorgung der Bundeslander in Zeiten von COVID-19. Schwerpunkte des Projektes sind

die

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

o vergleichende Performancemessung zwischen Bundesldandern/Regionen

o Identifikation von Auffalligkeiten und guter Performance

Das Fact Book 2020

- diskutiert Aspekte der COVID-19 Epidemie und die gesundheitlichen und
wirtschaftlichen Folgen im Uberblick bis Mitte Juli 2020

- aktualisiert Schatzungen der regionalen Gesundheitsausgaben und regional
verfiigbarer Indikatoren der Leistungskraft dort, wo neue Daten verfiigbar sind

- kategorisiert relevante Kernindikatoren der ambulanten Versorgung

- ermittelt vermeidbare Sterblichkeit sowohl im Hinblick auf Pravention als auch
Behandlung und

- diskutiert wichtige Herausforderungen in Zusammenhang mit der COVID-19-
Epidemie.
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Die ambulante Versorgung ldsst sich in verschiedene Versorgungssettings untergliedern, deren
Regeln und Finanzierungsmodi sich stark voneinander unterscheiden. Die Tabelle gibt einen
Uberblick iiber den ambulanten Sektor, soll seine Vielfiltigkeit verdeutlichen, und die
Schwierigkeit, die mit einer Koordinierung sdmtlicher Bereiche einhergeht, hervorheben.

Eine Setting-libergreifende Planung wird zusdtzlich durch fragmentierte Zustdndigkeiten der
involvierten Entscheidungstriager erschwert. Fiir Patientinnen ist das dezentrale Angebot an
Leistungen mit sich tiberschneidenden Kompetenzen der einzelnen Leistungserbringer haufig
tiberfordernd.

KONZEPTIONELLER RAHMEN - AMBULANTE VERSORGUNG
Ambulante Versorgungssettings Bereiche integrierbar zu
Ambulante Fille
Spitalsambulanzen Tageskliniken
Erstversorgungsambulanzen
Ambulatorien

Allgemeinmediziner/-innen
Fachérzte-/innen
(inkl. Zahnarzte/-innen)

Niedergelassen (§2, kleine Kassen
und Wahlérzte/-innen)

MTD-Berufe: Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopadie, etc...
Ambulante MRT/CT Diagnostik-
Institute

Psychotherapie

Mobile Betreuungs- und
Pflegedienste

Apotheken

Gruppenpraxen

Primérversorgungs-
einheiten

Quelle: HS&I-eigene Darstellung

Im ambulanten Sektor arbeiten etwa 60.000 Personen unterschiedlicher Gesundheitsberufe, das
sind 13 % aller im Gesundheitswesen Beschiftigten. Neben Arztinnen (22.000) sind das
Pflegepersonen (12.500), medizin-technische Dienste (15.400) und Psychotherapeutinnen
(10.200). Die exakte Zuordnung der Beschéftigten zum ambulanten Bereich ist oft schwierig, so sind
z.B. die Physiotherapeutinnen haufig sowohl angestellt als auch freiberuflich tatig; das betrifft auch
Arztinnen, wenn sie keine Kassenarzte sind.

In Zukunft muss ein Umfeld geschaffen werden, in dem Planung, Steuerung und Finanzierung der
ambulanten Versorgung mit Hilfe eines abgestimmten Prozesses zwischen den Akteuren erfolgt.
Dazu konnten Mittel der ambulanten Versorgung der Liander, des Bundes und der
Krankenversicherungstrager zu einem Ambulanztopf zusammengefiihrt werden, Kapitel 8.

Im vorliegenden Bericht gehen wir in erster Linie auf jene Berufsgruppen ein, die sich auch in
Primirversorgungseinheiten biindeln lassen. Die Spitalsambulanzen werden aufgrund der
schwierigen Abgrenzung zu den Spitdlern nur auf Systemebene behandelt. Die personelle
Versorgungssituation durch (selbstdndige) Ambulatorien ist bereits in die Darstellungen zum
niedergelassenen Bereich integriert und wird nicht eigens ausgewiesen. Der Bericht fokussiert auf
personliche Gesundheitsleistungen. Die Arzneimittelversorgung im ambulanten Bereich - und
damit auch die Apotheken - werden daher nicht berticksichtigt.
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2 Zielsetzung und Aufbau

Das Ziel ist, ein Leistungsbild des ambulanten Sektors zu zeichnen, unter
Beriicksichtigung wichtiger Aspekte

e von Zugang und Qualitit und von Effizienz personlicher, ambulanter
Gesundheitsdienstleistungen

e der Folgen der Corona-Epidemie im Uberblick bis Mitte Juli 2020
Das Fact Book 2020 besteht aus:

» der Faktenanalyse, liberregional. Die Faktenanalyse fasst wesentliche Ergebnisse der
aktualisierten Ausgabenschatzung und Indikatoren zusammen; sie diskutiert
Schliisselindikatoren der ambulanten Versorgung in einem internationalen Kontext.

» den Fact Sheets pro Bundesland. Fact Sheets stellen Schliisselindikatoren der
ambulanten Versorgung in den gesamtosterreichischen Kontext.

Das Fact Book aktualisiert Ausgabenschatzungen und Indikatoren und prasentiert neue,
innovative Indikatoren in allen Bereichen der Leistungskraft des ambulanten Sektors. Sie
werden deskriptiv und graphisch dargestellt, und die Zusammenhdnge zwischen den
Leistungsbereichen werden explorativ analysiert. Jedes Kapitel webt Herausforderungen
ein, die durch die COVID-19-Pandemie Einfluss auf das Gesundheitssystem nehmen. Dies
wird vorwiegend mit Hilfe von Boxen vorgenommen.

Kapitel 3 fasst wesentliche Aspekte der COVID-19-Pandemie und ihrer gesundheitlichen
und wirtschaftlichen Folgen, auch im EU-Kontext mit Stand Mitte Juli 2020 zusammen.
Kapitel 4 diskutiert Indikatoren des Gesundheitszustands und der Determinanten von
Gesundheit einschliefdlich einer Analyse der Lebenssituation von Menschen auf
Bezirksebene und ihr Risiko, an COVID-19 zu erkranken. Aspekte des Zugangs und der
Fairness des Zugangs zu ambulanten, personlichen Gesundheitsleistungen werden in
Kapitel 5 geordnet; dabei wird auf die Verfiigbarkeit und Auslastung der
Intensivkapazitaten international und auf Ebene der Bundeslander eingegangen. Kapitel
6 berichtet iiber die Qualitat der Versorgung. Hierfiir wird die durch Behandlung oder
durch Pravention vermeidbare Mortalitit berechnet und im internationalen Kontext
diskutiert. Aufierdem wird der Grad der Vorbereitung auf Gesundheitsgefahren im
internationalen Vergleich erfasst. Die Analyse von Indikatoren der Effizienz und
Nachhaltigkeit wird in Kapitel 7 vorgenommen. Es enthalt dartiber hinaus eine stilisierte
Abschatzung des Einflusses der Corona Epidemie auf die Kosten des Gesundheitswesens
unter Beriicksichtigung gesamtwirtschaftlicher Ansatze. Kapitel 8 diskutiert
Herausforderung fiir das Gesundheitssystem und entwickelt wichtige Empfehlungen fiir
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eine Reformagenda, die in Zeiten von Corona noch mehr an Bedeutung gewinnt. Kapitel 9
schliefdt mit Schlussfolgerungen ab und fasst Empfehlungen zusammen.

Anhang 1 fasst die wissenschaftlichen Grundlagen fiir die Auswahl der Indikatoren
zusammen, Anhang 2 und 3 zeigen die zugrunde liegenden Modelle zur Messung der
Leistungsfahigkeit, Anhang 4 prasentiert die vollstindige Liste der Headline-Indikatoren
(6) und der Schlisselindikatoren (19), die die Leistungskraft des ambulanten Geschehens
im Bereich personlicher Dienstleistungen erfasst.

Die Bundesldnder-Fact-Sheets 2020 fokussieren die ambulante Versorgung ohne
Arzneimittelversorgung und Apothekenleistungen. Sie sind alphabetisch angeordnet. Der
Online-Anhang enthalt die detaillierten Informationen zu allen Indikatoren sowie die
Liste der Quellen und die gesammelten Daten?. Die vollstandige Datenbank, die wahrend
der Arbeit an dieser Studie erstellt wurde, steht der Forschung auf Anfrage zur Verfiigung.

Philips hat diese Studie finanziell unterstiitzt und erméglicht, jedoch zu keiner Zeit in die
Inhalte und Ergebnisse eingegriffen.

Lhttp://www.HealthSystemintelligence.eu/RegionalFactBook/Ambulante_Versorgung
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3 Corona und die Folgen im Uberblick bis Mitte Juli 2020

Die Corona-Pandemie in Osterreich begann am 25. Februar 2020, als die ersten beiden
Krankheitsfalle aus Innsbruck gemeldet wurden. Daraufthin wurden am 11. Marz Schul-
und UniversitatsschliefBungen sowie ein Veranstaltungsverbot eingeleitet. In spaterer
Folge wurden auch Restaurants und alle Geschifte, die nicht als versorgungsrelevant
identifiziert wurden, gesperrt.

Die Mafdnahmen erstreckten sich praktisch iiber alle Politikbereiche. Ende April wurden
etwa 145 Gesetze oder Anordnungen gedndert oder neu erlassen, und es fanden etwa 60
Pressekonferenzen der Regierung statt. Am 1. Mai wurden neue Anordnungen erlassen,
um das Verhalten wahrend der zweiten Phase der Pandemie zu regulieren, d.h. wenn
Geschifte, teilweise Schulen und Dienstleistungen, einschliefdlich religioser Dienste und
Pflegeheime, wieder geoffnet werden. Offentliche Versammlungen sind fiir 10 Personen
gestattet, was die Kiinste verzweifeln liefs. Erste Konzerte auf grofien Biithnen mit
beschrankten Besucherinnenzahlen waren ab dem 4.6. moglich. Am selben Tag kamen bei
einer Demonstration 50.000 Menschen zusammen. Infolge berief der
Gesundheitsminister eine Task Force ein, um Regeln fiir solche Zusammenkiinfte zu
entwickeln. Weiters fiel am 4.6. die Maskenpflicht in den Schulen vollstindig und Daten
tiber Infektionen und Mortalitdt wurden fiir die Forschung teilweise zuganglich gemacht.
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*Regelungen die das Tragen einer Schutzmaske im 6ffentlichen Raum verordnen, werden im Indikator nicht erfasst.

Quellen: BMSGPK, Hale et al. 2020, HS&I-eigene Darstellung.
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Abbildung 1 zeigt die Entwicklung des Infektionsgeschehens in den Bundeslandern und
zwei Indikatoren, die Mafinahmen zur Einddmmung der Epidemie erfassen. Der
Government Stringency Index ist einer von drei Teilindizes des Government Response
Index von Hale et al. (2020). Er misst die Schwere der Einschrankungen zur Eindammung
der Corona-Pandemie in Osterreich waren. Beispielsweise werden Schulschlief3ungen,
Versammlungsverbote, Ausgangssperren, oder Reisebeschrankungen von dem Indikator
erfasst. Der Containment and Health Index erweitert den Stringency Index im
Wesentlichen um die Dimensionen , Teststrategie“ und , Contact Tracing".

Das ,,Offnungsgesetz" Anfang Mai schrieb vor, dass Menschen in allen offentlichen
Raumen Masken tragen miissen. Am 15.6 fiel die Maskenpflicht aufier in offentlichen
Verkehrsmitteln, Apotheken und Krankenanstalten. Die Maskenpflicht fiir das Personal in
allen Restaurants wurde kurz danach ebenso aufgehoben (1.7). Fuf3ballspiele und Formel
-1-Rennen sind erlaubt, allerdings ohne Besucher. Grundsatzlich werden viele
Lockerungsmafénahmen auf der Ebene der Bundesldnder detailliert und durchgesetzt.
Regionalpolitische Entscheidungstrager verzichteten durchwegs auf regionalisierte
Offnungsregeln, da sie die Einhaltung von Bundesrichtlinien bevorzugten.

Kommunikation: von Infektionsraten zur Eigenverantwortung

Die strategische Kommunikation auf Regierungsebene hat sich im Laufe der Zeit gedndert.
Beispielsweise wurde zu Beginn des Ausbruchs das tagliche Wachstum der Anzahl der
Infizierten als Schliisselvariable zur Information der Offentlichkeit verwendet. Nachdem
sich das Wachstum verlangsamt hatte, kam die Reproduktionszahl (30.3) ins Spiel. Ende
April, als eine schrittweise Lockerung der Mafinahmen eingeleitet wurde, wurde
individuelle Verantwortung gefordert (28.4). Die Regierung sagte, dass sich die Menschen
inzwischen gut auf eine ,neue Normalitiat” eingestellt haben und dass sie auf das
Risikobewusstsein der Menschen vertrauten. Debatten um die CoronaApp, die vom Roten
Kreuz entwickelt wurde, sind in den letzten Wochen in den Hintergrund getreten.

Anfang Juli (9.7) wurde ein Ampelsystem vorgestellt, das die Eigenverantwortung starken
und helfen soll, Risikostufen besser zu erkennen, um entsprechende personliche
Vorkehrungen zu treffen. Die Epidemie entwickelt sich seit Anfang April bundesweit
iberschaubar, es gibt jedoch seit den ersten zwei Juliwochen 2020 regionale
Infektionshaufungen. Ebenso am 9.7. beriet der Nationalrat die Novellierung des
Epidemiegesetzes aus dem Jahr 1950. Die Novelle sieht vor, dass auch die Polizei
Personen nach ihrem Gesundheitszustand befragen kann. Obwohl es seitens der
Opposition starken Widerstand gibt und der Entwurf im Bundesrat blockiert werden
kann, wird das Gesetz im Laufe von 2020 umgesetzt werden.

Wirtschaftseinbruch und Instrumente der Krisenbewaltigung

Die Summe der Mafdnahmen zur Einddmmung der Pandemie hat zu einem wesentlichen
Anstieg der Arbeitslosigkeit gefiihrt (sieche Bundesldnder-Fact-Sheets) und die Regierung
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zu entsprechenden Programmen zur Absicherung der wirtschaftlichen Folgen veranlasst.
Wie die meisten Linder ist Osterreich in eine Rezession eingetreten. Schitzungen fiir das
erste Quartal 2020 zufolge ist die wirtschaftliche Entwicklung im Vergleich zum
Vorjahresquartal um 2,7 Prozentpunkte riicklaufig. Die annualisierten Aussichten sind
diister. Fiir Osterreich wird von allen Instituten und seitens der Osterreichischen
Nationalbank (14. 7. 2020) ein Riickgang der Wirtschaftsleistung 2020 in der Hohe von
etwa 7 Prozent erwartet (WIFO/IHS 2020). Trotz erheblicher Unsicherheiten liegen die
Prognosen sehr eng beisammen.

Das zentrale budgetire Instrument zur Krisenbewaltigung ist der im Jahr 2020 mit 28
Mrd. EUR dotierte COVID-19-Krisenbewaltigungsfonds, BGBI 2020. Aus diesem beim BMF
eingerichteten Verwaltungsfonds werden den Bundministerien die budgetaren Mittel zur
Krisenbewaltigung bereitgestellt, wobei der gesetzlich festgelegte Verwendungszweck
der Mittel sehr breit gefasst ist (BD 2020a). Die Mittel des Fonds werden aus
Kreditoperationen des Bundes aufgebracht. Unter anderem konnen die Mittel fiir
Mafénahmen zur

— Stabilisierung der Gesundheitsversorgung;

— Belebung des Arbeitsmarkts (vor allem Kurzarbeit im Sinne des § 13 Abs. 1
Arbeitsmarktpolitik-Finanzierungsgesetz (AMPFG));

— Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Ordnung und Sicherheit;

— im Zusammenhang mit den Vorgaben fiir die Bildungseinrichtungen;

— zur Abfederung von Einnahmenausfallen in Folge der Krise;

— im Zusammenhang mit dem Epidemiegesetz 1950, BGBI. Nr. 186/1950;

— zur Konjunkturbelebung und

— zur Liquiditatsstabilisierung von Unternehmen.

Der Bundesminister fiir Finanzen entscheidet im Einvernehmen mit dem Vizekanzler
liber die konkrete Auszahlung der finanziellen Mittel. Dem Parlament kommt dabei keine
Mitwirkung zu. Das festgelegte Volumen des COVID-19-Krisenbewaltigungsfonds setzt
sich aus einem Soforthilfepaket, 4 Mrd. EUR (COVID-19-FondsG), dem Corona-Hilfsfonds,
15 Mrd. EUR, Abgabenstundungen, 10 Mrd. EUR, und Garantien und Haftungen im
Ausmafl von 9 Mrd. EUR, zusammen also 38 Mrd. EUR. Mittel fiir Mafnahmen zur
Liquiditatssicherung von Unternehmen (z.B. im Rahmen des Corona-Hilfsfonds) kénnen
zur Stabilisierung der Gesundheitsversorgung oder zur Aufrechterhaltung der
offentlichen Ordnung und Sicherheit verwendet werden.

Im Rahmen der Regierungsklausur am 15.6. wurden weitere 12 Mrd. EUR (BD 2020b)
festgelegt. Somit legt Osterreich Hilfen von etwa 50 Mrd. EUR auf, um die Wirtschaft
wieder in Schwung zu bringen. Nach Abzug der Garantien und Haftungen bleiben
haushaltswirksame Mafinahmen von 41 Mrd. EUR. In Relation zur Wirtschaftsleistung
2018 entspricht das exakt dem Betrag der haushaltswirksamen Mafdinahmen
Deutschlands (353 Mrd. EUR), namlich 10,6 % des BIP.

Seitens der Regierung (Griine) wird immer wieder auf die gute Performance Osterreichs
hingewiesen (10.7). Basis dafiir ist ein Ranking von April 2020, wo Osterreich nach
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Neuseeland Bestnoten bekommt. Kommentatorinnen sagen, dass die Regierung im
Verordnen sehr gut ist, aber handwerklich in der Umsetzung schlecht (Anneliese Rohrer,
ZiB2 am 12.7). Die sozialdemokratische Opposition fordert, die Kurzarbeit fortzufiihren
und branchenspezifische Arbeitszeitverkiirzungen vorzusehen. Haufig wird seitens des
grinen Koalitionspartners die Phrase ,aus der Krise herausinvestieren formuliert.
Bislang wurde nicht weiter detailliert, was ,herausinvestieren“ eigentlich beinhaltet.
Immer deutlicher wird aber, dass die aufgelegten Programme bislang sehr wenig
ausgeschopft sind, Tabelle 1. So war beispielsweise am 20.6. der mit 12 Mrd. EUR dotierte
Kurzarbeitsfonds nur zur Halfte ausgeschopft.

Es liegt noch einiges Geld im COVID-19-Krisenbewailtigungs-Fonds

Mitte Mai 2020 war der COVID-19 Krisenbewadltigungsfonds mit einer geplanten
Gesamtsumme von 13,3 Mrd. EUR beftillt, 25,4 Mrd. EUR betrug die Gesamtsumme, die
auch Mittel fiir die Kurzarbeit oder die Aufstockung der Mindestsicherung beinhaltet
Tabelle 1. Tatsachlich eingezahlt waren 1,8 Mrd. EUR, Auszahlungen wurden in der Hohe
von 615 Mio. EUR vorgenommen. Fiir Bereiche, relevant fiir Gesundheit und Pflege
wurden 800 Mio. EUR geplant, 547 Mio. EUR eingezahlt und 200 Mio. ausgezahlt. Anteilig
an den Einzahlungen wurden demnach 36 % der Mittel ausgezahlt, etwas mehr als
insgesamt (34,2 %), Tabelle 1 und BD 2020a. Gemaf3 der Kategorisierung in Tabelle 1 sind
fir Gesundheit und Pflege etwa 6 % der Mittel aus dem Fonds vorgesehen, wenn die
geschatzten Zuschiisse fiir die Lander mit einberechnet werden, betragt der Anteil 26 %
der 13,3 Mrd. EUR.

Etwa 25 Mio. EUR sind fiir klinische Forschung geplant, die sich auf unterschiedliche
Untergruppen der Ressorts beziehen. Da die Welt auf einen Impfstoff oder eine wirksame
Behandlung von COVID-19 wartet, konnte die entscheidende Rolle, die Innovation fiir die
Gesundheit und die Weltwirtschaft spielt, nicht offensichtlicher sein. Forschung und
Entwicklung (F&E) im Gesundheitswesen hebt die Qualitit der medizinischen
Versorgung, verbessert die Lebensqualitat der Bevolkerung und bietet einer wachsenden
Zahl von Menschen, vor allem Frauen, Beschaftigung. Besonders hohes Potenzial steckt
im Biotech-Sektor, die Politik muss aber noch einiges tun, um Innovation zu férdern.

Das im Rahmen der FTI-Strategie 2020 angestrebte Ziel, die gesamten F&E-Ausgaben bis
2020 auf 3,76 % des BIP zu erhohen ist aufder Reichweite (Hofmarcher, Singhuber
2020b). In Zukunft miissen Rahmenbedingungen fiir Unternehmen verbessert werden,
damit sie sich verstarkt in den Innovationsprozess einbringen. Im Gesundheitsbereich
sollten mehr offentliche Gelder in Versorgungsforschung und in die Forschung in
Universitatskliniken investiert werden. Diese bieten gute Voraussetzungen fiir
Kooperationen mit Unternehmen und kénnen auf die Schwerpunktsetzung der Forschung
im 6ffentlichen Interesse Einfluss nehmen. Eine effiziente Nutzung der Forschungsgelder
konnte durch Exzellenzinitiativen und die kompetitive Vergabe von Mitteln im Bereich
der Grundlagenforschung sichergestellt werden. Des Weiteren miissten Universitiaten mit
ausreichend Ressourcen ausgestattet werden, damit Osterreich als Forschungsstandort
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noch sichtbarer wird. In diesem Zusammenhang sollte sich Osterreich auch vermehrt fiir
einen ,Impfstoff-Multilateralismus“ einsetzen. Ansonsten besteht die Gefahr, dass sich
»2Impfstoff-Nationalismus“ durchsetzt (Haass 2020) mit schweren Folgen fiir den Zugang
zu Impfstoffen insbesondere fiir kleine Lander.

Osterreich kénnte insgesamt deutlich aktiver sein in Bezug auf EU-Initiativen. Es gibt
keine aktuellen, 6ffentlich zuginglichen Informationen iiber Osterreichs Beteiligung an
der Beschaffungsinitiative einiger EU-Mitgliedsstaaten zur Sicherstellung von
Geratschaften und Schutzkleidung.

Die Bundeslander bekommen COVID-19-Zweckzuschiisse, Richtlinien fehlen

Das Anfang Juni 2020 verabschiedete COVD-19-Zweckzuschussgesetz sieht vor, dass der
Bund einen Zweckzuschuss an die Lander in Héhe ihrer zusatzlich entstandenen
Aufwendungen aufgrund der COVID-19-Krise leistet. Die Mittel werden durch den COVID-
19-Krisenbewadltigungsfonds aufgebracht. Dabei werden folgende Mafinahmen im
Zeitraum Marz bis Mai 2020 bezuschusst:

— Schutzausriistung

— Personalkosten fiir die telefonische Gesundheitsberatung unter der Rufnummer 1450,
und

— Notspitaler2.

Zur konkreten Verwendung der Zweckzuschiisse muss der Bundesminister fiir Soziales,

Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz eine Richtlinie vorlegen. Zudem ist nach

Anhorung der Lander Einvernehmen mit dem Bundesminister fiir Finanzen herzustellen.

Diese Richtlinie ist spatestens 4 Wochen nach Inkrafttreten dieses Bundesgesetzes

vorzulegen.

Es liegen Schatzungen vor, dass die Bundeslinder einen Mehraufwand in Bezug auf
Schutz- und Sicherheitsvorkehrungen im Rahmen der Vermeidung der Ansteckung und
der Behandlung von Kranken in der Hoéhe von 2,5 - 2,8 Mrd. EUR haben werden.
Gleichzeitig wird der Ausfall an Steuereinnahmen 2020 auf rund 4 Milliarden Euro
geschatzt. Aufgrund des hohen Anteils der Steuerfinanzierung am o6sterreichischen
Gesundheitssystem diirften damit dem Gesundheitswesen und dabei insbesondere den
Krankenanstalten schiatzungsweise 500 Mio. EUR fehlen, Tabelle 2. Eine
parlamentarische Entschlieffung von Ende April 2020 versichert, die Gesundheitsbudgets
fiir 2021 zu starken, Parlament der Republik Osterreich (2020).

2 HS&I-eigene Umformulierung. Im Originaltext steht ,,Barackenspitéler”, ein Wort, das in jedem Text und damit
auch in Gesetzestexten untragbar ist.
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Wir brauchen eine Krisenpolitik, die Frauenbeschiftigung im Auge hat

Wie iiberall, kann auch in Osterreich davon ausgegangen werden (BD 2020b), dass der
offentliche Sektor den Wirtschaftseinbruch durch den gestiegenen 6ffentlichen Konsum,
z.B.im Gesundheitsbereich, die Kurzarbeitshilfen, die Mafdnahmen zur Unterstiitzung von
Unternehmen sowie durch die Wirkung der automatischen Stabilisatoren abschwacht.
Investitionen in die Gesundheit sind ein entscheidender Hebel fiir zukiinftiges Wachstum
und bislang zu wenig Bestandteil der wirtschaftspolitischen Debatte. Gesundheit wird viel
zu oft als reiner Kostenfaktor betrachtet, dabei bringen Investitionen in das
Gesundheitswesen erhebliche soziale und wirtschaftliche Renditen. Regierungen auf der
ganzen Welt sollten erwagen, Strategien fiir aktives und gesundes Altern zu entwickeln
und umzusetzen, einschliefdlich Arbeitsmarkt- und Beschaftigungspolitik fiir
Gesundheits- und Pflegeberufe (Box 7).

Aktuell sind Frauen von Arbeitslosigkeit stiarker betroffen als Manner, (Bock-
Schappelwein, Hyll 2020, Bock-Schappelwein et al. 2020, Prainsack 2020, OECD 2020)
und ihre Aussichten durch Investitionen entsprechend abgesichert zu werden sind
geringer. Abbildung 2 zeigt den Anteil der Beschaftigten nach Branchen und differenziert
nach Sektoren?3, die in der gegenwartigen Krise stark wirtschaftlich betroffen sind und
jenen, die in der Hauptsache in den Genuss von Stabilisierungsprogrammen kommen. So
zeigt sich beispielsweise, dass der EU-Wiederaufbaufonds ,Next Generation EU“ auf
wirtschaftliche Impulse fiir Sektoren mit einem hohen Anteil mannlicher Beschaftigung
fokussiert (Klatzer, Rinaldi 2020). Das umfasst die Digital-, Energie-, Landwirtschafts-,
Bau- und Transportindustrie. Die am stdrksten betroffenen Sektoren wie Unterricht,
Gesundheit, Gastronomie und Unterhaltung erhalten weniger Unterstiitzung; der
Frauenanteil ist hier wesentlich hoher.

Eine ahnlich fragwiirdige Verteilungswirkung zeigt sich fiir das 0Osterreichische
Konjunkturpaket: Frauen kommen nur 40 % der kolportierten 50 Mrd. EUR zugute.
Gleichzeitig gehen 24 % des Gesamtvolumens an die Bevolkerung im obersten, und nur
14 % an die Bevolkerung im untersten Einkommensquintil (BD 2020b).

Die Schwerpunktsetzungen fiir Investitionen spiegeln Zustindigkeiten und die
Arbeitsteilung zwischen der supranationalen EU-Ebene und den Nationalstaaten wider.
Mafénahmen infolge der Finanz- und Wirtschaftskrise 2008/2009 stellten hauptsachlich
auf Bankenrettung ab; durch die Eurozone konnte verstirkt gemeinschaftlich
vorgegangen werden. Wahrend damit vielen Mitgliedsstaaten Sparprogramme auferlegt
wurden, sind Rettungs- und Konjunkturprogramme 2020 in vielen Bereichen nahe an
nationalstaatlicher Souveranitat, wie beispielsweise dem Gesundheitswesen.

3 Die analysierten Sektoren wurden anhand vorliufiger wissenschaftlicher Daten zu den Sektoren ausgewihlt,
die am starksten von der COVID-19-Krise betroffen sind (OECD, 2020).
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Quellen: Eurostat, HS&I-eigene Darstellung.

Die vorgeschlagenen Zuschiisse des EU-Programms ,Next Generation EU“, Tabelle 2
kénnen sich in diesem Bereich nicht auf die Romischen Vertrage beziehen. Deshalb sind
Themen wie beispielsweise Beschaffung und EU-Zuschiisse fiir Gesundheitssysteme ein
unbekanntes Terrain. Eine projektbasierte Auszahlung ist ein grofder Schritt in Richtung
einer starkeren Einbeziehung der Europdischen Kommission in die derzeit ausschlief3lich
nationale Agenda. Diese Zuschiisse sind jedenfalls ein Vorlaufer fiir eine fiskalische
Risikogemeinschaft, wo es um Umverteilung von ,reich zu arm" geht, eine Situation die in
einer solidarischen Gesundheitsfinanzierung iiblich ist.

Obwohl offiziell keine Vertragsanderungen vorgesehen sind, ist schwer einzusehen, wie
sich die neue Art der Geldauszahlung innerhalb der Grenzen des Vertrags auswirken wird.
Die erforderliche Hohe der Finanzierungen aus dem Aufbauinstrument der Europaischen
Union wird durch die derzeit in der Union bestehenden beispiellosen Umstiande
begriindet. Das Aufbauinstrument ist im Hinblick auf seine Dauer und seine Verwendung
klar begrenzt, COM (2020) 441 final. Die Finanzierung orientiert sich am Bedarf, um die
wirtschaftliche Erholung unverziiglich und wirkungsvoll zu unterstiitzen.

Die Krise braucht mehr Gesundheit

Das Gesundheitswesen ist der Olivenbaum der Wirtschaft. Es stellt Menschen wieder her
und versorgt sie, wenn sie krank sind oder bleiben. Es ist fiir Diagnose und Therapie
akuter Erkrankungen, aber auch fiir Pravention, Screening, Fritherkennung, Diagnose und
Therapie sowie Nachsorge chronischer Erkrankungen zustandig. Dabei wird sehr viel
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Beschaftigung geschaffen - insbesondere fiir Frauen - und technischer Fortschritt
gefordert. Das Gesundheitswesen braucht wiederum eine robuste Wirtschaft. Viele
Beschiftigte helfen, Steuern und Abgaben sicherzustellen, damit es seine Kernfunktionen
wahrnehmen kann.

Neue Berechnungen des McKinsey Global Institute (Remes et al. 2020) ermitteln fiir eine
Reihe von Lindern, darunter Osterreich, gesamtwirtschaftliche Effekte, die durch
zusatzliche Investitionen in die Gesundheitsversorgung zu erwarten sind. Investitionen
in die Verbesserung der Gesundheit konnten demnach etwa 50 Mrd. USD in zusatzlicher
Wertschopfung bis 2040 bringen. Anders ausgedriickt ist der gesamtwirtschaftliche
Nutzen von einem investierten Dollar in das Gesundheitswesen 2,8 USD.

Die wirtschaftliche Erholung von COVID-19 erfordert Impulse durch offentliche
Ausgaben, Hofmarcher, Singhuber 2020a. De Henau und Himmelweit (2020) zeigen, dass
in allen Sanierungs- und Konjunkturprogrammen durch Investitionen in die Pflege ein
groflerer Beschaftigungsanreiz erzielt werden konnte als es beispielsweise in der
Baubranche der Fall ist. So simulieren die Autorinnen, dass offentliche Investitionen in
die Pflege von 2 Prozent der Wirtschaftsleistung zu einer mindestens zweifachen
Steigerung der Gesamtbeschaftigungsquote in der ganzen EU-28 fiihren wiirde. Wahrend
Investitionen in das Bauwesen einen etwas hoheren Stimulus fiir die Beschaftigung von
Miannern bedeuten, bringen Investitionen in die Pflege insgesamt mehr Arbeitsplitze,
aber nicht wesentlich weniger fiir Manner. Das geschlechtsspezifische
Beschaftigungsgefalle wiirde sich verringern, wahrend Investitionen in das Baugewerbe
es erhohen wiirden und gleichzeitig nur sehr wenige Arbeitsplatze fiir Frauen schaffen.

Osterreich braucht AT4Health als Hebel zum ,Herausinvestieren”

So ein Ansatz sollte auch in Osterreich verfolgt werden, zumal die Nachfrage nach Pflege
in den nachsten Jahren stark steigen wird, Kapitel 8. Investition in Gesundheit und Pflege
haben einen komparativen ,steuerlichen Vorteil“ gegeniiber Investition in physische
Infrastruktur, De Henau und Himmelweit (2020). Auch die ILO (2018) hebt die positiven
direkten und indirekten Beschaftigungseffekte von Investitionen in Pflege und Bildung
hervor. Wir schlagen daher ein Programm vor, das sowohl erwartbare Einnahmenausfalle
fiir das Gesundheitswesen kompensiert als auch Mittel zur Verbesserung von Leistungen
bereitstellt. Die bessere Bezahlung nicht-drztlicher Gesundheitsberufe ist ein
wesentlicher Bestandteil davon, siehe auch Box 7.

Tabelle 2 fasst geschitzte Einnahmenausfidlle und zusatzlichen Finanzierungsbedarf
zusammen, und entwickelt einen ,Corona-Fonds“ fiir Osterreich. Wir nennen dieses
Programm AT4Health. Zusatzlich zum  Mehrbedarf fiir Sicherheits- und
Schutzvorkehrungen schatzen wir Zukunftsinvestitionen, die erforderlich waren, um
beispielsweise das Leistungsniveau der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) auf das
Niveau der Krankenversicherung der Beamtinnen und Eisenbahner (BVAEB) zu bringen.
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. N ,Next Generation
Osterreich S EU“, geplante
w Zuschisse
_— COVID-19-
Fiktives AT4Health- - .
i . Programm (in % des Krisenbe- GemsR com Gemak ER-
inanzierung Krisenbewsltigungs- waltigungs- (2020) 441 Beschluss
fonds) fonds, Planwerte 20. Juli
15.Mai 2020
Absolut
(in Mio. EUR) 4250 (16,7 %) 25 468 443 200 390.000
Pro Kopf (in EUR) 480 2875 994 874

Einnahmenausfalle, Steuern 500
Eas;hatzt, in Mio. Beitrage 600
Mehrg_ufwand, COVID-19-Ausgaben
geschatzt Sch .. 2500
{vergangen & (Schutzausristung,
kiinftig), in Mio. EUR ¢}

Leistungs-
Investiver Arm harmonisierung 650

(BGK auf BVAEB)

Quellen: BD 2020a, COM (2020) 441 final, ER (2020) HS&I-eigene Schatzungen und Darstellung.

Grob geschatzt wird erforderlich sein, dass dem Gesundheitswesen zusatzliche Mittel in
der Hohe von etwa 4,2 Mrd. oder 480 EUR pro Kopf zugefiihrt werden. Dieser Betrag
umfasst 16,7 % der Mittel des COVID-19 Krisenbewaltigungsfonds und 1,1 Prozent der
Wirtschaftsleistung. Zusammen mit der Reformagenda, wie sie in Box 7 dargestellt ist,
sind im Detail folgende Schritte zu setzen:

Dotierung eines ,Corona-Fonds", z.B. als AT4Health mit Mitteln in der Héhe von 4,2
Mrd. EUR, Tabelle 2. Ziel ist es, Kapazitdten, Beschaffung und Personal ordentlich zu
dotieren, Ressourcenverfligbarkeit und Testaktivititen zu koordinieren und in
bessere Leistungen fiir alle zu investieren.

Aktivierung der Bundesgesundheitskommission, in der alle Akteure zu koordinieren
sind. Ziel muss sein, sowohl Uberblick iiber Ressourcen zu erhalten, als auch
Mittelzuteilungen aus dem Corona-Fonds vorzunehmen. Bund und Dachverband
sollten zentralstaatliche Agenden ilibernehmen, z.B. Vorgaben fiir Mittelpooling,
Stichwort Zweckzuschiisse, Ambulanztopf. Die Lander, die Landesstellen der OGK und
die bundesweiten Krankenversicherungstrager haben ihre Versorgungspldane unter
Zuhilfenahme bundesweiter Bandbreiten abzustimmen. Wahlarztinnen und privat-
private Krankenanstalten sind in Kapazitats- und Notfallpldne einzubinden.

Dotierung von ,Ambulanztopfen®, wo Mittel der haus- und facharztlichen Versorgung,
der Versorgung in den Spitalsambulanzen und Mittel der Lander fiir die mobile Pflege
in Fonds auf Ebene der Bundeslander zusammengefasst werden, Kapitel 8
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e Strategische Koordination der Intensivversorgung in Schwerpunktkrankenanstalten,
damit die wirksame Beatmung von Schwerkranken bundeslanderiibergreifend
moglich ist, Stichwort: Extrakorporale Beatmung (ECMO)

Wie viel Gesundheit ist in ,Next Generation EU“?

Der Vorschlag fiir ein ,European Recovery Instrument (ERI) auch ,Next Generation EU“
genannt, ist das Kernelement des EU-Programmes zur wirtschaftlichen Erholung. Es stellt
Mittel fiir Mafdnahmen und Mafdnahmen bereit, die geméafs dem ERI durchzufiihren sind,
und legt die Zuweisung von Mitteln an verschiedene EU-Programme im Einklang mit der
festgelegten Strategie im ,Wiederaufbauplan® der Europaischen Union fest.

Das vorgeschlagene Budget belauft sich auf 750 Mrd. EUR. Die Gesamtsumme verteilt sich
auf sieben Programme, 360 Mrd. werden als Darlehen, 390 Mrd. als Zuschiisse vergeben:

e Aufbau und Resilienzfazilitat: 672,5 Mrd. EUR
o davon Darlehen 360 Mrd. EUR
o davon Finanzhilfen (Zuschiisse) 312,5 Mrd. EUR

Der Rest wird in Form von Zuschiissen im Rahmen der Programme ReactEU (47,5 Mrd.
EUR), Horizont Europa (5 Mrd. EUR), InvestEU (5,6 Mrd. EUR), Entwicklung des
lindlichen Raums (7,5 Mrd. EUR), Fonds fiir einen gerechten Ubergang (10 Mrd. EUR) und
rescEU (1,9 Mrd. EUR) vergeben.

Begiinstigte des ERI sind Mitgliedstaaten, Unternehmen und andere, wie in den
verschiedenen Programmen definiert.

Das Instrument unterstiitzt die Erholung in der Union nach der COVID-19-Pandemie und
dient insbesondere der Finanzierung der folgenden Maféinahmen zur Bewaltigung der
negativen wirtschaftlichen Folgen der Pandemie, laut COM (2020) 441:

— Mafinahmen zur Wiederherstellung der Beschaftigung, zur Schaffung neuer
Arbeitsplatze und zur Wiederherstellung der Gesundheitssysteme;

— Reformen und Investitionen, um dem Wachstumspotenzial neue Impulse zu verleihen,
den Zusammenhalt unter den Mitgliedstaaten zu starken und ihre Resilienz zu
steigern;

— Unterstiitzungsmafdnahmen fiir Unternehmen, die von den wirtschaftlichen
Auswirkungen der Pandemie betroffen sind, insbesondere Mafinahmen zugunsten
kleiner und mittlerer Unternehmen, einschlief3lich direkter Finanzinvestitionen in
solche Unternehmen;

— Unterstiitzungsmafdnahmen fiir wirtschaftlich lebensfihige Unternehmen, deren
Solvenz aufgrund der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie eingeschrankt ist,
einschlieflich direkter Finanzinvestitionen in solche Unternehmen;
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— Mafdnahmen zur Starkung der strategischen Autonomie der Union im Zusammenhang
mit wesentlichen Lieferketten, einschliefilich direkter Finanzinvestitionen in
Unternehmen;

— Unterstiitzungsmafdnahmen fiir Forschung und Innovation in Reaktion auf die COVID-
19-Pandemie;

— Unterstiitzungsmafdnahmen zur Verbesserung der Krisenvorsorge und zur
Ermoéglichung einer raschen und wirksamen Reaktion der Union im Falle wesentlicher
Krisensituationen; dies umfasst die Verbesserung der strategischen Resilienz der
Gesundheitssysteme der Union, damit im Falle einer neuen grenziiberschreitenden
Gesundheitskrise rasch und wirksam auf Unionsebene reagiert werden kann, die
Bevorratung grundlegender Giliter und medizinischer Ausriistung und den Erwerb der
erforderlichen Infrastrukturen fiir die Aufrechterhaltung eines angemessenen
Bestands an krisenrelevanten medizinischen Giitern und Arzneimitteln;

— Unterstiitzungsmafinahmen, mit denen sichergestellt wird, dass ein gerechter
Ubergang zu einer klimaneutralen Wirtschaft nicht durch die COVID-19-Pandemie
untergraben wird;

— Unterstiitzungsmafdnahmen zur Bewaltigung der Auswirkungen der COVID-19-
Pandemie auf die Landwirtschaft und die Entwicklung des landlichen Raums.

— Das Instrument sieht auf3erdem Krisenunterstiitzung fiir Partnerlander vor, um deren
Handels- und Wirtschaftsbeziehungen zur Union wiederherzustellen und auszubauen
und ihre Resilienz zu starken.

Wahrend in diesem Programm der Aus- und Aufbau von Beschaftigung im Zentrum ist
und ein Schwerpunkt auf Gesundheitssystemen liegt, bleibt der konkrete Ansatz unklar.
Viele Gesundheitssysteme haben in den letzten Jahren unter starkem Sparzwang gelitten,
Abbildung 19, und unter Investitionslicken im o6ffentlichen Sektor. Die daraus
resultierenden Belastungen wurden mehrheitlich von Frauen getragen, die zudem in
diesem Programm nicht explizit beriicksichtigt sind, Klatzer, Rinaldi 2020. Selbst das gut
gepolsterte, dsterreichische Gesundheitssystem ist durch uninformierte Budgetgrenzen
unter Druck gekommen, Box 6. Auf3erdem gibt es in Osterreich steigenden Pflegebedarf
und zu wenig Angebot an Pflegepersonen, Kapitel 5, Kapitel 8. Darum sind Investitionen
in diesen Bereichen zentral wichtig.

Ein weiterer Aspekt ist die fehlende Absicht auf europdischer Ebene ,wesentliche
Branchen“ und ,Frontline“-Beschiftigte zu definieren. Solche Konzepte sollten die
Beschaftigungspolitik und den Arbeitsschutz in der EU informieren. Wahrend einer Krise
der oOffentlichen Gesundheit ist dies unbedingt erforderlich. Die politischen
Entscheidungstrager miissen die Unterstiitzung fiir die am stiarksten gefahrdeten
Mitarbeiterinnen an vorderster Front priorisieren, deren Ausfall ,systemKkritisch” ware.
Beispielsweise wird in den USA geschatzt, dass sich 50 Millionen Menschen als
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»Frontarbeiter qualifizieren - die Mehrheit der 90 Millionen dort Beschaftigten, Tomer
etal 2020.

EU4Health wird klein und muss sich einreihen

Das EU4Health-Programm wurde urspriinglich als neues eigenstindiges Programm
vorgeschlagen, dessen Ziel es war die mit COVID-19 verbundenen Herausforderungen
und langjahrige Themen der Gesundheitspolitik anzugehen, wie die Stirkung der
Gesundheitssysteme. Geplant waren gemeinsame Investitionen in Pravention,
Krisenvorsorge, Beschaffung lebenswichtiger Medikamente und Gerate sowie langfristige
Verbesserung gesundheitlicher Ergebnisse.

Die Gesamtdotierung des Programms EU4Health hétte sich fiir den Zeitraum 2021-2027
auf 9,4 Mrd. EUR belaufen. 1,7 Mrd. EUR davon hatten aus dem mehrjahrigen
Finanzrahmen (MFR) 2021-2027 bereitgestellt werden sollen, COM (2020), 405 Jene 7,7
Mrd. EUR die durch das Wiederaufbauprogramm ,Next Generation EU“ mobilisiert
werden sollten, wurden im Zuge der Verhandlungen der Staats- und Regierungschefs
zwischen 17. und 21. Juli 2020 vollstdandig aus dem Programm gestrichen, (ER 2020).
Wahrend die gesundheitspolitischen Zielsetzungen der Union unangetastet blieben, ist
fraglich ob die Finanzierung fiir diesen Bereich sichergestellt ist.

Die verbleibenden Mittel von 1,7 Mrd. EUR, die im nachsten MFR fir den
Gesundheitsbereich vorgesehen sind, bestehen neben dem Europdischen Sozialfonds
(ESF), aus dem Europdischen Fonds fiir regionale Entwicklung, dem
Forschungsprogramm Horizont Europa, dem Programm ,Digitales Europa“ und der
Fazilitat ,Connecting Europe 2“ (CEF).

Das Programm EU4Health ware jedenfalls viel umfangreicher gewesen als sein
Vorlauferprogramm, und machte in seiner Ursprungskonstruktion im MFR dennoch nur
etwa ein Drittel aller vorgesehenen Investitionen im Gesundheitsbereich auf EU-Ebene
aus, COM (2020), 405. In jedem Fall miissen die unterschiedlichen Programme und Fonds
besser abgestimmt werden, um ihre volle Wirksamkeit zu gewahrleisten und
Doppelgleisigkeit zu vermeiden.

Es wird sich zeigen, ob unter diesen Voraussetzungen eine programmiibergreifende
Zusammenarbeit gelingt und eine gemeinsame Zielsetzung in den einzelnen
Politikbereichen die Lenkung der fiir den Gesundheitsbereich vorgesehenen Mittel und
eine wirksamere Unterstiitzung als bisher fiir die Verwirklichung der jeweiligen Ziele
erreichbar ist.

Untersuchungen zeigen, dass Initiativen auf EU-Ebene, die sich mit Gesundheit und der
Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen (HSPA) befassen, nur unzureichend
koordiniert werden. Die Rolle der Europaischen Kommission und ihre Zusammenarbeit
mit anderen Schliisselakteuren wie OECD oder WHO wurde seit der EU-
Gesundheitsstrategie 2013 starker. Gleichzeitig ist die EU-HSPA-Landschaft komplex, mit
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scheinbar wenigen Rationalisierungsaktivititen (Peric et al. 2017), und es gibt eine
einschlagige Dominanz etablierter, aber geschlossener Netzwerke, sowohl auf EU-Ebene,
als auch auf Ebene der Nationalstaaten, die eine ergebnisorientierte Zusammenarbeit
zwischen den EU Programmen im Gesundheitsbereich oft blockieren.

In den folgenden Kapiteln wird die Leistungsfahigkeit des 0Osterreichischen
Gesundheitssystems analysiert. Ausgangspunkt dafiir sind EU-Projekte, die die
Zusammensetzung der Indikatoren und den analytischen Aufbau der Leistungsbereiche
informieren, Anhang 1-3. Neben den Bundeslander-Vergleichen wird immer auch eine
internationale Perspektive eingenommen. Da nationale Regelungen nach wie vor das
Geschehen in den Gesundheitssystemen der EU-Staaten dominieren, ist auch in Zukunft
nicht mit einer Konvergenz der Leistungsunterschiede innerhalb der EU zu rechnen.
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4 Zustand und Determinanten der Gesundheit

Definitionen Gesundheitszustand und Gesundheitsdeterminanten

Gesundheit wird von der Weltgesundheitsorganisation WHO (1948) als ,Zustand des
vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur der
Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechlichkeit” definiert. Der Gesundheitszustand
umfasst somit ein breites Spektrum von Dimensionen und wird durch subjektive
(selbstbewertete Gesundheit) und objektive Gesundheitsmafie (biologische Marker)
gemessen.

Der Gesundheitszustand wird durch nicht-gesundheitliche Faktoren beeinflusst, so
genannte Determinanten. Diese umfassen soziookonomische Faktoren,
Umweltbedingungen, Lebensstil und Ereignisse des Lebensverlaufs, die die Gesundheit
beeinflussen oder storen kénnen, Arah et al (2006).

Die gesunde Lebenserwartung, die Lebenserwartung und die Inzidenz von Lungenkrebs
sind jene Schliisselindikatoren, die im Folgenden Aufschluss tber die Gesundheit der
Bevolkerung in den Bundeslandern geben. Anschlieffend werden Zahlen zu wichtigen
Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand gezeigt: Ubergewicht, Rauchverhalten,
Arbeitslosigkeit und Armutsgefahrdung erhéhen das Risiko zu erkranken.

Ergebnisse
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre? 66,3 63,2 66,5 658 66,3 70,2 65,1705 69,5 64,8
Lebenserwartung, Jahre 81,6 81,3 81,5 81,4 82,1 82,7 82,0827 82,6 80,5
Inzidenz Lungenkrebs je 100.000 Einwohner? 57 48 55 60| 46, 45 51 62 55| 74

1 Erwartete Lebensjahre bei der Geburt in (sehr) guter Gesundheit, Klimont & Klotz (2016)
2 altersstandardisiert, 3-Jahres-Durchschnitt

Quellen: STAT AT, HS&I-eigene Darstellung
Nationale Daten berichten kurze Lebenszeit in Gesundheit

Der Gesundheitszustand ist bundesweit sehr unterschiedlich, was sich in der
Lebenserwartung in Gesundheit zeigt. Dieser Indikator berticksichtigt neben der
Sterblichkeit auch den selbst berichteten Gesundheitszustand und gibt somit Auskunft
uber die Lebensqualitit. In Salzburg und Tirol lag die erwartete gesunde
Lebenserwartung im Jahr 2014 tiber 70 Jahre, im Burgenland und in Wien unter 65 Jahre.
Auch die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen sind bemerkenswert, Hofmarcher
und Molnarova 2018b. Die Unterschiede in der Lebenserwartung bei der Geburt sind viel
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geringer. So werden die Tiroler im Schnitt nur um 1,4 Jahre alter, als die Burgenlander.
Gleichzeitig sind sie aber um 7,8 Jahre linger gesund. Innerhalb Osterreichs gibt es also
grofde Unterschiede hinsichtlich der Lebensqualitit der Menschen. In Wien sind mit 74
Menschen pro 100.000 Einwohner deutlich mehr Menschen an Lungenkrebs erkrankt als
in allen anderen Bundeslandern. In Salzburg sind das nur 45 pro 100.000 Einwohner.

Mogliche Einflussfaktoren auf die gesunden Lebensjahre und den Gesundheitszustand
allgemein sind sozio6konomische Bedingungen (Fourweather et al 2015, Case & Deaton
2017, Klimont & Klotz 2016), Verhaltensfaktoren (Mehta & Myrskyla 2017) und die
Qualitat der Gesundheitsversorgung (Stiefel et al 2010). So haben Hofmarcher und
Molnarova (2018b) gezeigt, dass die Faktoren Ubergewicht, Arbeitslosigkeit und
Versorgungsqualitit negativ mit der Zahl der gesunden Lebensjahre in den
Osterreichischen Bundesldandern in Zusammenhang stehen. Risikofaktoren bedingen sich
aber auch gegenseitig. So ist beispielsweise Rauchen signifikant mit Armutsgefahrdung
korreliert (r= 0,86, p<0,01).

Ubergewicht und Adipositas in % der Bevdlkerung 47% 54% 47% 51% 48% 42% 46% 39% 44% 45%
Tagliche Raucher in % der Bevolkerung 24% 23% 22% 22% 22% 23% 22% |21%| 26% | 32%
Arbeitslose in % der Erwerbstatigen 5% 4% 4% 4% 3% 3% 4% | 2% 3% 10%
Armutsgefahrdete Personen in % der Bevolkerung?! 18% 16% 16% [13%|([13% 15% 18% 18% 22% |27%

1 Als armutsgefiahrdet werden jene Personen bezeichnet, deren dquivalisiertes Nettohaushaltseinkommen unter der
Armutsgefahrdungsschwelle von 60 % des Medians liegt.
Quellen: STAT AT, EU-SILC, HS&I-eigene Darstellung

Das Burgenland hat den hochsten Anteil von Personen mit Ubergewicht oder Adipositas
(54 %). Niederosterreich und Oberésterreich folgen mit 51 % und 48 %. Am gesiindesten
leben die Menschen in Tirol. Nur 39 % leiden an Ubergewicht, aber auch der Anteil der
taglichen Raucher (21 %) und die Arbeitslosenquote (2 %) ist hier niedriger als in jedem
anderen Bundesland. Anders in Wien: 32 % der Bevolkerung rauchen taglich, gleichzeitig
sind 10 % der Erwerbstatigen arbeitslos und 27 % der Wienerinnen und Wiener sind von
Armut bedroht. Meistens, aber nicht immer, ist die Armutsgefahrdung dort hoch, wo auch
die Arbeitslosigkeit hoch ist. In Vorarlberg liegt die Arbeitslosenquote nur bei 3 %,
dennoch sind 22 % der Bevolkerung armutsgefahrdet. Dafiir konnte ein geringes
Lohnniveau in einigen wichtigen Branchen verantwortlich sein. Auch viele arbeitende
Vorarlberger tragen somit ein erhéhtes Gesundheitsrisiko.

Internationale Daten berichten lange Lebenszeit in Gesundheit, aber auch kurze

Im internationalen Vergleich schneidet die gesunde Lebenserwartung der
Osterreicherinnen und Osterreicher gut ab, Abbildung 3. 2016 lag sie laut WHO bei 72,4
Jahren und damit um 1,2 Jahre héher als in der Eurozone (71,2 Jahre). Zwischen 2000 und
2010 ist sie um 0,8 Jahre und zwischen 2010 und 2015 um 0,7 Jahre gewachsen. Frauen
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leben in Osterreich um 3 Jahre ldnger gesund als Méanner, in der Eurozone betrigt der
Unterschied 3,8 Jahre. Der Gender-Gap scheint sich aber zunehmend zu schliefden. Noch
im Jahr 2000 betrug die Differenz zwischen der gesunden Lebenserwartung der Frauen
und jener der Manner in Osterreich 4,2 Jahre und in den Landern der heutigen Eurozone
4,8 Jahre. Zunehmend gleichen sich die Lebensstile von Mannern und Frauen aneinander
an, was auch den Gesundheitszustand nivelliert. Das vergleichsweise schwache
Wachstum der gesunden Lebensjahre konnte aber auch als Versdumnis der
medizinischen Versorgung der Frauen betrachtet werden. Ein stirkerer Fokus auf
Gender-Medizin wiirde die Behandlungsqualitat vor allem fiir diese verbessern (Kautzky-
Willer etal 2017).

Die Zahl der gesunden Lebensjahre laut WHO von 2016 ist deutlich hoher als der
Osterreich-Wert aus dem Bundeslandervergleich von 2014 (Klimont & Klotz, 2016) von
66,3 Jahren. Das geht auf verschiedene Berechnungsmethoden und Definitionen, sowie
Unterschieden bei der Wahl der Ausgangsvariablen zurtiick. Zum Beispiel erreichen die
gesunden Lebensjahre in Osterreich nach Berechnungen von Eurostat im Jahr 2018 nur
56,9 Jahre und sind seit 2010 sogar um 3 Jahre gesunken. Die Eurostat-Zahlen basieren
auf selbstberichteten Angaben zu funktionalen Einschrankungen, die der EU-SILC
entstammen. Die WHO-Methode berticksichtigt bei der Messung des Gesundheitsstatus
der Bevolkerung die Pravalenz bestimmter Krankheiten und den Schweregrad mit dem
diese in der Bevolkerung eines Landes/einer Region vorkommen. Da bei der Eurostat-
Methode nicht nach Schweregrad unterschieden wird, liefert diese abweichende - meist
niedrigere - Werte als die Berechnungen der WHO (Skiadas & Skiadas, 2019).
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Quellen: WHO, HS&I-eigene Berechnung und Darstellung

Regelmifdige Kampagnen sind gefragt, um Abhingigkeiten vorzubeugen

Die osterreichische Bevolkerung ist bedeutenden Gesundheitsrisiken ausgesetzt, wie
auch der internationale Vergleich zeigt, Abbildung 4 und Abbildung 5. Die Zahl der
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Personen mit Ubergewicht oder Adipositas in % der Bevélkerung war im Jahr 2014 mit
47 % niedriger als in den meisten EU-Staaten. Der Anteil der tiaglichen Raucher war dafiir
mit 24 % sehr hoch, was die Entstehung von Krebs- und Herz-Kreislauferkrankungen,
sowie Erkrankungen der Atemwege, fordert. Der schlechtere Gesundheitsstatus fiihrt zu
einem hoheren Versorgungsbedarf der Bevolkerung.

Eine spiirbare Erhéhung der offentlichen Ausgaben fiir Pravention wiirde den
Gesundheitszustand der Osterreicherinnen und Osterreicher verbessern und langfristig
zu einer Entlastung des Gesundheitssystems fiihren. Umfangreiche Literatur empfiehlt
beispielsweise, dass die Preise deutlich erhoht werden sollten, damit es fiir Jugendliche
schwierig wird, regelmafig zu trinken und zu rauchen, 10 % der Steuern fiir Alkohol und
Tabak sollten zweckgebunden fiir Suchtpravention und Therapie verwendet werden.
Aufierdem sollte in regelmafdigen Kampagnen dartiiber aufgeklart werden, dass Tabak ein
Suchtmittel mit vielen giftigen Stoffen und sicher kein Genussmittel ist, Lesch et al 2020.

Quellen: Eurostat, HS&I-eigene Darstellung

Quellen: Eurostat, HS&I-eigene Darstellung
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Arbeitslosigkeit ist immer ein Risiko fiir die Gesundheit, jetzt wird’s gefahrlich

Laut mehreren Quellen beeinflusst die Arbeitslosigkeit sowohl die psychische als auch die
korperliche Gesundheit von Personen, siehe beispielsweise Case & Deaton 2017 und fiir
den 6sterreichischen Kontext EOHSP (2011), Box 2. In Osterreich waren im Jahr 2019
4,5 % der Erwerbsbevdlkerung arbeitslos, deutlich weniger als in der Eurozone (7,5 %).

Mit 4,6 % und 4,4 % war die Arbeitslosigkeit der dsterreichischen Mdnner und Frauen in
etwa gleich hoch, Abbildung 6. Der Anstieg der Manner-Arbeitslosigkeit ab 2014 geht auf
die Fluchtlingskrise und die hohe Zahl von asylberechtigten Mannern zuriick,
Baumgartner etal. (2020). Auf Eurozone-Ebene sind Frauen haufiger von Arbeitslosigkeit
betroffen. Sie tragen dadurch ein hoheres gesundheitliches Risiko als Manner. Die
Betroffenheit von Frauen diirfte sich in der aktuellen Rezession verstarkt haben, Kapitel
3 und Bundesldander-Fact-Sheets. So zeigt sich beispielsweise, dass Frauen im Burgenland
starker von Arbeitslosigkeit betroffen sind als Manner. Gesamt gesehen ist das
Burgenland zugleich das armste Bundesland. Es sind 16 % der Bevdlkerung von Armut
bedroht - etwas weniger als im Osterreichischen Durchschnitt, siehe Fact Sheet
Burgenland.
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Quellen: Eurostat, HS&I-eigene Darstellung

Alt und arm - sind alle gleich schwer von COVID-19 betroffen?

Soziookonomische Risikofaktoren konnten sich auf die Ausbreitung und den Verlauf von
Corona-Erkrankungen auswirken. ONS (2020) hat gezeigt, dass die altersstandardisierte
COVID-19-Mortalitat in englischen und walisischen Regionen mit hohem Grad materieller
Deprivation deutlich hoher ist als in Regionen, die viel Lebenssicherheit bieten. In den
Index ,materielle Deprivation“ flielen unter anderem Faktoren wie Einkommen,
Arbeitslosigkeit, der Zugang zu Gesundheitsleistungen oder die Wohnsituation ein. Grob
gesagt werden verschiedene Dimensionen der Armut von diesem Indikator erfasst.

HS&I Fact Book Ambulante Versorgung im Bundeslindervergleich 41



Projektbericht
Research Report

Ein Zusammenhang zwischen Armut und COVID-19-Infektionen ist naheliegend,
schliefilich bergen beengte Wohnverhaltnisse oder prekare Arbeitssituationen ein hohes
Infektionsrisiko. Bock-Schappelwein (2019) hat einen Armutsindex auf Ebene der
Osterreichischen Gemeinden fiir das Jahr 2017 erstellt. In diesen Index, der auch
Lebenssituationsindex genannt wird, flief3en die Dimensionen Kaufkraft, Alter, Bildung
und Beschaftigung ein. Wir verkniipfen diesen Index mit Daten aus dem
epidemiologischen Meldesystem des BMSGPK (2020).

Der Index steht jedoch in keinem statistisch signifikanten Zusammenhang zum
Infektionsrisiko (Zahl der Falle pro 100.000 Einwohner) oder der Sterblichkeit (Zahl der
Todesfdlle pro 100.000 Einwohner) auf Bezirksebene. Allerdings hangt das
Infektionsrisiko der Bevolkerung eines Bezirkes mit der dortigen Arbeitsmarktsituation
zusammen. Zudem gibt es, wenig iiberraschend, einen Zusammenhang zwischen der
Fallsterblichkeit und dem Anteil der Bevdlkerung tiber 75 Jahre, Box 2.
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Um zu kliren, ob drmere Regionen in Osterreich bislang stirker von der Corona-Pandemie
betroffen  waren, stellen wir COVID-19-Fallzahlen und Mortalitit dem
Armuts/Lebenssituationsindex von Bock-Schappelwein (2019) auf Ebene der
oOsterreichischen Bezirke gegentliber. Dazu wurden die Armutsindizes der Gemeinden,
gewichtet mit der jeweiligen Bevolkerungsgrofie, auf die ilibergeordneten Bezirke
aggregiert. In der Tabelle werden diese nach Dezilen des Armutsindex zusammengefasst.
In Bezirken mit hoherer Armut scheint es weder ein hoheres Infektionsrisiko (Falle je
100.000 Einwohner) noch héhere Mortalitat oder eine hohere Fallsterblichkeit zu geben.

COVID-19-FALLZAHLEN UND MORTALITAT NACH DEZILEN
DES ARMUTSINDEXES AUF EBENE DER BEZIRKE

DEZIL | Armuts- Falle je Mortalitat Fall-

index 100.000 je 100.000 sterblichkeit

1. 5,00 203 8 5%
2. 5,74 335 8 5%
3. 5,96 147 8 8%
4. 6,07 231 10 1%
5. 6,22 136 5 3%
6. 6,33 193 10 7%
7. 6,49 273 9 1%
8. 6,62 170 5 3%
9. 6,81 234 8 4%
10. 7,13 204 9 1%

Quellen: BMSGPK, STAT AT, WIFO, HS&I-eigene Berechnungen

Mit einer groberen Einteilung in Quartile kann zwar gezeigt werden, dass die
Fallsterblichkeit im 4. Quartil um 0,7 Prozentpunkte geringer ist als im 1. Quartil, der
Unterschied ist aber nicht signifikant. Zusatzlich untersuchen wir 2 Komponenten des
Indikators, Alter und Arbeitslosigkeit, getrennt voneinander. Wenig iiberraschend
korreliert der Anteil der Bevolkerung 75+ signifikant mit der Fallsterblichkeit (r=0,40
p<0,01). Zudem war das Infektionsrisiko fiir dltere Menschen signifikant niedriger (r=-0,40,
p<0,01). Wenige soziale Kontakte oder besondere Vorsicht vor einer Ansteckung kénnten
hierfiir ausschlaggebend sein. Das Infektionsrisiko steigt mit der Arbeitslosenquote auf
Bezirksebene an (r=0,19, p<0,05). Ein niedriges Arbeitsangebot senkt die Lohne und
verschlechtert die Lebensumstinde von Menschen. In solchen Bezirken kénnten mehr
Personen gezwungen sein, in prekdren Beschaftigungsverhaltnissen zu arbeiten, was die
Ansteckungsgefahr steigert, wie die Cluster-Bildungen rund um Postverteilerzentren und
Schlachthofe gezeigt haben.

Kiinftige Untersuchungen sollten die Auswirkungen der Faktoren Wohnsituation,
Bildungsniveau, Grad der Urbanisierung, Kluge 2020, und Zugang =zu
Gesundheitsleistungen zum Inhalt haben.

Bislang gestalten sich statistische Analysen fiir Osterreich schwierig, da sie auf relativ
niedrigen Fallzahlen beruhen. In 51 der 116 Bezirke gab es bis inklusive 14. Juli 2020
weniger als 100 bestatigte COVID-19-Fille.
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5 Zugang und Fairness des Zugangs zu ambulanten Leistungen

Definition Zugang zu Versorgung

Der Zugang zu Gesundheitsleistungen wird von der WHO (2000) als die ,,Gewahrleistung
des Zugangs zur Versorgung auf der Grundlage des Bedarfs und nicht der
Zahlungsfahigkeit® definiert. Lange Wartezeiten und geringes Angebot/fehlende
Ressourcen erschweren den Zugang und beeintrachtigen dadurch die Gesundheit.

Fairness (,Gerechtigkeit im Zugang, in den Ergebnissen) und Verteilungsgerechtigkeit
beziehen sich auf ,das Ausmafi, in dem Disparititen oder Ungleichheiten in der
Gesundheit zwischen den Gruppen der Bevolkerung minimiert werden“. Die meisten
europdischen Lander vertreten eine egalitdre Sicht der sozialen Gerechtigkeit, so auch
Osterreich. Wenn Arztbesuche und Behandlungen mit hohen Zahlungen fiir die Patienten
verbunden sind, werden Teile der Bevdlkerung aus der gesundheitlichen Versorgung
ausgeschlossen.

Nachfolgend wird anhand mehrerer Indikatoren der Zugang zu Leistungen in
verschiedenen ambulanten Versorgungssettings der Bundesldnder beschrieben:
Durchschnittliche Wartezeiten auf MRT- und CT-Termine, der Anteil der privaten
ambulanten Gesundheitsausgaben, die Zahl der Kassen- bzw. §2-Arztinnen und Arzte, und
das Angebot und die Inanspruchnahme von mobilen Pflegedienstleistungen sollen einen
moglichst breiten Blick auf das diverse Versorgungsangebot im ambulanten Sektor geben.

Ergebnisse
Intramurale Wartezeiten in Tagen? 22 24 18 24 23 19 22 20 23 27
Wartezeiten bei MRT extramural? 16 23 15 18 18 25 11 16 13 13
Wartezeiten bei CT extramural? 6 17 6 9 5 5 4 5 9 4
Private amb. Gesundheitsausgaben in %3 28% 28% 26% 28% [ 23% 30% 26% 32%  35%| 27%
Kassen-Arzte-/innen pro 100.000 Einwohner#* 94 79 91 84 79 90 103 92 82 115
§2-Arzte-/innen pro 100.000 Einwohner* 81 77 78 82 79 82 75 77 81 88
Anteil mobile Pflegepersonen in %> 26% 23% 26% | 38% 18% 24%  17% 22% 31% 29%
Inanspruchnahme mobile Pflege in %°® 58% 62% 57% 64% | 52% | 53% 58% 54% | 67% 55%

1 Durchschnittswerte auf Basis von Befragungsergebnissen der Gesundheitsbefragung (ATHIS 2014), die Aktualisierung dieser Daten sind
ab Herbst 2020 moglich

2 Durchschnittswerte auf Basis von aufgezeichneten Wartezeiten ambulanter Institute 2017-2020, www.netdoktor.at

3 Anteil der privaten ambulanten Ausgaben in % der gesamten ambulanten Ausgaben, SHA 2018, HS&I-eigene Berechnungen

4 Zahl der Arztinnen und Arzte pro 100.000 Einwohner exkl. Zahnmedizin, altersstandardisiert, Osterreichische Arztekammer 2020

5 Zahl der mobilen Pflegepersonen als Anteil aller Pflegepersonen in Osterreich (Vollzeitdquivalente), STAT AT 2019

6 Durch mobile Pflege betreute Personen als Anteil an allen betreuten Personen, STAT AT 2019

Quellen: HS&I-eigene Berechnungen und Darstellung
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Der Headline-Indikator ,intramurale Wartezeiten“, der die durchschnittlichen
Wartezeiten auf geplante Eingriffe im Spital wiedergibt, fallt zwar nicht in den
ambulanten Bereich. Er ist jedoch zentral um zu beurteilen, ob der Zugang zu
Gesundheitsleistungen in einem Bundesland gegeben ist, Box 3. Am langsten warten
Patientinnen auf eine elektive Spitalsbehandlung in Wien, mit durchschnittlich 27 Tagen
und im Burgenland mit 24 Tagen. Deutlich schneller kommen Patienten in Karnten (18
Tage) und Salzburg (19 Tage) an die Reihe.

Der ambulante Sektor ist geprdgt von einer grofen Zahl unterschiedlicher
Leistungsanbieter und Versorgungssettings, Box 1. So werden neben Leistungen der
arztlichen Versorgung auch rontgen- und labordiagnostische Leistungen, mobile Pflege,
Physiotherapie, logopadische Therapie, Psychotherapie, Besuche in der Spitalsambulanz
oder in multidisziplindren Primarversorgungseinrichtungen zum ambulanten Bereich
gezahlt. Diese Bandbreite spiegelt sich auch in der Verfiigbarkeit von Daten und
Informationen in diesem Bereich wider. Wahrend beispielsweise Zeitreihendaten zu
Arztinnen und Arzten gut aufbereitet und verfiigbar sind, ist die Informationslage zu
nicht-arztlichen Gesundheitsberufen deutlich reduzierter, wenn tiberhaupt zuganglich.

Auffillige Unterschiede bei den Wartezeiten auf MRT- und CT-Termine

Ab 1. ]Janner 2018 sollen Patienten laut einer Vereinbarung zwischen dem Hauptverband
der Sozialversicherungstriger und der Osterreichischen Wirtschaftskammer auf MRT-
Untersuchungen im ambulanten Bereich nicht langer als 20 Tage, auf CT-Untersuchungen
nicht langer als 10 Tage warten miussen. Zudem soll es fiir Patientinnen keine Mdéglichkeit
mehr geben durch private Zahlungen vorgereiht zu werden.

Im dreijahrigen Durchschnitt haben Patientinnen in Salzburg 25 Tage auf einen MRT-
Termin gewartet. Seit 2018 ist die durchschnittliche Dauer nur leicht zurtickgegangen.
Auf eine MRT-Untersuchung warteten Menschen im Burgenland durchschnittlich 23
Tage, auf eine CT-Untersuchung 17 Tage. Ein Grund kénnte die niedrige Radiologinnen-
Dichte im Burgenland sein. Auf 100.000 Einwohner kommen hier nur 1,7 Radiologen,
einer weniger als im osterreichischen Durchschnitt (2,7 Radiologinnen). Zudem ist der
Spitalsbereich schlecht ausgestattet, was die diagnostischen Institute im extramuralen
Sektor zusatzlich unter Druck setzt.

In der Steiermark und in Wien warten Patienten im Schnitt 11 beziehungsweise 13 Tage
auf einen MRT-Termin. Auch die Wartezeiten auf CT-Untersuchungen sind erkennbar
kiirzer als im Bundesdurchschnitt (6 Tage). AufRer dem Burgenland erfiillen damit alle
Bundeslander im Bereich der Radiologie die seit 2018 bestehende Vereinbarung zu den
Wartezeiten fiir CT-Untersuchungen, dasselbe gilt fiir MRT-Untersuchungen mit
Ausnahme von Burgenland und von Salzburg. Da es sich bei den gezeigten Zahlen um
Durchschnittswerte handelt, ist es wahrscheinlich, dass in einzelnen Instituten deutlich
langere Wartezeiten bestehen.
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Wird mehr den Wahlarztinnen iiberlassen steigen die privaten Ausgaben

Private ambulante Ausgaben fallen zum grofdten Teil fiir Zahnarzte, Wahlarztinnen und
Leistungen durch nicht-drztliche Berufsgruppen wie Physio- und Psychotherapeutinnen
an, Hofmarcher 2014. Ein hoher privater Ausgabenanteil kann an einer schlechten
Versorgung mit Kassendrzten oder Therapiepldtzen liegen, da Patientinnen 6fter in den
privaten Versorgungsbereich wechseln miissen. Am niedrigsten ist der Anteil der
privaten Ausgaben fiir ambulante Leistungen in Oberdsterreich (23 %). Sehr hoch ist er
in Vorarlberg (35 %), Tirol (32 %) und Salzburg (30 %). Alle drei Lander haben eine
mittelmiRRige Versorgung mit Kassen- bzw. §2-Arztinnen pro 100.000 Einwohner,
Abbildung 7. Zugleich gehoren sie zu den reichsten Bundesldndern in Osterreich mit
einem Bruttoregionalprodukt pro Kopf von 46.000 EUR im Jahr 2018, siehe
Bundeslander-Fact-Sheets. Beide  Faktoren beglinstigen  wahlarztliche und
wahltherapeutische Versorgungsstrukturen.

Die Kassenmedizin ist auf dem Riickzug

Die Zahl der Kassendrzte und §2-Arzte pro 100.000 Einwohner schliefdt
Allgemeinmediziner und Facharztinnen mit ein, Zahnarztinnen werden nicht betrachtet.
In manchen Bundesldndern wird ein grofier Teil der kassenarztlichen Versorgung von
Medizinerinnen iibernommen, die ausschliefilich Patientinnen kleiner Kassen behandeln.
Besonders ausgeprigt ist dieses Phanomen in der Steiermark. Hier gibt es nur 75 §2-Arzte
pro 100.000 Einwohner. Wird die grofe Zahl von VAEB-Versicherten und Arzten
berticksichtigt, relativiert sich dieses Bild. Insgesamt gibt es 103 Kassenarzte pro 100.000
Einwohner. Besonders gut ist die Versorgung in Wien mit 88 §2-Arzten. Schlecht versorgt
sind das Burgenland und Oberésterreich mit lediglich 77 und 79 §2-Arztinnen pro
100.000 Einwohner, wobei Oberosterreich das mit einem starken stationdren Sektor
kompensiert.

Wie viele Kassenstellen ausgeschrieben werden wird im Stellenplan festgelegt. Dieser
wird zwischen der Arztekammer und den Sozialversicherungstragern ausgehandelt. Der
Versorgungsbedarf im ambulanten Bereich wird auf Basis eines eigenen
Planungsinstruments des Dachverbandes (frither Hauptverband) bestimmt (REGIOMED).
Deren intransparente Planungsgrundlagen und Berechnungsmethoden machen es aber
schwer, die Zahl der im Stellenplan vorgesehenen Kassenplatze nachzuvollziehen. Eng
damit verwoben sind regelmafdige Tarifverhandlungen, die die Leistungsvergiitung der
niedergelassenen Arzte seitens der Krankenversicherungstriger regeln. Die
Arztekammer geniefRt dabei Monopolstellung, da die Mitgliedschaft fiir ésterreichische
Arztinnen und Arzte verpflichtend ist. Bei der Tarifsetzung stehen gesundheitspolitische
Zielsetzungen, notwendiger Arbeitsaufwand oder Kostenrechnung zumeist im
Hintergrund. Ausschlaggebend sind vielmehr die Verhandlungsmacht der Akteure und
historisch gewachsene Betradge, Riedel 2018. So bestehen zwischen den Bundeslandern
grofde Gehaltsunterschiede, da bislang alle Krankenversicherungstrager einzeln mit der
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Arztekammer verhandelt haben, Czypionka et al. 2018. Diese Lohnunterschiede wirken
sich auf die Kosteneffizienz des arztlichen niedergelassenen Bereichs aus.

Abbildung 7 (linke Grafik) zeigt, dass die Gesamtzahl der Arzte pro 100.000 Einwohner
seit 2008 in jedem Bundesland gestiegen ist. Bundesldnder mit einer niedrigen
Versorgungsdichte haben Kapazititen stirker erhoht als Bundeslinder mit hoher
Versorgungsdichte, was positiv zu bewerten ist. Die Zahl der §2-Arztinnen pro 100.000
Einwohner (rechte Grafik) ist in den meisten Bundesldndern zuriickgegangen. In Wien
betrug der Riickgang ca. 20 %, was hauptsachlich auf die Verringerung der hausarztlichen
Versorgung zurtickzufiihren ist. Zunehmend tibernehmen Wahlarzte die Versorgung, was
in Bezug auf einen gerechten Zugang fiir alle problematisch ist. Dieses Thema wird in den
Bundeslander-Fact-Sheets ausfiihrlicher behandelt.
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Quellen: Osterreichische Arztekammer, HS&I-eigene Darstellung

Trotz steigendem Frauenanteil: Die Kassenmedizin ist von Arzten dominiert

Es fallt auf, dass Frauen bei den §2-Arzten deutlich schwicher vertreten sind, obwohl
mittlerweile fast 50 Prozent aller Arztinnen in Osterreich Frauen sind; gegeniiber 2008
stieg ihr Anteil deutlich (+11 %). Sie betreiben aber haufiger Wahlarztpraxen oder sind in
den Spitdlern beschiftigt. Die Nachbesetzung von Kassenpraxen mit - tendenziell
jiingeren - Arztinnen geht nur schleppend vonstatten, zumal nur wenige neue Stellen
geschaffen werden. Die meisten Frauen in der Medizin gibt es in den baltischen, gefolgt
von osteuropdischen Staaten. Osterreich liegt mit seinem Frauenanteil vor Deutschland,
Frankreich und Belgien, Schlusslicht ist Island, Abbildung 8.
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Das Pflegepersonal ist rar, mobile Pflege braucht einen hoheren Stellenwert

Osterreich hat eine der héchsten Pro-Kopf-Dichten an Arztinnen in Europa, Abbildung 8;
im Pflegebereich gibt es das gegenteilige Muster: Mit 713 Pflegepersonen pro 100.000
Einwohner war im Jahr 2018 deutlich weniger Personal verfiigbar als in vergleichbaren
europdischen Landern wie Deutschland (1.351 Personen) oder Danemark (1.046
Personen), Abbildung 9. Zudem ist die Personaldichte seit 2008 kaum gestiegen.
Einerseits konzentriert sich die dsterreichische Gesundheitsversorgung sehr stark auf die
Mediziner- und Medizinerinnen als zentrale Ansprechperson fiir Patienten. Zum anderen
gibt es wenig professionelles Pflegepersonal im Bereich der Langzeitpflege, da in
Osterreich traditionell die damit verbundenen Kosten gescheut werden.

Die osterreichischen Gesamtausgaben (6ffentlich und privat) fiir Langzeitpflege sind im
OECD-Vergleich unterdurchschnittlich. In Deutschland, Frankreich und Grofdbritannien
werden laut OECD ca. 2 % des BIP fiir Pflege ausgegeben. In Osterreich sind das nur 1,5 %.
Da weniger professionell gepflegt wird, ist das System stark von informeller Pflege
abhangig. Dazu kommt, dass hierzulande ofter stationdr betreut wird als in
vergleichbaren Landern, das Angebot an gilinstiger und effektiver mobiler Betreuung im
Verhiltnis zu Platzen in Pflegeheimen also gering ist. Mangelhafte Planung, fehlende
finanzielle Anreize und Vorbehalte gegeniiber mobilen Pflegediensten seitens der
Pflegegeldbezieherinnen diirften dazu fithren, dass nach wie vor zu viele Pflegebediirftige
in stationdren Einrichtungen untergebracht werden (Famira-Miihlberger & Firgo 2018).
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Quellen: Eurostat, HS&I-eigene Darstellung.

Innerhalb von Osterreich gibt es grofle regionale Unterschiede was das Angebot an
mobilen Pflegedienstleistungen betrifft, da Betreuungs- und Pflegedienste Aufgabe der
Liander sind. Der Anteil der mobilen Pflegepersonen am gesamten Langzeit-
Pflegepersonal (in VZA) schwankt von 17 % in der Steiermark bis 38 % in
Niederosterreich. Wenig tiberraschend zeigt sich das auch am Anteil der gepflegten
Personen, die mobile Pflege in Anspruch nehmen. Niederdsterreich ist Spitzenreiter mit
64 %, in der Steiermark werden 54 % der betreuten Personen mobil versorgt,
Pflegedienstleistungsstatistik STAT AT. Allerdings ist die mobile Betreuung in der
Steiermark wenig intensiv. Wahrend in Niederosterreich pro betreuter Person jahrlich
118 Leistungsstunden aufgewendet wurden, waren das in der Steiermark lediglich 53
Stunden - ein Indiz dafiir, dass viel informell gepflegt wird.

Arzte gehen, Pflegekrifte kommen

Viele osterreichische Arzte gehen ins Ausland. Der Zustrom von im Ausland ausgebildeten
Arzten hat dabei nur 60 % der Abwanderung kompensiert. Laut OECD haben zwischen
2010 und 2017 mehr als 3.400 6sterreichische Arztinnen das Land verlassen. Die Zahl der
Arzte aus anderen Liandern, die nach Osterreich gezogen sind war im gleichen Zeitraum
unter 2.000. Die Hauptdestinationen fiir dsterreichische Arzte waren Deutschland, die
Schweiz und Grofsbritannien, Abbildung 10.

Osterreich hat dagegen vor allem deutsche Arzte angezogen, die 57 % des Zustroms
ausldndisch ausgebildeter Arzte nach Osterreich zwischen 2010 und 2018 ausmachen.
Arzte aus der EU-CEE - zB. aus Ungarn, der Slowakei, der Tschechischen Republik,
Rumadnien und Bulgarien - haben weitere 34 % beigetragen, Mara 2020, Abbildung 11.

Bei Krankenpflegepersonen wiederum tuibertrifft die Zuwanderung die Abwanderung. In
Anbetracht der geringen Zahl von Pflegekriften ist Osterreich stark von auslindischen
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Pflegekriften abhdngig. 2019 war ihr Anteil 18 %, bei Arzten lag der Anteil 2018 bei 6 %,
Mara 2020.
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Die psychotherapeutische Versorgung in Osterreich braucht dringend Planung

Im Bereich der Psychotherapie gibt es keine epidemiologische Bedarfsschatzung und
keine bundesweite Planung von Versorgungskapazitaten. In der Folge unterscheiden sich
die Ausgaben fiir Psychotherapie stark von Bundesland zu Bundesland, RH 2019/8. Die
Versorgung psychischer Leiden gewinnt zunehmend an Bedeutung. Laut Statistik Austria
hat der Anteil der Bevolkerung tiber 15 Jahre mit dauerhaften psychischen
Beeintrachtigungen von 2,9 % im Jahr 2007 auf 3,9 % im Jahr 2015 zugenommen. Es ist
aber unklar, ob der gesamte Anstieg auf eine hohere Krankheitslast zuriickgeht, oder sich
die Behandlungsbereitschaft gebessert hat. Die wachsende Anzahl dlterer Personen in der
Gesellschaft erhoht die Zahl der Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen. (Richter
etal. 2019)
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Abbildung 12 zeigt, dass die Therapeutendichte in Wien mit 217 Therapeutinnen pro
100.000 Einwohner mit Abstand am héchsten ist, gefolgt von Salzburg (142), Schlusslicht
ist das Burgenland (58).

Der Zugang zu Psychotherapie in den Bundeslandern hdngt von vielen Faktoren ab. Neben
der Zahl der Therapeutinnen sind auch Modalitiaten und Verantwortlichkeiten bei der
Bewilligung von Sachleistungspldtzen und Zuschiissen zu Wahltherapien von Bedeutung.
Beispielsweise ist die Sachleistungsversorgung - also die Bereitstellung von
Therapieplatzen mit voller Kosteniibernahme seitens der Krankenversicherung - in den
Bundesldndern iiber Vereine geregelt. Bei diesen erwerben die Versicherungen
Kontingente. Diese Vereine nehmen aber nicht zwingend die Priorisierung der Patienten
fir die kontingentierten Therapieplatze vor. In Wien und Salzburg geschieht das tiber die
KV-Trager, die sich dabei auf die Diagnose der Therapeutinnen verlassen miissen. Weiters
sind auch die Zahl der bewilligten Stunden nach dem Erstantrag und die
Verantwortlichkeiten und Regelungen bei der Beurteilung von Folgeantragen von
Bundesland zu Bundesland unterschiedlich. Quantitative Aussagen tiber Effektivitat oder
Effizienz der Systeme in den Bundeslandern sind aufgrund der schlechten Datenqualitat
ganzlich unmoglich, Riedel 2015. Im Rahmen der Zusammenlegung der
Gebietskrankenkassen zur Osterreichischen Gesundheitskasse soll es in absehbarer Zeit
Leistungsharmonisierungen geben, die auf eine Ausweitung der therapeutischen
Leistungen abzielen.

Verbesserter Einsatz der Physiotherapie braucht Sichtbarkeit und Information

Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen behandeln Bewegungs- und
Aktivitatseinschrankungen von Patienten und werden hdufig erganzend zu anderen
Behandlungen im ambulanten und stationaren Bereich eingesetzt.

Von den Berufsgruppen der medizinisch-technischen Dienste (MTD) arbeiten
Ergotherapeutinnen, Logopaden, Orthoptisten und Physiotherapeutinnen vorwiegend im
ambulanten Bereich. In allen Settings zusammen sind in Osterreich 20.783 Personen in
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diesen vier Bereichen tatig. Die zahlenmaf3ig bedeutendste MTD-Berufsgruppe ist die der
Physiotherapeuten mit 14.615 Personen. Von ihnen arbeiten 60 % freiberuflich, weitere
4 % sind ausschlief3lich im niedergelassenen Bereich angestellt. In Abbildung 13 werden
deutliche Bundeslander-Unterschiede bei der physiotherapeutischen Versorgung
sichtbar. In Salzburg gibt es 236 Physiotherapeutinnen pro 100.000 Einwohner;
wesentlich niedriger ist das Versorgungsniveau in Wien (128) oder Kirnten (142), GOG
(2020).

Leider lassen die verfiigbharen Daten keine Schliisse tiber die Aufteilung der
Therapeutinnen, Versorgungssettings und Anstellungs- und Vertragsverhaltnisse, oder
die gearbeiteten Stunden auf Bundesldnder-Ebene zu. Diese Informationen waren
notwendig, um die Versorgungssituation in den Bundeslandern zu bewerten. Im Hinblick
auf die wachsende Bedeutung der multidisziplindren Versorgung in
Primdrversorgungseinheiten miissten nicht-medizinische Gesundheitsberufe verstarktin
der Bedarfsplanung beriicksichtigt werden.
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Alle Sektoren des Gesundheitssystems sind an Corona erkrankt

Die Corona-Epidemie hat gezeigt, wie wichtig ein breiter Zugang zu
Gesundheitsleistungen im Krankheitsfall ist. So gut das Gesundheitssystem auf den
medizinischen Bedarf der Corona-Erkrankten auch reagiert hat, Box 3, die Versorgung fiir
Nicht-COVID-19-Patienten war nicht mehr in vollem Umfang gewahrleistet. Dieses
Phianomen wurde auch international beobachtet, Holmes et al. 2020.

Zu Beginn der verhdngten Mafinahmen bestanden im extramuralen Bereich
Empfehlungen der Arztekammern, Ordinationen nur in dringenden Féllen aufzusuchen.
Nicht-reprasentative Befragungen bestatigten, dass Kassenordinationen einen deutlichen
Riickgang der Patientenzahlen hatten, Tabelle 5, viele Wahlarztordinationen
verzeichneten ebenfalls einen Riickgang der Frequenz, manche Ordinationen waren
wegen Erkrankung geschlossen, Kapitel 3.
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In allen Krankenhdusern waren elektive Untersuchungen/Operationen ausgesetzt, um
Kapazitat fiir COVID-19-Patientinnen freizuhalten, siehe Box 3. Es wurden nur mehr akute
therapeutische MafRnahmen durchgefiihrt. Uber mehrere Wochen wurden elektive
Mafdnahmen, Vorsorgeuntersuchungen und nicht-akute Beschwerden nicht weiter
abgeklart und behandelt. Es gibt Hinweise, dass in vielen Krankenhausern Mafsnahmen
der Qualititskontrolle (Beispiele: Tumorboards, interdisziplindre fallbezogene
Besprechungen) nicht oder nur eingeschrankt durchgefiihrt werden konnten.

Durch die gesetzten Mafdnahmen wurde die Gesundheitsversorgung von Nicht-COVID-19-
Patientinnen eingeschrankt, mit besonderem Schwerpunkt chronischer, insbesondere
onkologischer Erkrankungen. Das konnte die Krankheitslast, aber auch die Mortalitat
dieser Patientinnen erhéhen. Dariiber hinaus kann diese Ausnahmesituation dazu fiihren,
dass Menschen vermehrt unter Unsicherheit und Unklarheit leiden oder Angststorungen
und Depressionen bekommen bzw. dass sich bestehende Krankheitsbilder
verschlimmern.
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In der COVID-19-Epidemie hat sich gezeigt, wie lebenswichtig die intensivmedizinische
Versorgung im Krisenfall sein kann. Mit 29 Intensivbetten pro 100.000 Einwohner ist
Osterreich vergleichsweise gut auf die Behandlung von schwer Erkrankten vorbereitet,
wahrend Lander wie Griechenland oder Irland schnell an ihre Grenzen stofden.

In Osterreich konnte die Uberschreitung der Intensivkapazititen verhindert werden, die
Zahl der krankenhauspflichtigen Personen ist riicklaufig. Manche Bundeslander waren
aber starker betroffen als andere. Die Karte zeigt, wie viele der fiir schwere COVID-19-Fille
zurlickgehaltenen Betten zum Zeitpunkt der héchsten Inanspruchnahme belegt waren.
Dazu nehmen wir an, dass 40 % der 2.547 Intensivbetten freigehalten wurden. Kritisch war
die Situation nur in Tirol. Durch die hohe Zahl der Falle waren am 8. April 78 % der COVID-
19-Intensivbetten belegt - in Tirol gab es dsterreichweit die meisten Erkrankungsfille.
Nicht in allen Bundesldandern ware die Situation bei diesem hohen Ausbreitungsgrad so gut
verlaufen. Vorarlberg ware mit seinen relativ kleinen Kapazitdten knapp an sein Limit
gekommen.

Das Freimachen von Intensivbetten hatte seinen Preis. Obwohl die Kapazititen nie
tberschritten wurden, war die allgemeine Versorgung eingeschrankt. Operationstermine
wurden, wenn moglich, verschoben und Personal wurde von den meisten Abteilungen der
Spitaler kurzfristig auf die Intensivstationen und die Innere Medizin verlegt. Die negativen
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der Menschen, deren Behandlung
aufgeschoben wurde, stehen bislang nicht fest. Es ist jedoch anzunehmen, dass sie
hierzulande milder ausfallen als anderswo.

Intensivbetten pro 100.000 EW*:

International Osterreich
DE | 34 w [ 37
AT | 29 ST | 32 i
USA | 19 S| 32 DR}
I
BE | 17 B | 28 [T H] 1™ ,
CH | 12 K |28 A
FR | 11 T | 28
ES | 10 00 | 25 ;
7 1
IT | 8 NO | 22 a4 u'a"ﬁ
NL | 6 V|21
UK | 6 iy
IE|5
GR |5

*2019 oder letztverfiigbares Jahr

Karte: Maximale Belegung der Intensivbetten fiir COVID-19-Fille in %, Marz/April 2020
(Datum der maximalen Auslastung in Klammern)
Quellen: http://www.algebris.com, BMSGPK, Eurostat, Gesundheit Osterreich GmbH
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6 Qualitat im ambulanten Bereich

Definition Qualitit der Versorgung

Die Dimension Qualitit beschreibt ,das Ausmaf3, in dem Gesundheitsleistungen fiir
Einzelpersonen und  Bevolkerungen die  Wahrscheinlichkeit  erwtiinschter
Gesundheitsergebnisse erhohen und mit dem derzeitigen Fachwissen tibereinstimmen®,
d.h. die Qualitatskomponente ,Wirksamkeit“. Wahrend es einen allgemeinen Konsens
dariiber gibt, dass Qualitit mehrere Komponenten umfasst, gibt es keine
Ubereinstimmung dariiber welche. So wiirden beispielsweise einige Expertinnen
Konzepte der ,Zuganglichkeit einschliefden, was wir jedoch auf Vorschlag der OECD
getrennt auflisten.

Im Folgenden wird der Headline-Indikator ,Vermeidbare Sterblichkeit vor 75 Jahren“
verwendet, um die Ergebnisqualitit der Gesundheitssysteme in den Bundeslandern zu
vergleichen. Dieser Indikator wurde eigens fiir diese Studie neu berechnet und wird in
einem hohen Detailgrad diskutiert. Zusatzlich werden zwei Indikatoren zur
Patientensicherheit prasentiert.

Ergebnisse
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75! 114 144 150 104 103 127 111 112 126 113
MAHCS Pravention? 76 9% | 104| 68 69 83 73 75 83 74
Potenziell inaddquate Medikation bei Alteren3 38% | 41% || 41% 39% 35% 36% 38% 40% | 33% 37%
ACSC* 200 22 22 19, 23, 17 20 21| 18 19

1 Zahl der durch das Gesundheitssystem potenziell vermeidbaren Todesfélle je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert, 2018
2 Zahl der durch Pravention potenziell vermeidbaren Todesfalle je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert, 2018

3 Anteil der Bevolkerung 65+, die mindestens ein inaddquates Medikament einnehmen, 2018

4 ,Ambulatory Care Sensitive Conditions”, Zahl der vermeidbaren Krankenhausaufenthalte je 1.000 Einwohner, 2015

Quellen: BMG, GOG, STAT AT, HS&I-eigene Berechnungen und Darstellung

Es gibt ungeklirte Qualitatsunterschiede bei der Versorgung in den Bundeslandern

In manchen Bundesldndern gibt es Auffalligkeiten in Bezug auf die Sterblichkeit durch
bestimmte Krankheiten. Um die Wirksamkeit und damit die Qualitit der
Gesundheitsversorgung auf Ebene der Bundesliander zu messen, bedienen wir uns des
Indikators der vom Gesundheitssystem ,vermeidbaren Sterblichkeit unter 75 Jahre”
(Mortality Amenable to the Health Care System - MAHCS), der von uns gemafd
internationaler Standards aktuell fiir das Jahr 2018 berechnet wurde, Box 4. Er gibt
Auskunft tber die Behandlungsqualitit und die Wirksamkeit von praventiven
Mafénahmen. Die letzte vorangegangene Berechnung auf Bundeslander-Ebene bezieht
sich auf Todesfalle von 2014 (Dragosits & Scheuringer, 2016).
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Mit 150 und 144 Todesfillen gab es im Jahr 2018 in Karnten um 36, und im Burgenland
um 30 vermeidbare Sterbefdlle pro 100.000 Einwohner mehr als im Osterreichischen
Durchschnitt (114). Verglichen mit Oberdsterreich (103 vermeidbare Sterbefille), war
die Sterblichkeit in Kdrnten um 46 % hoher. Fast genauso wenige vermeidbare Todesfalle
verzeichnete Niederosterreich (104), in Wien gab es im Jahr 2018 trotz der hohen
Risikofaktoren 113 vermeidbare Todesfalle je 100.000 Einwohner.

Fiir den ambulanten Sektor besonders bedeutend ist die Mortalitat, die durch
Praventionsmafinahmen vermeidbar gewesen wadren. Es zeigt sich ein zum
Gesamtindikator analoges Bild. Auch hier haben Karnten (104) und das Burgenland (96)
die meisten, Oberosterreich (69) und Niederdsterreich (68) die wenigsten Falle pro
100.000 Einwohner. Das ist ein Indiz dafiir, dass sich die Kategorien ,Behandlungserfolg”
und ,gelungene Pravention“, zumindest im Bundesldandervergleich, nicht sauber
voneinander trennen lassen.

Ein Blick auf die beteiligten Todesursachen gibt Aufschluss tber die Herkunft der
Unterschiede. Tabelle 3 zeigt die vermeidbaren Sterbefille der sieben quantitativ
bedeutendsten Krankheitsgruppen. Krebserkrankungen und Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems machen die Halfte aller Falle aus, gefolgt von Verletzungen und
Todesfillen im Zusammenhang mit Alkohol und Drogen. Dabei gibt es merkliche
Abweichungen zwischen den Bundeslandern. Im Burgenland ist die Versorgungsqualitit
von Krebskranken offenbar am schlechtesten. Hier gab es im Jahr 2018 47 Todesfalle pro
100.000 Einwohner, um 20 mehr als im benachbarten Wien (27).

6 B K NO 00 s ST T V W

Infektiose Krankheiten 3 2 3 2 2 3 2 2 1 4
Neubildungen 31 47 40 28 28 36 31 34 42 27
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 6 8 8 5 5 4 5 5 3 6
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems 26 37 35 23 23 32 25 25 29 24
Krankheiten der Atmungsorgane 9 14 12 8 8 11 8 9 12 11
Verletzungen 22 18 28 21 22 22 24 21 19 19
Todesfalle im Zusammenhang mit Alkohol und Drogen 12 13 17 10 10 11 10 12 14 14

Quelle: STAT AT, HS&I-eigene Berechnungen und Darstellung

Werden etwa die Zahlen zur Diagnose Lungenkrebs in Tabelle 4 betrachtet, zeigt sich,
dass die Mortalitat der unter 75-jahrigen im Burgenland mit 10,6 Todesfallen pro 100.000
Einwohnern deutlich iber jener in Wien (3,0) liegt. Die Versorgung von
Krebserkrankungen ist stark von modernen Behandlungsmoglichkeiten und der
Ausstattung der Spitdler abhangig. Das Burgenland, Vorarlberg und Karnten haben hier
Aufholbedarf. Ebenfalls stark von der Leistungskraft der Spitdler gepragt ist die Mortalitat
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, siehe auch Hofmarcher, Singhuber 2019. So
schneiden mit dem Burgenland, Karnten, Salzburg und Vorarlberg dieselben Lander
schlechter ab, die schon bei der Krebsmortalitit hohe Werte aufwiesen. Die Mortalitat
durch Herzinfarkte (Ischamische Herzkrankheiten) ist im Burgenland (22,8) mehr als
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doppelt so hoch wie in Wien (9,4) und auch wesentlich héher als im 6sterreichischen
Durchschnitt (12,0). Fiir viele Patientinnen und Patienten kommt die Hilfe im Burgenland
vermutlich zu spat. Die hohe Mortalitat durch Verletzungen in Karnten lasst sich zum Teil
auf die hohe Zahl der Suizide zurilickfilhren. Eine genauere Aufschliisselung und

Diskussion der vermeidbaren Todesursachen je Bundesland finden sich in den
Bundeslander-Fact-Sheets.

Privention/ MAHCS
Krankheitsgruppe Diagnose Behandlung (o] | BL-min | BL-max
. Lungenkrebs Pravention 4,7 (412) 3,0 (W:52) 10,6 (B:35)
Neubildungen
Kolorektal Behandlung 5,7 (503) 4,9 (S:27) 9,6 (V:36)
Endok., Ern.- u. Stoffwechsel Diabetes Beides 5,5 (485) 2,3 (V:9) 8,2 (B:27)
. Ischdamische Herzkrankheiten Beides 12,0 (1.059) 9,4 (W:163) 22,8 (B:75)
Kreislaufsystem - " -
Zerebrovaskuldre Krankheiten Beides 6,7 (596) 5,9 (V:91) 9,5 (K:59)
Atmungsorgane COPD Pravention 5,5 (489) 4,1 (00:59) 10,7 (B:35)
Verletzungen Unfalle (inkl. Verkehrstote) Pravention 10,0 (885) 6,7 (W:122) 13,4 (K:78)
& Vorsatzliche Selbstschadigung Pravention 9,2 (881) 6,9 (V:27) 13,0 (K:74)
Alkohol und Drogen Storung/Vergiftung (Alkohol) Pravention 7,8 (685) 6,9 (00:101) 9,3 (V:42)
0: Osterreich, BL-min: Minimalwert im jeweiligen Bundesland, BL-max: Maximalwert im jeweiligen Bundesland
Quellen: STAT AT, HS&I-eigene Berechnungen und Darstellung
Israel [s 72 Schweiz [= 40
Schweiz [me—— 85 Island [r— 44
Japan [— 7 Norwegen | 47
Italien |r— g3 Korea [ 47
Spanien |E— Q3 Frankreich [ 48
Schweden [ g3 Australien [ 49
Island [e—— 0G Luxemburg [re— 5]
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Norwegen |— 98 Japan |me—— 5]
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Luxemburg [me— 102 Spanien |me— 53
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Quelle: OECD, HS&I-eigene Darstellung
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Die MAHCS oder vermeidbare Sterblichkeit ist ein Indikator, der die Performance/Qualitit von
Gesundheitssystemen vergleichbar machen soll. Das Konzept beruht auf der Vorstellung, dass bestimmte
Todesfalle von Menschen zwischen 0 und 74 Jahren beim aktuellen Stand des medizinischen Fortschritts
vom Gesundheitssystem verhindert werden konnten. Das umfasst sowohl Krankheiten, die aufgrund
guter Behandlungsmadglichkeiten nicht zum Tod fithren miissten, als auch Todesursachen, die, wie bei
Lungenkrebs oder Suiziden, durch Praventionsmafinahmen verhindert werden konnten. Implizit wird
dabei angenommen, dass der Tod von Menschen mit einem Alter iiber 74 Jahren nicht zwingend vom
Gesundheitssystem vermeidbar ist. Gemaf$ einer Liste von ICD-10-Codes, werden registrierte Todesfalle
aufsummiert und einer altersstandardisierten Bevdlkerung (100.000 Einwohner) gegeniibergestellt.
Diese Liste wird auf Basis der Vorarbeiten von Nolte und McKee (2008) laufend iiberarbeitet und an
medizinische Entwicklungen oder an jeweilige Erfordernisse der erhebenden Stellen angepasst.
Selbstverstandlich sind nicht alle gezdhlten Tode vollstandig vom Gesundheitssystem vermeidbar. Die
Krankheitsbilder beziehungsweise Todesursachen, die in diese Listen einfliefRen, sollen vielmehr eine
Moglichkeit bieten, Unterschiede in Behandlungserfolgen zu zeigen, und Hinweise liefern, in welchen

Landern Pravention besser oder schlechter funktioniert.

Im Jahr 2018 sind 10.069, also 12 % aller dsterreichischen Todesfille (83.975) als vermeidbar
Kklassifiziert. Die von uns berechnete vermeidbare Sterblichkeit basiert auf einer aktuell iiberarbeiteten
Version der MAHCS-Liste (OECD/EC 2019). Sie enthélt viele Todesursachen, die in alteren Listen noch
nicht aufscheinen, und erlaubt eine Unterscheidung der vermeidbaren Mortalitidt nach behandelbaren
und durch Pravention vermeidbaren Todesursachen. Die Todesfille wurden auf Basis der
Osterreichischen Jahresdurchschnittsbevolkerung nach einjahrigen Altersgruppen standardisiert. Ein
direkter Vergleich mit MAHCS, die auf anderen Listen basieren oder eine andere Altersstandardisierung
verwenden, ist nicht méglich. Da der Indikator nur fiir das Jahr 2018 berechnet wurde, ist damit auch
kein Vergleich iiber die Zeit anzustellen. Das Ziel war vielmehr, Unterschiede in der Versorgungsqualitit
zwischen den Bundesldndern zeigen zu kénnen. Zudem ist es moglich, vermeidbare Mortalitdt in
behandelbare und durch Pravention vermeidbare sowie einzelne Krankheitsgruppen und
Todesursachen zu gliedern. Daraus ergibt sich ein detailreiches Bild der Versorgung und Morbiditit in
den jeweiligen Bundesldandern, Tabellen 3 & 4. Bundeslanderunterschiede der vermeidbaren
Sterblichkeit kdnnen ihre Ursache in der Versorgungslage haben, aber auch kulturell bedingt sein oder
durch jahrliche regionale Schwankungen entstehen. Geringfligigen Abweichungen der Mortalitdt oder
Werte, die auf einer sehr geringen Fallzahl basieren, sollte nicht allzu viel Aufmerksamkeit geschenkt

werden.

Osterreich ist spitze bei den Behandlungen, aber schwach bei der Privention

Ein internationaler Vergleich der vermeidbaren Sterblichkeit wurde zuletzt fir das Jahr
2017 angestellt, OECD 2019. Leider lassen abweichende Methode und Untersuchungsjahr
keinen direkten Vergleich mit den neu berechneten, Osterreichischen Bundeslander-
Zahlen zu.
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Osterreich nimmt mit 57 durch Behandlung vermeidbaren Todesfillen einen guten Platz
ein und reiht sich deutlich vor dem OECD-Schnitt (75). Bei der Mortalitdt, die durch
Privention vermeidbar wire, fillt Osterreich mit 115 Sterbefillen pro 100.000
Einwohner ein paar Platze zuriick, Abbildung 14. Es braucht einen stirkeren Fokus auf
Pravention; dafiir miissen die finanziellen Mittel aufgestockt werden.

Bundesweit gibt es geringfiigige Unterschiede bei der Patientensicherheit

Viele Krankenhausbehandlungen konnten bei niedrigeren Kosten und hoherer
Patientensicherheit tagesklinisch oder ambulant durchgefiihrt werden. Der Indikator
,2<Ambulatory care sensitive conditions” (ACSC) gibt Aufschluss dariiber wie viele solcher
Behandlungen dennoch mit einem stationdren Aufenthalt verbunden waren (BMG-OM
2018). Die meisten ACSC gab es mit 23 Aufenthalten je 1.000 Einwohner in
Oberdsterreich, was auf die grofse Bedeutung des Spitalssektors zurtickzufiihren ist. Das
hat aber nicht zu einem schlechteren Ergebnis beim Headline-Indikator MAHCS gefiihrt,
Tabelle 3. Die wenigsten vermeidbaren Aufenthalte gab es in Salzburg (17).

Der Indikator potenziell inaddquate Medikation (PIM) bei Alteren gibt den Anteil der
Personen iiber 70 Jahre an, denen Medikamente verschrieben wurden die entweder
wirkungslos, nicht die beste Wahl oder potenziell gefahrlich waren. Daraus lassen sich
Schliisse auf die Patientensicherheit ziehen. Die Werte gehen zwar seit 2012 zuriick (GOG
2019), Unterschiede zwischen den Bundeslandern bleiben aber bestehen. In Karnten und
dem Burgenland ist die Verschreibungspraxis, vielleicht in Verbindung mit sorgloser
Verwendung, unbefriedigend (jeweils 41 %). In Vorarlberg werden am wenigsten
bedenkliche Mittel verschrieben (33 %).

COVID-19 zeigt: Das Gesundheitssystem ist belastbar, die Griinde sind eher unklar

In der letzten Marzwoche 2020 begannen die Infektionsraten zu sinken, ebenso wie die
Auslastung von Krankenhdusern und Intensivbetten im ganzen Land. Wahrend es nie
einen Tag gab, an dem die Kapazitat fiir COVID-19-Patienten liberschritten wurde, Box 3,
ist Osterreichs Rang bei der Vorbereitung auf Bedrohungen der 6ffentlichen Gesundheit
zweitklassig.

Box 5 zeigt die Position Osterreich im Vergleich zur Gruppe der Eurolinder (19) in
verschiedenen Dimensionen, die den Grad der Vorbereitung auf Gesundheitsgefahren
erfasst. Dieser Index wurde 2019 erstellt, GHS 2019, und misst in 195 Landern den Grad
des Vorbereitet-Seins, um Gesundheitsgefahren abzuwenden. Dabei werden alle
Verwaltungsebenen beriicksichtigt. In Osterreich sind das im Wesentlichen das BMSGPK
und seine ausgelagerten Einheiten, z.B. die AGES und das Bundesministerium fiir Inneres.
Osterreich liegt mit einem Gesamtscore von 58.5 auf Rang 26, deutlich z.B. hinter der
Schweiz (13) und nahe bei Ungarn (35).

In den groben Kategorien gibt es wenig Unterschiede zwischen Osterreich und dem
Durchschnitt der Eurozone. Die Risikoumgebung in Osterreich (Rang 5) wird erkennbar
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sicherer eingestuft als in der Eurozone. Gleichzeitig diirfte es keine institutionalisierte
Zusammenarbeit zwischen Sicherheitsbehdrden und dem Gesundheitswesen geben; der
Index in der Eurozone ist auch nicht sehr hoch, aber immerhin noch fast 50. Wahrend die
Risikoumgebung erkennbar sicherer eingestuft wird als in den meisten anderen Landern,
schneidet Osterreich bei der raschen Reaktion und Eindimmung der Ausbreitung einer
Epidemie nicht gut ab (76).

Es gibt keine offentlich verfiigbaren Hinweise dafiir, dass Osterreich mindestens eine
Epidemiologin pro 200.000 Menschen im Feld hat. Weiters fehlen 6ffentlich zugangliche
Quellen, aus denen die Anzahl der ausgebildeten Epidemiologen, die im Feld eingesetzt
werden, hervorgeht. Damit belegt Osterreich Rang 36.

Da die Notfallmafdnahmen in der Verantwortung der Bundesldnder liegen, gibt es auch
regionale Notfallplane. So wurde 2016 der Notfallplan des Bundeslandes Steiermark
entwickelt. Im Allgemeinen werden der Hauptnotfallplan, das Epidemiegesetz sowie die
Reaktionsplane auf regionaler Ebene regelmafdig aktualisiert, die krankheitsspezifischen
Notfallpldne jedoch nicht. Osterreich liegt deshalb nur auf Rang 54.

Osterreichs Performance bei der Infektionsbekimpfung war gut

Gleichzeitig hat die nahezu vollstindige Sperrpolitik in Osterreich die Ausbreitung der
Epidemie wirksam eingedimmt (Gros et al 2020). Ebenso hat Osterreich bislang pro Kopf
einen Bruchteil der Todesfille durch COVID-19 in anderen Landern verzeichnet (Gibney
2020). Die Behorden haben seit Beginn der Epidemie in Osterreich effektiv reagiert. In
einem Vergleich ausgewihlter OECD-Linder nimmt Osterreich nach Neuseeland,
gleichauf mit Deutschland, den zweiten Rang ein, EIU 2020. Der verwendete Index
beriicksichtigt die Qualitat der Reaktion in Bezug auf Testkapazitdten, Todesraten und die
Aufrechterhaltung der allgemeinen Versorgung. Zudem werden Risikofaktoren
betrachtet, darunter die Adipositas-Pravalenz und der Anteil der Menschen liber 65 Jahre.

Wie tiberall sind Manner aufgrund von Corona starker vom Tod betroffen als Frauen
(Statistik Austria 2020). Wahrend ungefahr 15.000 Tests pro Tag geplant waren, wurde
die Strategie angesichts der ab Ende Marz 2020 deutlich sinkenden Anzahl von Fallen
geandert.
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Unter 195 Lindern liegt Osterreich mit einem Gesamtscore von 58.5 auf Rang 26, deutlich z.B. hinter der

Schweiz (13) und nahe bei Ungarn (35).

Fiir jedes Land werden sechs Bereiche definiert, denen eine Reihe von Indikatoren oder Fragen
zugeordnet sind. Dabei geht es darum, Gesundheitsgefahren zu vermeiden, zu erkennen und rasch zu

reagieren. Dariiber hinaus werden Indikatoren fiir Gesundheitssystembedingungen, Internationale

Normen und der Risikoumgebung erfasst.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Lage Osterreichs in allen Bereichen und in den jeweiligen Indikatoren,

immer im Vergleich zum Durchschnitt der Eurozone.

Reisebeschriankungen

offentlichen Gesundheit

Euro- Euro-
0 Zone 0 Zone
Vermeidung 57,4 54,0 Gesundheitssystem 46,6 43,4
Antimikrobielle Resistenz 75 71,4 Kapazitat in Krankenhdusern und 32,0 45,9
Pflegeheimen
Zoonose 62,5 44,1 Medizinische Gegenmaffnahmen 33,3 42,8
und Personaleinsatz
Biosicherheit 44 42,4 Zugang zur Gesundheitsversorgung 42,5 46,8
Biologische Sicherheit 50 56 Kommunikation mit Mitarbeitern des 0 26,2
Gesundheitswesens
wahrend eines Notfalls im Bereich der
offentlichen Gesundheit
Dual-Use-Forschung und Kultur 0 4 Infektionskontrollpraktiken und 100 40,5
der verantwortungsvollen Verfiigbarkeit von Ausriistung
Wissenschaft
Immunisierung 97,4 93,3 Fahigkeit zum Testen und Genehmigen 75,0 63,1
neuer
medizinischer Gegenmafinahmen
Erkennung und Erfassung 73,3 66 Einhaltung internationaler Normen 52,8 58,2
Definierte Labors 66,7 81,7 IHR-konforme Berichterstattung, 50,0 64,3
Reduzierung des Katastrophen-Risikos
Uberwachung in Echtzeit 80 72,8 Grenziiberschreitende offentliche 100 97,6
Vereinbarungen
und Tiergesundheit-Notfallreaktion
Beschiftigte in der Epidemiologie 50 50 Internationale Verpflichtungen 100 98,4
Datenintegration Mensch/Tier / 100 57,1 JEE und PVS 0 7,1
Umwelt
Schnelles Reagieren 42,3 47,4 Finanzierung 16,7 23
Notfallvorsorge und 37,5 25,6 Verpflichtung zum Austausch von 66,7 73
Reaktionsplanung genetischen & biologischen Daten &
Proben
Ubung im Notfall 0 14,3 Risikoumgebung 84.6 74,7
Notfallmafnahmen 33.3 25,4 Politische und Sicherheitsrisiken 85.7 77,7
Verkniipfung der offentlichen 0 47,6 Soziookonomische Resilienz 88,9 87,9
Gesundheit und
Sicherheitsbehorden
Risikokommunikation 50,0 52,4 Angemessenheit der Infrastruktur 100 77
Zugang zur Kommunikations- 88,1 89,2 Umweltrisiken 68.7 57,8
infrastruktur
Handels- und 100 97,6 Schwachstellen im Bereich der 78,0 71,5

IHR = International Health Regulations, JEE = Joint External Evaluation, PVS = Performance of Veterinary Services

Quelle: GHS 2019
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7 Effizienz im ambulanten Bereich

Definition Effizienz der Versorgung

Technische Effizienz bezieht sich auf die Beziehung zwischen Outputs, z.B. Zahl der
behandelten Fille beim niedergelassenen Arzt, und Inputs, z.B. Gesundheitspersonal und
Kosten. Allokationseffizienz bezieht sich auf die Zuweisung von Mitteln zwischen Sektoren
des Systems, z.B. Pravention, Grundversorgung, Langzeitpflege, um maximale Ergebnisse
zu gewahrleisten. Die Kosteneffektivitat bezieht sich auf das Verhaltnis von bewerteten
Outputs zu Inputs.

Obwohl mehrere Versuche unternommen wurden, die Art der Inputs
und Outputs zu klaren, gibt es keinen einheitlichen Ansatz. Insbesondere gibt es
erhebliche Unterschiede in Bezug darauf, was ,niitzliche/wertvolle Ergebnisse“ sind.
Sowohl Versorgungsvolumen als auch Versorgungsqualitdt, Leistungsniveau oder
Gesundheitsverbesserung kénnen Zielgrofden eines effizienten Mitteleinsatzes sein und
sind nicht klar voneinander abzugrenzen.

Wie effizient die ambulante Versorgung in den Bundeslandern vonstattengeht, wird im
Folgenden beleuchtet. Die gezeigten Indikatoren stellen immer Outputs/Outcomes den
eingesetzten Inputs gegeniiber.

Ergebnisse

Ausgaben pro Kopf gesamt! 4.421 4.340  4.182 4.570 | 4.135 4.369 4.307 4.266 4.661 4.733
Ausgaben pro Kopf ambulant? 1.164 1.124 1135 1.224 | 1.000| 1.152 1.112 1.175 1.199 | 1.287
Kosten pro Fall (§2)2 63 60 60 68 62 61 58 63 76 64
Fille pro Arzt (§2)3 5382 4735 4.816 4.859 5544 5338 5140 5.093 | 3.909  6.624
Gesunde

Lebensjahre/Ausgaben? 15 15 16 14 16 16 15 17 15 14
Ausgaben pro Gepflegten® 14.529 110454 11.171 10.706 13.872 11.116 13.846 12.673 13.171 | 22.616

1 Gesamte bzw. ambulante Gesundheitsausgaben pro Kopf in EUR, altersstandardisiert, um Patientenmigration bereinigt
2 Abgerechnete Betrage pro Fall von Arzten der §2-Kassen in EUR

3 Zahl der Félle pro §2-Arzt

4 Zahl der erwarteten Lebensjahre in Gesundheit je 1.000 EUR der gesamten Gesundheitsausgaben

5 Gesamte Bruttoausgaben pro gepflegte Person in EUR

Quellen: HVSV, STAT AT, HS&I-eigene Berechnungen und Darstellung

Die Gesamtausgaben des Gesundheitssystems pro Kopf und die ambulanten
Gesundheitsausgaben pro Kopf wurden altersstandardisiert und um Patientenstrome
zwischen den Bundesliandern angepasst. So werden die Ausgaben auf Linder-Ebene
vergleichbar und lassen Aussagen tiber Effizienzunterschiede zu.
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Die Ausgaben der Bundesliander gleichen sich zunehmend an

In Oberosterreich sind die Gesundheitsausgaben gesamt und im ambulanten Sektor am
geringsten. Im Jahr 2018 wurden hier insgesamt 4.135 EUR pro Kopf ausgegeben, die
niedrigen ambulanten Ausgaben sind eine Folge der starken Ausrichtung auf die
stationdre Versorgung. Die Ausgaben wurden um Patientenmigration und Altersstruktur
bereinigt. Relativ hoch sind die gesamten bereinigten Ausgaben in Wien (4.733 EUR),
Vorarlberg (4.661 EUR) und Niederosterreich (4.577 EUR). Auch die ambulanten
Ausgaben pro Kopf sind in diesen Bundeslandern héher als im Osterreich-Schnitt (1.164
EUR).

Die gesamten Gesundheitsausgaben unterteilen sich in 6ffentliche und private Ausgaben,
Abbildung 15. Wie grofd der Anteil der privaten Zahlungen ist, ist zwischen den
Bundesldndern unterschiedlich. In Tirol und Salzburg stammen 27 % der gesamten
Ausgaben aus privaten Quellen wie Selbstbehalten oder Leistungen von privaten
Zusatzversicherungen. Im Burgenland, Oberdsterreich und Niederosterreich ist das
Gesundheitssystem starker 6ffentlich finanziert - nur 22 % der Ausgaben sind private
Mittel. Ein gerechter Zugang zu Gesundheitsleistungen ist eher gegeben, wo der Anteil der
privaten Ausgaben niedrig ist, Kapitel 5.
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Quellen: HS&I-eigene Berechnungen und Darstellung

In Osterreich wurden im Jahr 2018 absolut rund 39 Mrd. EUR fiir das Gesundheitssystem
aufgewendet, SHA 2020. Die nominellen offentlichen pro-Kopf-Ausgaben wuchsen
zwischen 2011 und 2018 jahrlich um 2,8 %. Am schwachsten war das Wachstum mit
2,4 % im verschuldeten Karnten, gefolgt von Wien (2,6 %) - Karnten hatte im Jahr 2011
die hochsten Ausgaben pro Kopf nach Wien. Das schwache Wachstum in Karnten hat dazu
gefiihrt, dass die Ausgaben mittlerweile nur noch in Oberdsterreich niedriger sind.

In Vorarlberg, Tirol und dem Burgenland sind die 6ffentlichen bereinigten pro-Kopf-
Ausgaben jahrlich um 3,4 %, 3,3 % und 3,2 % gewachsen. In diesen Ldandern istin diesem
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Zeitraum auch das Bruttoregionalprodukt pro Kopf stirker gewachsen als in Osterreich
gesamt. In Karnten und Wien war das Wirtschaftswachstum mit jahrlich 2,4 % und 1,1 %
am niedrigsten. Ein gewisser Zusammenhang zwischen Wirtschaftswachstum und
Ausgabenwachstum scheint gegeben zu sein, schliefdlich sind die Finanzierungsbasis
Steuern und Sozialbeitrage, die wiederum vom Grad der Beschaftigung in den jeweiligen
Regionen abhangen.

Abbildung 16 illustriert das unbereinigte pro-Kopf-Ausgabenniveau der Bundeslander im
Jahr 2011. Es zeigt sich, dass es zwischen dem durchschnittlichen Wachstum bis 2018 und
dem Ausgangsniveau eine signifikante negative Korrelation gibt (r=-0,6, p<0,1). Die
Gesundheitsausgaben der Lander ndhern sich also zunehmend einander an. Unterschiede
in den Versorgungskapazitidten werden offenbar immer mehr ausgeglichen, zudem holen
einige Lander wirtschaftlich auf, was die Gesundheitsausgaben erhoht.

#*

L]

* Nicht um Patientenmigration und Altersstruktur bereinigt
Quellen: STAT AT, HS&I-eigene Berechnungen und Darstellung

Die gesunde Lebenserwartung je Ausgaben pro Kopf ist ein Indikator, der die Kosten in
Zusammenhang mit dem Gesundheitsstatus der Bevolkerung bringt, ein Proxy fiir einen
Outcome-Indikator. Die meisten gesunden Lebensjahre je 1.000 EUR
Gesundheitsausgaben pro Kopf erreicht Tirol, gefolgt von Salzburg, Oberosterreich und
Karnten. In Wien und Niederdsterreich muss am meisten ausgegeben werden um den
Gesundheitszustand der Bevolkerung zu verbessern. Die Aussagekraft des Indikators
leidet jedoch, da die Lebenserwartung in guter Gesundheit nicht regelmafdig auf
Bundeslander-Ebene berechnet wird, Kapitel 4.

Ist die Nachfrage nach ambulanter Versorgung angebotsinduziert?

Der Indikator ,Kosten pro Fall® zeigt, wie hoch die Ausgaben der
Krankenversicherungstrager im jeweiligen Bundesland fiir Behandlungen von §2-
Arztinnen pro Patientenkontakt waren. 2018 verursachten Arztbesuche in der
Steiermark die niedrigsten Kosten mit 58 EUR pro Fall. Rund 30 % hoéher lagen die
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Fallkosten in Vorarlberg (76 EUR). Durchschnittlich betrugen die Fallkosten in Osterreich
63 EUR.

Ein betrachtlicher Teil dieser Unterschiede wird durch die Tarifgestaltung bestimmt. Wie
grofziigig ein Tarif fiir die Arzteschaft eines Bundeslandes ausfillt hingt vor allem von
den Machtverhaltnissen zwischen Arztekammer und Krankenkassen ab, Riedel 2018,
Kapitel 5. Hohe Tarife in einem Bundesland senken die Kosteneffizienz.

Weitere Bestimmungsfaktoren fiir die Hohe der Fallkosten sind Lohne fir
Ordinationspersonal oder Mietpreise. Da es sich bei den Fallkosten um einen
Durchschnittswert handelt, konnten diese auch deshalb hoher sein, weil Arztinnen
besonders ,teurer” Fachgruppen tiberproportional vertreten sind.

Die technische Effizienz von §2-Arztinnen wird mit dem Indikator ,Fille pro Arzt"
gemessen. Mit jahrlich durchschnittlich 6.624 Fillen behandeln Arztinnen in Wien die
meisten Patientinnen. Arzte in Vorarlberg behandeln nur 3.909 Fille im Jahr. Das ist
zunachst verwunderlich, da Vorarlberg ein relativ schwaches kassenarztliches Angebot
hat und es im Vergleich zu Wien auch schwieriger ist auf Wahlarzte auszuweichen.
Gegeben, dass die Nachfrage in Wien und Vorarlberg gleich ist, miisste ein Arzt in
Vorarlberg deutlich mehr Patienten betreuen als in Wien, aber das Gegenteil ist der Fall.

Eine mogliche Erklarung ist angebotsinduzierte Nachfrage: Kurze Wege und ein grofies,
vielfaltiges Angebot lassen die Inanspruchnahme in Wien steigen - schliefilich entstehen
den Patienten dariiber hinaus kaum Kosten. In Vorarlberg schrecken lange Anfahrtswege
zu den wenigen Kassendrzten vielleicht eher ab - die Menschen gehen generell seltener
zum Arzt.

Effizienz in der Pflege darf nicht Lohndumping bedeuten

Gerade im Bereich der Pflege ist der Begriff ,Effizienz“ mit Vorsicht zu genief3en. Wenn
niedrige Ausgaben nur dann erreicht werden, wenn - grofdtenteils weibliche -
Pflegepersonen ihre Leistungen zu dufierst niedrigen Lohnen erbringen miissen, ist das
von einem gesamtgesellschaftlichen Standpunkt nicht wiinschenswert. Die schlechten
Arbeitsbedingungen in der Pflege machen den Beruf unattraktiv und stellen die
zukiinftige Versorgung mit professionellen Pflegekraften auf wackelige Beine. Statt fiir
gerechte Entlohnung zu sorgen, wird in Osterreich versucht (weibliche) Angehérige stark
in die Pflege einzubinden, Singhuber et al. 2020. Das senkt die Kosten — zumindest fiir das
Gesundheitswesen.

Alternativ konnten Kostensenkungen durch verbesserte Allokationseffizienz erreicht
werden. Da mobile Pflege am giinstigsten ist, sollte sie die Betreuungs- und Pflegeform
der ersten Wahl sein. Zudem hat sie gegeniiber der stationdren Pflege keine Nachteile,
solange der Gesundheitszustand der Betroffenen diese nicht notwendig macht. Gemaf3
Pflegedienstleistungsstatistik, STAT AT, betrugen die Ausgaben je Leistungsstunde fiir
mobile Pflege in Osterreich im Jahr 2018 durchschnittlich 39 EUR. Fiir einen stationiren
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Pflegetag wurden im Schnitt 126 EUR ausgegeben. Solange am Tag nicht langer als 3
Stunden gepflegt werden muss, ist die mobile Pflege also glinstiger. Tatsachlich liegt der
durchschnittliche verrechnete Aufwand in Osterreich lediglich bei 25 Minuten, wenn
angenommen wird, dass nur an 5 Wochentagen gepflegt wird.

Die Kosten je stationdrem Pflegetag schwanken erheblich. Die Bundesldnder mit den
hochsten Kosten sind Vorarlberg mit 167 EUR, Wien mit 164 EUR und Niederdsterreich
mit 126 EUR pro Pflegetag. Vorarlberg und Niederdsterreich setzen daher verstarkt auf
die mobile Pflege, was die Gesamtkosten senkt. Anders in Wien: Nur 55 % der betreuten
Personen werden mobil gepflegt. 39 % sind in den Pflegeheimen untergebracht; deshalb
gibt Wien jahrlich mit 22.616 EUR mit Abstand am meisten pro gepflegte Person aus. Am
niedrigsten sind die jahrlichen Ausgaben im Burgenland mit 10.454 EUR, gefolgt von
Niederosterreich mit 10.706 EUR.

Ungleichgewichte in der Versorgung gemildert, Gesundheitsausgabenquote stabil

Nach wie vor sind im Vergleich zur Eurozone Ungleichgewichte in der Versorgungskette
zu beobachten, auch wenn 2018 der ambulante Sektor leicht aufholte. Gegentiber 2008
stieg der Anteil der ambulanten Gesundheitsausgaben an den gesamten laufenden
Ausgaben (22,5 %) um 0,5 Prozentpunkte auf 23,0 %, Abbildung 17.
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Versorgung und anderes

Quellen: OECD, HS&I-eigene Berechnung und Darstellung

Gegeniiber der Eurozone (25 %) war dieser Anteil 2018 jedoch noch immer 2
Prozentpunkte geringer. Im Bereich medizinischer Giiter gab es sowohl in der Eurozone
als auch in Osterreich einen leichten Riickgang des Ausgabenanteils gegeniiber 2008,
wenn auch das Niveau 2018 in Osterreich (15,5 %) im Vergleich zur Eurozone geringer
war. Dies dirfte stabilisierend auf die Wachstumsdynamik wirken, insbesondere durch
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effektive und nachhaltige Preisregulierung. Leicht riicklaufig bekommt Pflege zu Hause in
Osterreich einen deutlich héheren Anteil (5,7 %) als in der Eurozone. Der Wegfall des
Pflegeregresses in Osterreich diirfte sich hier bereits widerspiegeln, was aktuelle
Berechnungen bestatigen (Firgo, Famira-Miihlberger 2020). Die Eurozone verwendet
anteilig viel mehr Ressourcen in Pflegeheimen als Osterreich (8,7 % versus 11 %).

Die seit Ende der Finanzkrise 2009 durch die Haushaltsrechtsreform eingeleitete
Ausgabendisziplin hat im Gesundheitsbereich zu moderaten Wachstumsraten gefiihrt.
Erstens kam es bereits mit der Verabschiedung des ersten 0Osterreichischen
Stabilitiatspaktes zu einer Beruhigung der Wachstumsdynamik; 2017 betrug der Abstand
zwischen dem Wachstum der Gesundheitsausgaben und dem Wachstum des
(potentiellen) Bruttoinlandsprodukt nur mehr zwei Prozentpunkte. Die BIP-Quote der
Ausgaben ist im EU-Vergleich auf hohem Niveau seit 2014 praktisch konstant, Abbildung
18. Zweitens gab es bis vor kurzem eine laufende Ubererfiillung des Ausgabenpfades, GOG
2019, ohne dass geklart ist, was dazu gefiihrt hat. Drittens, die technische Effizienz im
Krankenanstaltenbereich ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen, Hofmarcher,
Singhuber 2019. Letztlich ist davon auszugehen, dass eine Reihe von Reformen in den
letzten 20 Jahren erst kiirzlich ihre volle Wirkung entfaltet haben, z.B. der Ausbau der
tagesklinischen Versorgung.
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* EU28-Durchschnitt nur bis 2017 verfiigbar
Quellen: OECD, HS&I-eigene Darstellung

Eine stabile Gesundheitsausgabenquote gibt keine Auskunft dariiber, wie nachhaltig die
Finanzierung des Gesundheitswesens ist. Regierungen setzen Schwerpunkte, wie sie ihre
gesteckten Ziele erreichen wollen. So endete beispielsweise das Eigenleben des
Gesundheitswesens im Jahr 2013 unter Schwarz-Roter Koalition. Die Auswirkungen der
Wirtschafts- und Finanzkrise Ende der 2010er-Jahre holten das Gesundheitswesen mit
seinen Finanzierungskulturen und seinen Regeln vor den Vorhang und stellten es in das
Licht des 2012 erneuerten Stabilititspaktes. Bereits davor arbeitete das
Gesundheitswesen immer wieder Stabilitdtszielen zu. Dies insbesondere im Zuge von
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Rezessionen, z.B. durch Kosteneinddmmung fiir pharmazeutische Erzeugnisse oder
praventiv im Pflichtprogramm zum EU-Beitritt, wahrend die ,Einnahmenorientierte
Ausgabenpolitik” auf Ebene der sozialen Krankenversicherung seit 1978 implementiert
ist. 1997 wurde die Teilbudgetierung der Krankenanstalten eingefiihrt. Diese Mafdnahme
hat mitgeholfen, die Produktivitit in diesem Bereich weiter zu steigern. Gleichzeitig erlitt
das Gesundheitswesen einen Strukturschock, da von nun an der Nachfragedruck auf
Krankenanstalten deutlich stieg und das Versorgungsangebot im ambulanten Sektor bis
heute nur schleppend vorankommt, Abbildung 17.

Corona wird Kkurzfristig den stabilen Ausgabentrend nicht unterbrechen

Osterreichs Allokationsproblem im Gesundheitswesen mit seiner grofziigigen
Ausstattung in der stationdren Versorgung hat in Zeiten von Corona zur allgemeinen
Beruhigung beigetragen, Box 3. Eine Quantifizierung der mit Corona in Zusammenhang
stehenden Kosten ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht moéglich. Tabelle 5 gibt einen Uberblick
tiber mogliche Richtungen von Kostenverdanderungen und stellt diesen geschitzte
Einnahmenausfille gegeniiber. Dabei wird unterschieden zwischen Kosten, die in
Zusammenhang mit personlichen Gesundheitsleistungen anfallen und anderen Kosten.
Diese anderen Kosten umfassen Ausgaben fiir Tests, Schutzkleidung und Masken,
Beatmungsgerate und digitale Geratschaften, die im Zuge der Kontaktbeschriankungen
vermehrt genutzt bzw. angeschafft wurden.

Dementsprechend wird die geschitzte Ausgabenverdnderung gegenilibergestellt, die
entweder durch die COVID-19-Erkrankten entstand oder durch andere Erkrankungen
(Non COVID-19). Aufderdem werden ,Richtungspfeile“ zu Verdnderungen von anderen
bzw. indirekten Kosten mit den funktionellen Kategorien der Ausgaben in Beziehung
gesetzt. Innerhalb dieser Komponenten wird noch unterschieden zwischen méglichen
Verdanderungen zwischen Marz und Mai 2020 und Ende 2020 in Prozent des
Ausgangswertes 2019.

Aktuelle Untersuchungen aus den USA zeigen, dass etwa 85 Prozent der Kosten fiir
COVID-19-bezogene Behandlungen auf die stationdre Versorgung entfallen (Kronick
2020). Gleichzeitig werden erhebliche Einnahmenausfille in der Primédrversorgung
erwartet (Basu et al 2020). So eine Dynamik kénnte sich auch fiir Osterreich abzeichnen.
Die COVID-19-bezogenen Ausgaben stiegen wahrscheinlich zwischen Marz 2020 und Mai
2020 deutlich. Am Beginn der Erkrankungswelle war die Sorge sehr grof3, dass nicht
ausreichend Kapazitaten vorhanden sind. Daher wurden viele Kapazitaten und Personal
gebunden, die gleichzeitig im Routinealltag nicht eingesetzt werden konnten. Das fiihrte
voraussichtlich zu einer erheblichen Reduktion der Aktivitat. Fiir einige Wochen wurden
nur sehr akute Falle behandelt. Demnach wurde die Versorgung von Patientinnen, die
nicht an COVID-19 erkrankt sind, stark reduziert. Bis Jahresende 2020 wird erwartet, dass
die Krankenanstalten ihre Auslastungen im Vergleich zum Ausgangswert 2019 erreichen,
Tabelle 5. .
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Zu Beginn der verhdngten Mafinahmen bestanden im extramuralen Bereich
Empfehlungen der Arztekammern, Ordinationen nur in dringenden Fillen aufzusuchen.
Expertinnen bestdtigten, dass Kassenordinationen einen deutlichen Riickgang der
Patientenzahlen hatten, viele Wahlarztordinationen verzeichneten ebenfalls einen
Riickgang der Frequenz, manche Ordinationen waren wegen Erkrankung geschlossen.
Demzufolge gehen nicht-reprdasentative Schitzungen von einer Reduktion der
Einnahmen im extramuralen Bereich aus. Eine vollstandige Erholung ist bis Jahresende
nicht in Sicht; optimistisch geschatzt werden 80 Prozent Einnahmen auf Basis des
Ausgangswertes 2019 erwartet.

Wahrend im Bereich der personlichen Dienstleistungen keine COVID-19-bedingten
Kostenanstiege zu erwarten sind, gehen wir davon aus, dass fiir wesentliche Bereiche der
Vorkehrungen und dem Infektionsschutz erhebliche Kosten entstanden sind und
voraussichtlich weiter entstehen. Verschiedene Auszahlungen aus dem bislang
unterausgeschopften COVID-19-Krisenbewaltigungsfonds bzw. aus dem COVID-19-
Zuschussgesetz werden diese Ausgaben voraussichtlich decken, Kapitel 3, Tabelle 1.

Guter Zeitpunkt fiir mehr Wissenschaft zu Unter- oder Fehlversorgung

Die COVID-19-Pandemie und die Mafdnahmen zur Einddmmung der Ausbreitung des
Virus haben den Alltag verindert. Wihrend es wenig Hinweise auf Ubersterblichkeit
infolge von COVID-19-Erkrankungen in Osterreich gibt, Euromomo 2020, bleibt der
breitere Einfluss auf den Gesundheitszustand und die Morbiditit auf Menschen, die nicht
an Corona erkrankt sind, offen. Es ist wichtig, die Anzahl der Todesfalle, die direkt oder
indirekt durch diese Pandemie verursacht wurden, genau zu zahlen. Woolf et al. 2020
schatzten die Zahl der Todesfélle aufgrund von COVID-19 und anderen Ursachen in den
USA zwischen dem 1. Marz 2020 und dem 25. April 2020 mit den vorangegangenen 6
Jahren. Basierend auf Daten von 2014 bis 2019 erwarteten die Autoren 419.058
Todesfille, beobachteten jedoch 505.059, eine Ubersterblichkeit von 87.001 Todesfillen.
Sie schatzten, dass 65 % auf COVID-19 zuriickzufithren waren, so dass 35 % der
zusatzlichen Todesfille ungeklart blieben. Es wird angenommen, dass einige dieser
Todesfélle auf entgangene Versorgung zuriickzufiihren sind, wahrend ebenso falsch
klassifizierte Todesfalle oder unvollstandige Berichte eine Rolle spielen diirften.

Wihrend Osterreich eine im Vergleich zu den USA leicht zugéngliche Versorgung hat, gibt
es auch unter Expertinnen in Osterreich Befiirchtungen, dass die Mortalitdt von Nicht-
COVID-19-Erkrankten gestiegen ist bzw. dass sich deren Gesundheitszustand
verschlechtert hat. Gleichzeitig konnte die durch Krankenhauskeime induzierte oder
durch iatrogene Schaden verursachte Mortalitat zuriickgegangen sein. Letztlich ist zu
analysieren, in welchem Umfang vermiedene Krankenhaus-/Arztkontakte nicht mehr
Nutzen als Schaden brachten. Es gibt anekdotische Hinweise, dass wahrend der Corona-
Sperrzeiten die Rate an Herzinfarkten zuriickgegangen ist. Aufderdem waren in allen
Krankenhdusern elektive Untersuchungen/Operationen ausgesetzt, um Kapazitat fiir
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COVID-19-Patientinnen freizuhalten. Dariiber hinaus ist zu untersuchen, ob die
Ausnahmesituation dazu gefiihrt hat, dass Menschen vermehrt psychische Leiden
entwickelt bzw. ob sich bestehende Krankheitsbilder verschlimmert haben. So wird
beispielsweise befiirchtet, dass wirtschaftliche, soziale und psychologische Folgen von
COVID-19-bezogenen politischen Mafinahmen in Zukunft zu mehr verlorenen
Lebensjahren fiihren, als es Menschen erleiden, die Lebensjahre durch COVID-19 verloren
haben, VanderWeele 2020, Lesch 2020.

Die Nachhaltigkeit der Finanzierung mit Corona braucht Einnahmen und Effizienz

Erste Schiatzungen in Zusammenhang mit der aktuellen Rezession weisen auf
Einnahmenausfille fiir das Gesundheitssystem in Osterreich in der Hohe von etwa 1,1
Mrd. EUR hin, Tabelle 2. In allen europdischen Staaten nimmt das Gesundheitswesen
einen wachsenden Anteil an den Einnahmen des Staates in Anspruch#, der konjunkturell
schwankt Abbildung 19. Das hat mit konstanter und zumeist wachsender Nachfrage
(Einkommen) zu tun, aber auch mit immer mehr und besseren technischen,
medizinischen und personellen Moglichkeiten, schwere Krankheiten lange zu tiberleben,
seltene Krankheiten zu behandeln und individualisierte Therapieprogramme
anzuwenden.

| \

- ﬂfo\_\.fx: Lk
X S

Quellen: Eurostat, OECD, HS&I-eigene Darstellung

Die Gesundheitsausgaben als Anteil an den Einnahmen zeigen die Position des
Gesundheitswesens und seiner Ausgabenentwicklung relativ zu anderen Staatsaufgaben,
die mit solchen Einnahmen finanziert werden. Wahrend der Wirtschafts- und Finanzkrise
Ende der 2000er-]Jahre stieg dieser Anteil in allen Landern, um dann im Gleichschritt mit

* Die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in Osterreich (29,7 Mrd. EUR) sind laut COFOG-Klassifikation der
zweitbedeutendste Ausgabenbereich der Republik (8,2 % des BIP). Nur fir ,,soziale Sicherung” wurde 2018
mehr ausgegeben (20,1 % des BIP).
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der Erholung der Wirtschaft abzuflachen. Abhdngig von der Dauer einer Rezession ist
damit zu rechnen, dass fiir einige Jahre die Ausgaben den Einnahmen davonlaufen, da der
Bedarf als konstant anzunehmen ist und das Gesundheitswesen wesentlich von Steuern
und Sozialbeitragen abhangig ist, die ein hohes Niveau an Beschaftigung erfordern.

Zwischen 2013 und 2015 sind die Osterreichischen Gesundheitsausgaben starker
gewachsen als in den Vorperioden; im Jahr 2016 sind die Einnahmen aus Lohn- und
Kapitalertragssteuer aufgrund der Steuerreform 2016 um rund 3 Mrd. EUR eingebrochen,
was das Verhaltnis von Ausgaben zu Einnahmen noch um ein weiteres Jahr steigen lief3.
Mittlerweile ist dieser Trend riicklaufig. Da einkommensbezogene Staatseinnahmen
Schwankungen unterliegen, sollte die Finanzierungsbasis fiir das Gesundheitswesen
verbreitert werden. Dies konnte durch die Beimengung von vermoégensbezogenen
Steuern in das Portfolio der Finanzierungquellen sichergestellt werden, Box 7.

International driften die Gesundheitsausgaben in Relation zu den gesamten
Staatsausgaben seit 2010 zunehmend auseinander, wie die rechte Grafik zeigt. Dazu kam
fir die sudlichen Liander der Eurozone ein grofder Spardruck hinzu, auch im
Gesundheitswesen infolge der Wirtschafts- und Finanzkrise 2008/2009 5. So ist
beispielsweise die Ausgabenquote fiir Gesundheit in Italien seit 2012 konstant. Von 2011
bis 2018 wurden die offentlichen Krankenhausleistungen in Italien gekiirzt, was
wesentlich zur negativen Dynamik der prozentualen Wachstumsrate der gesamten
offentlichen Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung beitrug, Prante et al 2020.

Obwohl die Sparpolitik eine grof3e Belastung fiir das Gesundheitssystem darstellte, stieg
der Anteil der Gesundheitsausgaben an den gesamten Staatsausgaben von 10 % im Jahr
1995 auf 14,7 % im Jahr 2008 und blieb nach 2008 bei uber 14 %. Dies zeigt die
Bedeutung, die Italien der Gesundheitsversorgung zumafd trotz allgemeiner
Ausgabenbeschrankungen. Neben der bereits beschriebenen Wachstumsdynamik der
osterreichischen Gesundheitsausgaben, fiihrt das moderate Wachstum der gesamten
Staatsausgaben - die Zinskosten sind hierzulande &ufderst niedrig - zu steigenden
Ausgabenanteilen fiir das Gesundheitswesen.

5 Im Gegensatz zu Italien oder Spanien diirfte die Bonitat Osterreichs und Deutschlands in den letzten Jahren zu
spurbaren Minderausgaben fiir Zinsen gefiihrt haben. Aus diesem Grund wachst der Anteil der
Gesundheitsausgaben an den Staatsausgaben stark. Dariiber hinaus hat Osterreich seit 2010 seine
Verwaltungsausgaben von 7,7 % der gesamten Staatsausgaben auf 5,9 % 2018 gesenkt; auch die Ausgaben fiir
,Wirtschaftliche Angelegenheiten” sanken anteilig von 6,5 % (2010) auf 5,9 % 2018.
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Bereits vor dem Beginn der Corona-Pandemie zeigten Berechnungen, dass der 2013 implementierte
Kostenpfad dem Gesundheitswesen notwendige Ressourcen entzieht. Hitte beispielsweise Osterreich im Jahr
2017 20 Prozent der Gesundheitsausgaben eingespart, waren die dsterreichischen Gesundheitsausgaben pro
Kopf von EUR 4.384 auf EUR 3.506 gesunken, also ungefahr auf das Niveau von Grof3britannien (EUR 3.424),
und den Osterreicherinnen wire ihre Gesundheit - gemessen in Ausgaben in Prozent des BIP - in etwa so viel

Wert gewesen (8,3 %) wie den Slowenen (8,0 %) oder den Griechinnen (8,4 %).

Der Kostenpfad definiert Obergrenzen fiir die Gesundheitsausgaben und wurde 2017 graduell auf das
mittelfristig prognostizierte nominelle Wirtschaftswachstum in den Jahren 2017 bis 2021 gezurrt. Es war
vorgesehen, dass das nominelle jahrliche Wachstum der Ausgabenobergrenzen im Geltungszeitraum
durchschnittlich 3,4 % nicht tiberschreiten darf und sich 2021 auf 3,2 % reduziert hat bei einem Ausgangswert
2017 von 3,6 %. Die Festlegung der Ausgabenobergrenze orientierte sich im Wesentlichen daran, ,excess

growth” zu vermeiden.

Obwohl momentan ausgesetzt, vernachlassigt der Kostenpfad in seiner aktuellen Ausgestaltung wichtige
Versorgungsziele, die sich die Reform 2013 gab - Stichwort Ausbau der ambulanten Versorgung am ,Best
Point-of-Service“. Im Laufe der nachsten Jahre muss es eine solide, mittelfristige Vorausschau des
Finanzbedarfes des Gesundheitswesens in Osterreich und den Bundesldndern geben, um Planungen zu
informieren und die Toolbox an Planungsinstrumenten um fiskalische Informationen zu erweitern,

insbesondere in Richtung Ausbau der ambulanten Versorgung, siehe Kapitel 8.

Das Fact Book 2019 beispielsweise ermittelte den Finanzbedarf der Krankenanstalten bis 2030. Dies auf
Grundlage einer sorgfaltigen Beriicksichtigung wesentlicher Determinanten des zukiinftigen Wachstums wie
Altersstruktur, technologischer Fortschritt und Annahmen tiber das gesamtwirtschaftliche Einkommen. Die
Prognose 2019 wies darauf hin, dass die Pro-Kopf-Ausgaben fiir stationire Versorgung in Osterreich bis 2030
real etwa 2,2 % pro Jahr steigen und damit erkennbar starker als das erwartete Pro-Kopf-Wachstum der
Wirtschaftsleistung im selben Zeitraum (+1,2 %). Bei gegebener Struktur des Systems ging die Prognose

davon aus, dass sich bis 2030 6sterreichweit die stationdren Ausgaben verdoppeln.

Solche Prognosen miissen unter Corona-Rahmenbedingungen erneuert werden. Krankenanstalten werden
auch in Zukunft bestimmend fiir die Wachstumsdynamik des Gesundheitssystems sein. Schatzungen weisen
darauf hin, dass die stationdre Versorgung 85 % der Kosten fiir COVID-19-bezogene Behandlungen
ausmachen (Kronick 2020). Gleichzeitig ist darauf zu achten, dass die Ressourcenausstattung fiir das
Gesamtsystem sichergestellt wird,mit Fokus auf Allokationseffizienz, also bessere Ausgewogenheit in der

Versorgungskette, Abbildung 17.

Im Groflen und Ganzen erwarten Kommentatoren in den nachsten 10 Jahren ein schwaches
Wirtschaftswachstum, weisen jedoch auch auf die zunehmende Bedeutung von 6ffentlichen Ausgaben fiir die
Gesundheitssysteme in den kommenden Jahren hin (Roubini 2020). Wahrend es auf Beamtenebene breite
Zusammenarbeit mit internationalen Expertinnen gibt, hat sich die Politik in Osterreich sehr defensiv in Bezug

auf mehr EU-Mittel fiir die Gesundheitssysteme zur Bekdmpfung der Folgen von Covid-19 verhalten.
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8 Herausforderungen vor und mit Corona

Vor allem die steigende altersbedingte Inanspruchnahme von Leistungen beginnt haufig
mit akut-medizinischer Versorgung, die immer ofter iiberlebt wird. So hat sich die
Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen seit 1997 halbiert. Uber die Zeit einer
Krankheitsepisode wird die Medizin haufig ein Kuppelprodukt mit der Pflege. In diesem
Zusammenhang ist eine der wichtigsten Herausforderungen die bessere administrative
und finanzielle Abstimmung innerhalb der ambulanten Versorgung und zwischen
Gesundheit und Pflege. Abbildung 20 zeigt die prognostizierte Dynamik der Entwicklung
der Altersgruppe 75 Jahre und alter.

*ohne Kroatien
Quellen: UN 2020, HS&I-eigene Darstellung.

Das Risiko Corona wird grof3, wenn chronisch kranke Menschen fehlversorgt sind

Seit dem Beginn der Epidemie in Osterreich, aber auch in allen anderen untersuchten
Landern zeigt sich, dass die Mortalitat von Menschen iiber 65, insbesondere von solchen
mit chronischen Vorerkrankungen, besonders hoch ist (Euromomo 2020, Statistik
Austria 2020). Die Versorgung dieser Gruppe ist bereits seit Jahren unter konstanten
Bedingungen schwierig und in Osterreich suboptimal, Likar et al. 2020. So sind nicht-
medizinische Gesundheitsberufe in wichtigen Bereichen der Chroniker-Versorgung in
Osterreich stark unterreprisentiert, siehe Abbildung 9 und Abbildung 20. Gleichzeitig
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bleibt der Ausbau der multidisziplindren Versorgungsformen schleppend, siehe Kapitel 5.
Zusammen mit dem Risiko Corona wird die Herausforderung die Versorgung in diese
Richtung auszubauen noch driangender.

Erstens zeigt die Bevolkerungsprognose in Abbildung 20, dass 2030 etwa 11 Prozent der
Menschen in Osterreich 75 Jahre und élter sein werden. Gegeniiber dem Jahr 2000 ist dies
ein Anstieg um 4 Prozentpunkte. Es ist anzunehmen, dass damit auch die Zahl chronisch
kranker Menschen zunimmt.

Zweitens wird die Wahrscheinlichkeit weiter steigen, dass Menschen akute
Krankheitsepisoden lange liberleben. So hat sich beispielsweise die Mortalitat infolge von
Schlaganfallen oder akuten Herzinfarkten durch Behandlungsfortschritte in den Spitalern
in den letzten 20 Jahren deutlich verringert, Hofmarcher, Singhuber 2019. Diese beiden
akuten Erkrankungen sind die hiufigsten Todesursachen in Osterreich.

Drittens wird die Entstehung von chronischen Krankheiten in Osterreich durch
mangelhafte Pravention beglinstigt. Der internationale Vergleich zeigt, dass viele
vermeidbare Todesfille auf Krankheiten zuriickgehen, deren Auftreten durch Pravention
vermeidbar wire, Kapitel 6. In Osterreich kommen diesbeziiglich grofe regionale
Unterschiede hinzu, Tabelle 3. Erkrankungen der Atmungsorgane, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Diabetes bergen im Zusammenhang mit Corona ein besonders grofdes
Gesundheitsrisiko.

Letztlich diirfte es einen Zusammenhang zwischen COVID-19 Sterblichkeit und der
Lebenssituation geben. So zeigen Daten aus dem Vereinigten Konigreich, dass die
altersstandardisierte COVID-19-Sterblichkeitsrate in den am starksten benachteiligten
Gebieten fast doppelt so hoch war, wie in den am wenigsten benachteiligten Gebieten
(ONS 2020). Ein Gesundheitssystem, das allen Menschen einen breiten Zugang zur
Versorgung gewahrt, kann solche sozialen Unterschiede ausgleichen.

Fiir Osterreich konnen wir einen derartigen Zusammenhang nicht feststellen, Box 2.
Allerdings war das Infektionsrisiko in wirtschaftlich schwacheren Bezirken signifikant
héher.

Die Reformagenda steht und gewinnt in Zeiten von Corona noch mehr Bedeutung

Die COVID-19-Pandemie hat iiberall Schwachstellen in den Gesundheitssystemen
aufgedeckt. Die Gelegenheit zu nutzen, um Systeme zu starken und neu zu definieren,
kann nicht nur eine bessere Vorbereitung auf zukiinftige Krisen gewdahrleisten (Box 5),
sondern auch die Gesundheitsversorgung effektiver gestalten. Die Herausforderung
besteht darin, Verdnderungen vorzunehmen und aufrechtzuerhalten, die sich auf die
Gesundheitsvorsorge verlagern und gleichzeitig Belastbarkeit und Flexibilitat
gewahrleisten. Dies beinhaltet eine qualitativ hochwertige und ganzheitliche
Primarversorgung und Dienstleistungen, die sich mit Verhaltens- und sozialen
Gesundheitsbedirfnissen befassen, wie z.B. barrierefreier Wohnraum, und die
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Bereitstellung eines breiteren Spektrums von Angeboten, um Menschen zu erreichen,
wann und wo sie am wahrscheinlichsten davon profitieren, z.B. betriebliche
Gesundheitsforderung. Die derzeitigen Anreize in vielen Einrichtungen des
Gesundheitswesens und dariiber hinaus reichen nicht aus, um diesen Ubergang zu
gewahrleisten, und erfordern eine grundlegende Neubewertung.

Eine aktuelle Untersuchung bestatigt, dass neue politische Instrumente mit dem Ziel
eingefiihrt werden sollten, das Angebot an Gesundheitsberufen zu erweitern und die
Mobilitdit von Angehorigen der Gesundheitsberufe in den europiischen Lindern zu
fordern. Damit konnte vermieden werden, dass einige Liander auf Kosten anderer
Gewinne machen. Daher ist die Koordinierung auf EU-Ebene in diese Richtung
unerlasslich. Mobilitdit von Angehorigen der Gesundheitsberufe muss sowohl fir
Empfangs- als auch fiir Entsendeldnder von Vorteil sein (Mara 2020).

Verschiedene Studien zeigen (Or et al 2018, Hofmarcher & Molnarova 2018a, Hofmarcher
et al 2007), dass eine gute Abstimmung zwischen Langzeitpflege und
Gesundheitsversorgung einen geeigneten institutionellen Rahmen erfordert. Dies ist
nicht nur notwendig, um die Lebensqualitit junger und alterer Menschen weiterhin zu
fordern, sondern auch um die Nachhaltigkeit der Finanzierung sicherzustellen. Wahrend
in den letzten Jahren eine Reihe von MaRnahmen gesetzt wurden, die Uberginge und die
Versorgung zwischen den Sektoren besser abzustimmen, z.B. Aufbau des
Entlassungsmanagements oder das in den Planen eingebaute ,Nahtstellenmanagement®,
bleiben die Effekte sparlich, weil der zugrunde liegende Finanzierungsmodus
unangetastet blieb.

Innovative Kooperationen zwischen den Akteuren sind gefordert, um die Lebensqualitat
der Menschen zu fordern und Versorgungsziele zur erreichen - bei gleichzeitiger
Sicherstellung der Effizienz. Angebotsstrukturen sind unter gegebenen verfassungs- und
sozialrechtlichen ~Rahmenbedingungen besser aufeinander abzustimmen und
weiterzuentwickeln. Box 7 gibt einen Uberblick iiber wesentliche MafRnahmen zur
besseren Versorgung. Sie umfassen Aspekte des Angebotes und der Nachfrage, begleitet
von Mafdnahmen zur Sicherstellung der finanziellen Nachhaltigkeit der Versorgung.

»2Ambulanztopf*: Uberfillig und bei gutem Willen umsetzbar

Der Umbau des Systems in Richtung (regionale) Zusammenfiihrung der Mittel fir
ambulante Versorgung iiber die wichtigsten Versorgungssettings ist ein Muss und
bedeutend wichtiger als der Umbau der Kassenlandschaft. Und so ein Umbau hatte
voraussichtlich deutlich starkere Effekte sowohl fiir die (Allokations-)Effizienz als auch
fir die koordinierte Versorgung, insbesondere von chronisch Kranken.
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» Friithe Hilfen allen Familien anbieten und Multiplikatoren einsetzen, multiprofessionelle
Versorgungsformen etablieren

» Wirksame psychosoziale Leistungen bis zum 18. Lebensjahr im Mutter-Kind Pass

» Betriebliche Gesundheitsforderung ausbauen

» Kassenvertrage fiir alle Hausarzt:innen und Gesundheitsberufe, die sich niederlassen wollen
» Kassenvertrage fiir Facharzt:innen in Krankenanstalten definieren und ausbauen

» Laufend valorisiertes Budget der Krankenversicherung dafiir in einen ,Ambulanztopf*

» Multiprofessionelle Versorgung an Bonus kniipfen, Stichwort Primérversorgung

» Entwicklung von koordinierten Personal- und Stellenpldanen und flexibler institutioneller
Rahmenbedingungen fiir die Sicherstellung ausreichender personeller Ressourcen.

Arbeitsmarktoffensive und Inklusion fiir mehr Gesundheitsberufe

» Lohn- und Gehaltssteigerungen an informierte Ausgabenprognosen binden, die sowohl
Versorgungsbedarf, Einkommensentwicklung und technischen Fortschritt beriicksichtigen

» Regionale Fonds - einen ,Ambulanztopf” mit Mittel fiir ambulant/ambulant stationar und mobile Pflege
dotieren

Bundesvorgaben dafiir und fiir die Abstimmung der Versorgungspldne
Bundesbenchmarks fiir ,vorbildliche Steuerung“ der ambulanten Versorgung

Bundesweite Definition von Personalschliisseln in Pflegeheimen

Y V V VY

Multiprofessionelle Versorgungsformen etablieren

Einnahmenausfalle mit Hilfe von vermégensbezogenen Steuern sichern
Wachstumsférdernden Kostenpfad definieren, keine starre Bindung an das Wirtschaftswachstum

Digitalisierungsoffensive mit Hilfe von Mitteln der Breitbandmilliarde

YV VYV V V

Bundesbenchmarks zur Férderung der Leistungskraft vergleichbarer Krankenanstalten, an
Bonuszahlungen binden

Y

Etablierung eines analytisch orientierten Systemmonitorings, das liber die Zielsteuerung hinausgeht.

» Unabhédngige Versorgungsforschung fordern und Zugang zu relevanten Daten sicherstellen
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Tabelle 6 zeigt geschdtzte Volumina an Finanzmitteln, die fiir die Dotierung eines
,Ambulanztopfes“ aufzubringen wiren. Osterreichweit wiirde dieser Pool geschitzte
8,1 Mrd. EUR umfassen. Dabei wiirden etwa 5,2 Mrd. EUR (63 %) aus der haus- und
facharztlichen Versorgung, einschliefdlich gleichgestellter Berufe, eingebracht werden,
die seitens der Krankenversicherungen beizusteuern waren. 2,6 Mrd. EUR (31 %)
miissten durch die Landesfonds eingebracht werden, und die Lander miissten nochmals
etwa 430 Mio. EUR (5 %) beibringen, damit auch die mobile Pflege ein Teil des
Finanzpools wird. Tabelle 6 weist auch die geschitzten Volumina auf Ebene der
Bundeslander aus.

o Gesamt  Ambulant IR TR

- 8151 5159 2559 433
100% 63% 31% 5%

5 230 171 47 12

100% 74% 21% 5%

- 530 319 178 32
100% 60% 34% 6%

NG 1475 1032 367 76

100% 70% 25% 5%

- 1208 796 371 40
100% 66% 31% 3%

s 521 318 179 23

100% 61% 34% 4%

- 1121 711 360 51
100% 63% 32% 5%

. 673 437 201 35

100% 65% 30% 5%

- 318 231 72 15
100% 73% 23% 5%

W 2076 1145 783 149

100% 55% 38% 7%

*

Offentliche Ausgaben fiir ambulante Versorgung (HC.1.3/HC.2.3 x HF.1-HF.3) exklusive Ausgaben fiir Spitalsambulanzen

(HF.1 x HP.1), Statistik Austria/SHA 2018

Spitalsambulante Endkosten, BMG/KAZ (2018)

ok Offentliche Ausgaben (HP3.5 x HF.1) und Ausgaben von Non-Profit Unternehmen (HP.3.5 x HF.2, EUR 108 Mio.), Statistik
Austria/SHA 2017; Bundeslander-Aufteilungsschliissel gemaf Nettoausgaben fiir mobile Dienste aus der
Pflegedienstleistungsstatistik, Statistik Austria 2018

*
*

*

Quelle: HS&I-eigene Berechnungen und Darstellung

Auf regionaler Ebene sollten bestehende Gremien wie beispielsweise die
Gesundheitsplattformen oder die Zielsteuerungseinheiten mit einer entsprechenden
Geschaftsordnung dafiir sorgen, dass die ambulante Versorgung gemeinsam geplant wird
und Ausschiittungen der Mittel je nach regionalem Bedarf und gemeinsam erarbeiteter
Struktur an die gesamte Bandbreite der Anbieter von ambulanten Leistungen erfolgt, Box
1, Kapitel 5.
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In so einem Umfeld konnte gelingen, dass Planung, Steuerung und Finanzierung der
ambulanten Versorgung mit Hilfe eines abgestimmten Prozesses zwischen den Akteuren
erfolgt. Die Abstimmungsverhaltnisse zwischen den Akteursgruppen sollten sich an den
Gewichten der Mitteleinbringung orientieren; das heifdt, die Krankenversicherungstrager
sind mit etwa 60 Prozent vertreten, die Linder mit etwa 40 Prozent.

Ein weiterer Titel fiir so einen ,Ambulanztopf‘ waren Finanzmittel, die durch
vermeidbare Aufenthalte in den Krankenanstalten eingebracht werden konnten.
Konservativ geschatzt ermittelten wir bundesweit etwa 111 Mio. EUR, die erforderlich
wiéren, um vermeidbare Aufenthalte aufderhalb von Krankenanstalten zu versorgen. Basis
dafiir sind durchschnittliche Kosten pro Aufenthalt 2015, Hofmarcher, Singhuber 2019.

Die Zeitenwende muss das Beste aus dem Gesundheitssystem herausholen

Multidisziplindre Versorgungsmodelle sind ein Muss fiir das Gelingen von gesundem und
aktivem Altern. Solche Versorgungsmodelle sind sowohl fiir Kinder und Jugendliche zu
schaffen, als auch fiir Menschen mit Pflegebedarf.

Gleichzeitig sind die Sektorgrenzen des Systems wie ein Eiserner Vorhang, der es sehr
schwierig macht, Patientinnen tiber diese administrativen Grenzen hinweg flexibel zu
versorgen. Ahnliche Problemstellungen gibt es im Bereich der Versorgung von Kindern.
Neben der medizinischen Betreuung wird zunehmend wichtig die psycho-soziale, ergo-
und logotherapeutische Versorgung besser abzustimmen, Grois et al 2019. Wahrend
beispielsweise das Programm Frihe Hilfen eine wertvolle Initiative ist, ist
multidisziplindre  Versorgung nicht durch entsprechende Programme und
Finanzierungen abgesichert.

In den letzten 20 Jahren hatte keine Regierungskonstellation eine ausgewogene politische
Strategie und Personlichkeiten, die in der Lage gewesen waren, das Gesundheitssystem
gesamthaft im Sinne einer progressiven Weiterentwicklung der Finanzierung, der
Versorgung und der Verantwortlichkeiten aufeinander abzustimmen. So eine Offensive
miisste sowohl die Bedeutung von Investitionen in den Ausbau der Gesundheits- und
Pflegeversorgung erkennen als auch die positiven Effekte eines effizienten Systems auf
die gesamtwirtschaftliche Entwicklung.
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9 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Das Fact Book 2020 gibt eine umfassende Ubersicht in die Versorgungsstruktur des
ambulanten Sektors in den Bundeslandern. Zudem gewahrt es Einblick in verschiedene
Aspekte der Corona-Pandemie und liefert neue Grundlagen fiir ein verbessertes
Krisenmanagement.

Das Fact Book bedient sich internationaler Modelle zur Messung der Leistungskraft und
kategorisiert wichtige Indikatoren, die den Zugang, die Qualitit und die Effizienz
beschreiben.

Das Fact Book fiihrt fiskalische Informationen, Leistungsindikatoren und institutionelle
Kennzahlen zusammen und empfiehlt das regelmafdige Erheben, Berechnen und
Bereitstellen eines validierten Indikatorensets pro Bundesland. 14 Indikatoren geben
direkt Auskunft tiber die Leistungskraft des ambulanten Sektors. Diese werden um 11
weitere Indikatoren erganzt, die das Geschehen auf Systemebene erfassen, davon 6
Headline-Indikatoren. Die Beschreibungen und Analysen der Indikatoren werden durch
zahlreiche Daten auf internationaler Ebene und auf Ebene der Bundeslander bereichert.

Das Fact Book bedient sich etablierter Methoden, fragmentierte Datensysteme
zusammenzufiihren, und enthdlt detaillierte Gesundheitsausgaben auf Ebene der
Bundeslander, vollstdandig ermittelt fiir die Jahre 2011-2018.

Das Fact Book besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil diskutiert gesundheitliche,
gesellschaftliche, finanzielle und wirtschaftliche Folgen der Corona-Pandemie und
analysiert Rahmenbedingungen und Versorgungssituation im ambulanten Sektor in
Osterreich. Das ambulante Leistungsbild fokussiert Zugang, Qualitit und Effizienz und
webt das Thema Corona in diese Kategorien ein. Der zweite Teil enthdlt Bundeslander-
Fact-Sheets. Fact Sheets sind eigenstindige Analysen, die ein kompaktes Leistungsbild
und viele Detailinformationen je Bundesland zeigen.

Das Fact Book zeigt auf, dass

v' Regionalanalysen einen wichtigen Beitrag leisten zum besseren Verstindnis der
Unterschiede in Kernbereichen und Leitindikatoren zwischen den Bundeslandern,

v auffillige Ausgabenunterschiede im ambulanten Bereich bestehen, auch wenn
wichtige Strukturbereinigungen vorgenommen werden,

v" Pravention viel Potenzial hat den Gesundheitszustand der Osterreichischen
Bevolkerung zu verbessern und Todesfille zu vermeiden,
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ambulante Ressourcen besser abgestimmt und geplant werden miissen, um guten
Zugang und Qualitat fiir alle zu gewahrleisten,

die Allokation der Mittel zwischen den Berufsgruppen im ambulanten Bereich eine
versorgungsrelevante Neuausrichtung bendétigt,

die ambulante Versorgung liber Sektorgrenzen zu biindeln ist, damit mehr Pravention
und Behandlung erfolgreich gelingt,

die fragmentierte Finanzierung und ihre paradoxen Auswirkungen tliberwunden
gehoren,

Kriseneindimmung europaischen Zusammenhalt braucht,

Frauen wirtschaftlich stirker von Corona betroffen sind und bei den
Krisenbewaltigungsprogrammen benachteiligt werden und

die Finanzierung des Gesundheitssystems in den nachsten Jahren gestarkt werden
muss, um Ungleichheit und Krankheit abzufedern.

Das Fact Book empfiehlt, dass

>

aktives und gesundes Altern gefordert wird, z.B. durch den Ausbau der Friihen Hilfen,
oder betriebliche Gesundheitsférderung,

o vulnerable Bevolkerungsgruppen gezielte Aufmerksamkeit in
gesundheitlichen Krisensituationen wie der Corona-Epidemie bekommen,

die ambulante Versorgung aus- und aufgebaut wird, z.B. durch mehr Kassenvertrage
und Anreize die Primarversorgungszentren rascher zu etablieren,

o fir eine wachsende Zahl chronisch Kranker engmaschige, koordinierte
Versorgung Infektionsrisiken einddmmt,

die Arbeitsteilung zwischen den medizinischen und nicht-medizinischen
Gesundheitsberufen auf Augenhdhe ermdglicht wird, z.B. durch koordinierte
Personal- und Stellenpldne, eine Arbeitsmarktoffensive fiir Gesundheitsberufe,

o die Krisenkommunikation seitens der Behdrden mit den Beschaftigten im
Gesundheitswesen verbessert wird,

Gesundheit und Pflege administrativ und finanziell zusammengebracht wird, z.B.
durch die Errichtung regionaler Fonds, Stichwort ,Ambulanztépfe, und
Bundesbenchmarks fiir die Steuerung der ambulanten Versorgung,

o die Koordinierung der Krisenpolitik tiber administrative Grenzen innerhalb
des Gesundheitssystems und den Sicherheitsbehorden optimiert wird,
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» die Nachhaltigkeit und die Digitalisierung des Gesundheitswesens sichergestellt wird,
z.B. durch die Einhebung und Zweckwidmung vermoégensbezogener Steuern und
einer Digitalisierungsoffensive, finanziert durch die Breitbandmilliarde,

o sowohl Ersdtze fliir Einnahmenausfille als auch Investitionen bereitgestellt
werden, damit das Vertrauen in die Gesundheitssysteme gestarkt wird und
iber das Gesundheitswesen wesentliche Impulse zur wirtschaftlichen
Erholung ausgehen.
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10 Anhdnge

Anhang 1: BRIDGE Health organisierte Indikatoren zu Gesundheit und
Gesundheitssystem

Das EU Projekt BRIDGE Health bildet den Ausgangspunkt des gegenstindlichen
Forschungsprojektes. BRIDGE Health orientierte sich dabei an den Vorarbeiten im EU
Projekt EuroREACH, das mit dem Health Data Navigator eine einzigartige Plattform
entwickelte, um informierte Analysen zur Bewertung der Leistungsfdahigkeit von
Gesundheitssystemen zu unterstiitzen.

BRIDGE Health hat bestehende Indikatoren zu Gesundheit und zum Gesundheitswesen
in Europa in einem mehrstufigen Ansatz umfassend und systematisch iiberpriift,
bewertet und organisiert. Diese Zusammenschau ergab eine Liste von 2.168 Indikatoren.
Nach Bereinigungen der Mehrfachnennungen reduzierte sich die Liste auf 361
Indikatoren, die in 43 relevanten Initiativen zu Gesundheitsinformation auf EU-, OECD-,
WHO- und Mitgliedstaatenebene identifiziert wurden. Mit Hilfe einer elektronischen
Befragung wurden Expertinnen in ganz Europa eingeladen, ihre Meinung iiber i) die
Relevanz ausgewahlter Indikatoren fiir die Messung der Leistungskraft des
Gesundheitssystems zu geben, ii) diese Indikatoren auf definierte Themenbereiche der
Leistungskraft (Domains) abzubilden, siehe Anhang 1, und iii) eine Hierarchisierung
dieser Indikatoren innerhalb der Themenbereiche vorzunehmen, Anhang 3.

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

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

Anhang 4 zeigt pro (Leistungs-)Bereich die wichtigsten Indikatoren, die fiir das Fact
Book 2020 ausgewdhlt wurden. Dabei ist der Fokus auf Headline-Indikatoren und
Schliisselindikatoren in den definierten Bereichen von Gesundheit und des
Gesundheitssystems.

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

Leistungsfahigkeit der Gesundheitsversorgung

Qualitat Effizienz ZUgang
Institutionelle Struktur des
Gesundheitssystems
Gesundheitsdeterminanten
Quelle: www.healthdatanavigator.eu
Anhang 3: Wichtigkeit der Indikatoren
Operational indicators Headline indicators
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6 Definitionen Domains: http://www.healthdatanavigator.eu/performance
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Bereich

Indikator

Kurzdefinition

Ergebnisse

Min

5

Max

Gesundheitszustand

Lebenserwartung
in Gesundheit

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

63,2

66,3

70,5

Lebenserwartung

Erwartete Lebensjahre bei der Geburt.

80,5

81,6

82,7

Inzidenz bosartiger
Neubildungen,
Lunge

Anzahl der Neuerkrankungsfélle in einem
Kalenderjahr, altersstandardisierte Raten je
100.000 Einwohner, 3-Jahres-Durchschnitt
Lokalisation: C33-C34: Lung. Quelle:
Krebsregister, Statistik Austria.

45

57

74

Determinanten der Gesundheit

Ubergewicht und
Adipositas

Zeigt den Anteil der Bevolkerung in
Prozent, der - laut Grenzwerten der WHO -
als adipo6s (BMI >=30,00) oder als
iibergewichtig (BMI >=25,00) gilt, nach
ATHIS.

39

47

54

Taglicher
Tabakkonsum

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

21

24

32

Arbeitslosenquote

Die Arbeitslosenquote umfasst Personen,
die derzeit keinen Arbeitsplatz haben und
aktiv nach einem Arbeitsplatz suchen,
Statistik Austria

2,4

4,9

10,0

Armutsgefahrdete
Personen

Der Anteil der armutsgefahrdeten Personen
in % der Bevolkerung je Bundesland.
Erlaubt andere
Interpretationsmoglichkeiten als die
Arbeitslosenquote, da ,Working-Poor" und
Nicht-Erwerbspersonen enthalten sind, EU-
SILC, Statistik Austria

13

18

27

HS&I Fact Book Ambulante Versorgung im Bundeslandervergleich

87



Projektbericht
Research Report

. . L. Ergebnisse
Bereich |Indikator Kurzdefinition - p
Min | O |Max
Gibt die durchschnittliche Wartezeit in
Tagen bei gesundheitlichen Problemen bis
Intramurale zur geplanten Aufnahme in ein 18 23 | 27
Wartezeiten Krankenhaus an. Nach Sektoren-
iibergreifende Patientenbefragung 2015
(BMG/GOG 2015).
Geben die durchschnittlichen Wartezeiten
. zwischen 2017 und 2020 auf MRT-Termine
Wartezeiten MRT im niedergelassenen Bereich an. Die Daten 11 16 | 25
extramural N
wurden zur Verfligung gestellt von
www.netdoktor.at.
Geben die durchschnittlichen Wartezeiten
. zwischen 2017 und 2020 auf CT-Termine
oo |Wartezeiten CT . : : )
=) im niedergelassenen Bereich an. Die Daten 4 6 17
< extramural N
o0 wurden zur Verfligung gestellt von
E www.netdoktor.at.
i Zeigt die geschatzten (laufenden)
é Private ambulante |ambulanten Ausgaben fiir Gesundheit und
= Gesundheits- Pflege der privaten Haushalte in Prozent
& |ausgabenin % der |der gesamten geschitzten 23 28 | 35
2 |gesamten Gesundheitsausgaben, bereinigt um
?P ambulanten Altersstruktureffekte und um die
2 Ausgaben innerdsterreichische
E Patientenmigration.
5 Prasentiert die Summe aller Haus- und
oo . Facharzte mit §2-Vertrag und kleinen
X Kassendrzte und K o
=) . assen pro 100.000 altersstandardisierte
50 Kassenarztinnen pro N . 79 97 | 115
2 100.000 Einwohner Bevolkerung. Die Daten wurden zur
' Verfiigung gestellt von der Osterreichischen
Arztekammer.
Prasentiert die Summe aller Haus- und
§2-Arzte und §2- Facharzte mit §2-Vertrag pro 100.000 der
Arztinnen pro altersstandardisierten Bevolkerung. Die 75 | 94 | 89
100.000 Einwohner |Daten wurden zur Verfiigung gestellt von
der Osterreichischen Arztekammer.
Mobile Zeigt die Zahl der mobilen Pflegepersonen
Pflegepersonen in % als Anteil aller Pflegepersonen in Osterreich| 17 26 | 38
gep 0 (Vollzeitaquivalente), Statistik Austria.
Durch mobile Pflege |Durch mobile Pflege betreute Personen als
betreute Personen |Anteil an allen betreuten Personen, Statistik| 52 58 67
in % Austria.
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A
=
. . Lo Ergebnisse
Bereich |Indikator Kurzdefinition : =
Min | O |Max
Beschreibt die Mortalitit vor dem 75.
Geburtstag aufgrund ausgewéhlter
Vermeidbare Krankheiten. Todesfille je 100.000
Sterblichkeit vor |Einwohner, altersstandardisiert pro 103 | 114 | 150
75 Kalenderjahr vor 75. HS&I-eigene
Berechnung auf Basis der
Todesursachenstatistik, Statistik Austria.
Beschreibt die Mortalitdt vor dem 75.
Geburtstag aufgrund ausgewdhlter
Vermeidbare Krankheiten, die in erster Linie durch
Sterblichkeit vor 75 |Pravention vermeidbar sind. Todesfélle je 68 76 | 104
(durch Pravention |100.000 Einwohner, altersstandardisiert
vermeidbar) pro Kalenderjahr vor 75. HS&I-eigene
T Berechnung auf Basis der
= Todesursachenstatistik, Statistik Austria.
& . Anteil der ab 70-jahrigen Bevolkerung in
Potenziell o .
inadiquate Prozen.t, dgr m1t mlndestens. einem
o . potenziell inaddquaten Medikament 33 38 | 41
Medikation bei L .
Alteren (Packung) in einem Kalenderjahr versorgt
wird. Nach GOG (2019).
Anzahl der stationdren
Krankenhausaufenthalte je 1.000 Personen
Ambulatory Care . Ny
Sensitive Conditions (altersgtandardlslert) mit Dlagnos.ep Qer
(Medizinisch ACSC“ Liste. Als ACS(; werden medlzlnlsch
begriindet begriindete, potenziell vermeidbare 17 20 23
. stationdre Aufenthalte bezeichnet, die
vermeidbare . .
Aufenthalte) mlttelsf addquater ambuﬂlanter Versorgung
vermeidbar gewesen waren. Nach BMG-OM
(2018).
Prasentiert die geschatzten gesamten
(laufenden) Ausgaben fiir Gesundheit und
Gesundheits- Pflege, 6ffentlich und privat des Jahres 2018 4135 | 4421|4733
ausgaben pro Kopf |in EUR, bereinigt um Altersstruktureffekte ' ' '
und um die innerosterreichische
Patientenmigration.
Geschatzte Ausgaben fiir die ambulante
Gesundheits- Versorgung innerhalb und aufRerhalb von
ausgaben pro Kopf |Krankenhdusern, nach Bereinigung um 1.000|1.164|1.287
(ambulant) Patientenstrome im Krankenhausbereich
N und Altersstandardisierung.
_5 Kosten pro Fall von I ..
é §2-Arztinnen und - Durchsch_mttllche abgerechnetle Betrage pro 58 63 76
& i Fall von Arzten der §2-Kassen in EUR, HVSV.
rzten
giﬁi&ﬁiﬁtlﬁé’ _ |zeigt die jahrliche Zahl der Falle pro $2-Arzt,| , o [ oo | o)
- HVSV.
Arzten
Gesunde Bezieht Ergebnis (Outcome) auf Ausgaben
Lebensjahre in pro Kopf pro Jahr (Input), Proxy-Indikator
Relation zu fiir (System-)Effizienz. Zahl der erwarteten 14 15 17
Gesundheits- Lebensjahre in Gesundheit je 1.000 EUR der
ausgaben gesamten Gesundheitsausgaben.
Ausgaben pro Gesamte Bruttoausgaben pro gepflegte
gepflegter Person  |Person in EUR, Statistik Austria 10454114.52922.616

Min: Minimaler Wert, O: Osterreich, Max: Maximaler Wert
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/verbrauchsausgaver/index.html

Krebsstatistik (Krebsregister)
https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesund
heit/krebserkrankukreb/index.html

Medizinische und sozialmedizinische Merkmale von Geborenen
https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/bevoelk
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BUNDESLANDER FACT SHEETS zur ambulanten Versorgung

Wozu Fact Sheets?

Fact Sheets sind Informationsbldtter zu Gesundheit und Gesundheitssystemen der
Osterreichischen Bundeslander;

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

Fact Sheets fassen Ergebnisse von 6 Headline-Indikatoren und 18 geeigneten
Schlisselindikatoren bildlich und vergleichend zusammen.

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

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

Wie wurden die Fact Sheets gemacht?

Fact-Sheet-Indikatoren kommen aus unterschiedlichen Quellen, sie werden mit Hilfe von
Standardisierungen vergleichbar gemacht, aktualisiert, wie beispielsweise regionale
Gesundheitsausgaben, oder neu berechnet, wie die vorzeitige Mortalitat.

Fact Sheets kombinieren Daten und Informationen von Statistik Austria, des
Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, des
Hauptverbandes/Dachverbandes der osterreichischen Sozialversicherungstrager und
beziehen Statistiken von OECD, und Eurostat mit ein.

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

Fiir wen sind die Fact Sheets?

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

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



Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme

Fokus ambulanter Sektor

Burgenland

Fact Sheet
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Demografischer und soziobkonomischer Kontext, 2018

Burgenland Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 293 8.838
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 21,7 18,8
Bruttoregionalprodukt pro Kopf! (in EUR) 30.741 43.644
Arbeitslosenquote? (%) 4,2 4,9

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

Finanzierung des Gesundheitssystems, 2018

Burgenland Osterreich

Gesundheitsausgaben3 (in Mio. EUR) 1.229 39.073
nach Finanzierungstrager
Sozialversicherung? 618 17.693
Staat? 306 12.032
Privat? 304 9.348
nach Leistungserbringer?
Stationar? 426 13.064
Ambulant? 339 10.287
Medizinische Giter? 255 6.703
Pflege? 87 3.187
H&usliche Gesundheitsversorgung? 105 2.588
Andere3* 107 3.243

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2018, HS&I-eigene Schatzung fir das Burgenland
4 Rettungsdienste, Pravention, Administration

Ressourcen der Versorgung, 2018

Burgenland Osterreich

Arzte/-innen gesamt® 1.231 46.337
Stationar
Spitalbetten® 1.772 64.285
Gesundheitspersonal in Krankenanstalten® 2.783 118.646
Ambulant
Arzte/-innen mit Ordination (exkl. Zahnmedizin)’ 540 18.181
§2-Arzte/-innen (exkl. Zahnmedizin)’ 228 7.029
Mobile Pfleger/-innen® 323 12.547
Physiotherapeuten/-innen® 443 13.948
Psychotherapeuten/-innen® 169 10.150
Gruppenpraxen’ 1 396
Primérversorgungseinheiten (geplant)!? 1(3) 24 (76)
Niedergelassene Radiologen/-innen (§2)7 5 241

5 Berufsausiibende Arzte und Arztinnen bzw. Arzte und Arztinnen in Krankenanstalten, Statistik Austria 2018

6 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten, BMASGK 2018

7 Zahl der gemeldeten Arzte-/innen bzw. Gruppenpraxen, OAK 2018

8 Zahl der mobilen Pfleger und Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten, Statistik Austria 2018

9 Zahl der Personen in MTD-Berufen, Gesundheitsberufe-Register 2019

10 Zahl der Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, https://www.psyonline.at 2019

11 Bereits umgesetzte und bis 2021 geplante Primarversorgungseinheiten, https://www.sv-primaerversorgung.at Marz 2020



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft
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Das burgenlindische Gesundheitssystem steht vor erheblichen Herausforderungen. Die
Lebenserwartung in guter Gesundheit ist von allen 6sterreichischen Bundeslandern am niedrigsten, sie
erreicht etwa 63 Jahre. Das weist auf eine groRe Belastung mit chronischen Erkrankungen hin. Eine
hohe Zahl von Todesfédllen ware durch das Gesundheitssystem vermeidbar. So kénnten durch
geeignete PraventionsmaRnahmen gesundheitliche Risikofaktoren minimiert werden. Beispielsweise
kénnte eine Verringerung der Zahl der Personen mit Ubergewicht und Adipositas in Angriff genommen
werden. Andere Risikofaktoren wie die héhere Arbeitslosigkeit oder das geringe Einkommen liegen
nicht im Einflussbereich des Gesundheitswesens.

Die Wartezeiten im intramuralen Bereich sind etwas langer als im Osterreich-Schnitt. Erschwert ist der
Zugang zu Gesundheitsleistungen im niedergelassenen Bereich, wo das Burgenland innerhalb
Osterreichs die schlechteste Versorgung mit Kassenarztinnen aufweist.

Die Gesundheitsausgaben pro Kopf sind im Burgenland unterdurchschnittlich. Unklar ist, ob dieser
Umstand auf hohe Effizienz oder eine schlechtere Versorgung der Bevolkerung zurlickzufiihren ist. Das
kleine Verhiltnis zwischen gesunden Lebensjahren und Gesundheitsausgaben ist ein Indiz dafiir, dass
die Ausgaben im Burgenland nur bedingt zu einem besseren Gesundheitszustand seiner Bevolkerung
fihren.

Die Ausgaben fir Arzneimittel sind Gberhoht und der Anteil der privaten Gesundheitsausgaben steigt
seit einigen Jahren. Nach wie vor sind die privaten Ausgaben aber vergleichsweise gering.

Was wird mit Headline-Indikatoren gemessen?

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

Ubergewicht und Adipositas in % der Bevdlkerung 47% 54% 47% 51% 48% 42% 46% 39% 44% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3 63,2 66,5 65,8 66,3 70,2 65,1 70,5 69,5 64,8
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75" 114 144 150 104 103 127 111 112 126 113
Intramurale Wartezeiten, Tage® 22,2 24,1 18,2 23,6 22,5 19,5 22,2 19,8 22,7 27,4
Gesundheitsausgaben pro Kopf, in EUR? 4421 4340 4.182 4570 4135 4369 4307 4.266 4.661 4.733
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 15,0 14,6 15,9 14,4 16,0 16,1 15,1 16,5 14,9 13,7
Private Gesundheitsausgaben in % der Gesamtausg.’ 24% 22% 25% 22% 22% 27% 24% 27% 26% 25%

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

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, HS&I-eigene Schatzung

4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1.000 EUR)

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

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundesldandervergleich



Gesundheitsstatus

Die Menschen im Burgenland
Lebenaarwartung in Gesundheh e o ® ® ;:.::..... ., leiden unter hoher
Krankheitslast. Die
Lebenserwartung im
Ieirsdent Lungankabs : “ Burgenland liegt mit 81 Jahren
in etwa im Osterreichischen
Durchschnitt. Hingegen ist die Lebenserwartung in guter Gesundheit hier am niedrigsten. Das weist
auf viele chronisch kranke Menschen hin, ausgeldst durch ungiinstiges Gesundheitsverhalten und
Mangel in der Versorgung. Beispielsweise ist die Inzidenz von Lungenkrebs im Burgenland eher
niedrig, das tibersetzt sich aber nicht in geringe Mortalitit. Auch die hohe Zahl von Ubergewichtigen
und Menschen mit Adipositas senken die gesunden Lebensjahre.
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Determinanten des Gesundheitsstatus
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Bevolkerung auswirkt. Der
Anteil der taglichen Raucher sieht im Osterreich-Vergleich zwar gut aus, ist aber nur in Wien und
Vorarlberg héher. Ahnlich ist es bei der Arbeitslosigkeit.

Die Arbeitslosenquote lag im Jahr 2018 bei 4,2 %. Mehr Menschen sind nur in Wien arbeitslos (10 %).

Frauen sind im Burgenland starker von Arbeitslosigkeit betroffen als Manner. Da sich soziale

Unsicherheit negativ auf den Gesundheitszustand auswirkt, tragen Frauen hier das héhere Risiko. Die
Grafik zeigt, dass sie auch infolge von

. s Ll e COVID-19 nachhaltiger von

F Arbeitslosigkeit betroffen sind als

Manner. Die Schwankungen bei der
Arbeitslosigkeit der Manner sind zu

: einem groRen Teil saisonal. Gesamt

; gesehen ist das Burgenland zugleich das
armste Bundesland. Es sind 16 % der

f Bevolkerung von Armut bedroht — etwas

: weniger als im Osterreichischen
Durchschnitt.



Zugang zur Versorgung
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einen MRT-Termin als im

Burgenland. Der Pflegebereich halt seine Ressourcen zwar eher im stationaren Bereich, ein groRer
Teil der burgenldndischen Pflegebediirftigen nehmen aber mobile Pflege in Anspruch. Diese
Pflegeform gewahrt den Betroffenen das hdochste MaR an Eigenstandigkeit. Gleichzeitig ist sie eine
glinstige Alternative, solange sich stationdre Pflege vermeiden lasst. Das spiegelt sich auch in den
Kosten wider: Die Ausgaben pro betreuter Person sind im Burgenland am niedrigsten. Jedoch nimmt
die Inanspruchnahme der mobilen Pflege seit 2013 immer mehr ab. Sie verschiebt sich aber, im
Gegensatz zu anderen Bundesldandern, nicht zur stationaren Pflege, sondern zur Kurzzeit- und
teilstationaren Pflege.

Argeiol Mois e Flegs ! . -

Die Versorgung mit Kassenarzten ist verbesserungswiirdig. Das Burgenland hat die niedrigste Zahl
von Kassenarzten pro 100.000 Einwohner von ganz Osterreich. Ein genauerer Blick offenbart, dass
die Zahl der §2-Allgemeinmedizinerinnen pro Einwohner seit 2010 gesunken ist. Die Zahl der §2-
Fachérztinnen ist bestenfalls stagniert. Genau wie fiir Osterreich gesamt wird die ambulante
Versorgung im Burgenland zunehmend durch Wahlarzte statt durch Kassenmediziner bereitgestellt.
Nachdem im 2. Quartal 2019 nur 3 Kassenstellen im Burgenland unbesetzt waren, ist davon
auszugehen, dass dieser Umstand politisch gewollt ist. Die zugrunde liegende Bedarfsplanung ist
intransparent.

§2-Vertragsarzte und Wahléarzte

(Facharzte) pro 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert)

§2-Vertragsarzte und Wahlarzte
(Allgemeinmedizin) pro 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert)
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Qualitat der Versorgung

Im Burgenland gibt es
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R Verbesserungsbedarf bei der
Versorgungsqualitat. Die
Ponensl o s oube Medika thot @ & vermeidbare Sterblichkeit
(MAHCS) vor 75 Jahren ist
hoch, viele Todesfélle kdnnten
durch praventive MaRnahmen
im ambulanten Bereich verhindert werden. Der hohe Anteil der dlteren Bevolkerung, der potenziell
inadaquate Medikamente erhalt, weist auf Mangel bei der Patientensicherheit hin. So waren 41,1 %
der verschriebenen Medikamente entweder wirkungslos, nicht die beste Wahl, oder potenziell
gefahrlich. Zudem gibt es Hinweise auf Fehlversorgung im Bereich der Krankenhausaufenthalte. Es
kénnten mehr Behandlungen ambulant durchgefiihrt werden. Das wiirde die Behandlungsqualitat
erhohen und die Kosten senken.
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Viele Todesfalle waren im Burgenland durch das Gesundheitssystem vermeidbar. Ein Teil der
Todesfélle ware eher durch Pravention, ein anderer durch verbesserte Behandlungen vermeidbar.
Gesamt betrachtet, sind vor allem durch
Neubildungen, Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten, und Krankheiten des
Kreislaufsystems und der Atmungsorgane mehr
vermeidbare Todesfalle zu verzeichnen, als im
Osterreichischen Durchschnitt. Durch bessere
Pravention muss die Mortalitat von
Lungenkrebs, COPD und vor allem ischamischen
Herzkrankheiten (Herzinfarkte) gesenkt werden.
Diese Bereiche weisen den hochsten Abstand
zur Versorgungsqualitit in Osterreich gesamt
auf. Das, obwohl die Lungenkrebsinzidenz und
die Zahl der taglichen Raucher im Burgenland
vergleichsweise niedrig sind. Bei Herzinfarkten
ist eine schnelle Versorgung besonders wichtig.
Lange Wege ins Spital kdnnen tiber Leben und Tod entscheiden. Die Ursache fiir die hohe Diabetes-
Sterblichkeit liegt wohl in schlechten Erndahrungsgewohnheiten im Burgenland. Ungeklart ist die hohe
Mortalitadt bei Brustkrebs. Da es sich um wenige Falle handelt, ware es sinnvoll zu beobachten, ob es
sich um dabei um ein bestandiges Phanomen handelt.

Vermeidbare Todesfille (MAHCS) je 100.000 EW, altersstandardisiert (Zahl der Fille in Klammern)

Prévention/ MAHCS

Krankheitsgruppe Diagnose Behandlung o] | B | Diff.
Neubildungen Lungenkrebs Pravention 4,7 (412) 10,6 (35) +5,9

Brustkrebs Behandlung 3,1(276) 5,2 (17) +2,1
Endok., Ern.- u. Stoffwechsel Diabetes Beides 5,5 (485) 8,2 (27) +2,7
Kreislaufsystem Ischamische Herzkrankheiten Beides 12,0 (1.059) 22,8 (75) +10,8
Atmungsorgane COPD Pravention 5,5 (489) 10,7 (35) +5,2

Stérung/Vergiftung (Alkohol) Pravention 7,8 (685) 10,8 (35) +3,0

Alkohol D
ohol und Drogen Storung/Vergiftung (Drogen) Pravention 4,0 (356) 2,4(7) -1,6



Effizienz

Die Gesundheitsausgaben im Burgenland steigen allmahlich auf das 6sterreichische Niveau an.
Grund sind héhere private Zahlungen. So sind die 6ffentlichen Ausgaben von 2011 bis 2018 jahrlich
um 3 % gestiegen, die privaten Ausgaben hingegen jahrlich um 8 %. In Osterreich gesamt betrug der
Anstieg der privaten Ausgaben jahrlich lediglich 4 %. Besonders fiir stationdre Versorgung (+4,7 %)
und medizinische Glter (+4,5 %) stiegen die privaten Ausgaben der Burgenldnder jahrlich schneller
als die o6ffentlichen. Zum einen schlielen immer mehr Burgenldnderinnen eine Sonderklasse-
Versicherung ab. Zum anderen bedirfen die Verschreibungspraktiken einer Evaluation. So kénnten
die wachsenden privaten und 6ffentlichen Medikamentenausgaben gesenkt werden. Bei der
potenziell inadaquaten Medikation alterer Menschen weist das Burgenland den héchsten Wert auf.
Der Spitalsbereich ist im Burgenland nur wenig entwickelt. Sein Anteil an den Gesamtkosten ist mit
38 % dementsprechend niedrig. Die Schatzungen berticksichtigen die Unterschiede in der
Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome zwischen Bundeslandern.

Gesundheitsausgaben pro Kopf 2011 - 2018, in EUR

standardisiert nach Alter und Patientenstrome
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Die Burgenlander sind sparsam, aber zulasten der Versorgung. Die Gesundheitsausgaben pro Kopf

sind niedrig, das zeigt sich auch im ambulanten Bereich. Niedrige Fallkosten von §2-Arzten deuten

auf hohe Effizienz hin, allerdings sollte dabei das Versorgungsangebot mit Kassenmedizinerinnen im

Auge behalten werden. Ein Arzt im Burgenland behandelt verhaltnismaRig wenige Falle. Allerdings

werden strukturelle oder demografische Unterschiede in der notwendigen Behandlungsintensitat

hier nicht berticksichtigt. Da es im Burgenland einen héheren Anteil dlterer Menschen gibt, kdnnte
die durchschnittliche
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Anteil der Bevélkerung tber 75 Jahre --0 -e-B Die wachsende Anzahl von chronisch
12% kranken Menschen und die Schaffung von
Moglichkeiten fiir alle Menschen, gesund
und aktiv zu altern. Ein groRer Teil der
10% chronisch Kranken bendtigt

9% Pflegeleistungen. Chronische Erkrankungen
gehen in erster Linie mit dem Alter einher.
So hatte das Burgenland im Jahr 2014 nicht
7% nur den hochsten Anteil der Bevolkerung

Uber 75 Jahre (9,9 %); es berichteten auch

11%
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 40 % der Burgenlander, mindestens eine

chronische Erkrankung zu haben. Das ist

der héchste Wert in Osterreich. Mittlerweile ist der Anteil der Menschen iiber 75 im Burgenland und
Osterreich stark angewachsen und die Zahl der betreuten Personen ist im Burgenland von 2014 bis
2018 von 2,6 % auf 3,4 % der Bevolkerung gestiegen. Damit braucht es im Pflegebereich deutlich
mehr Mittel und eine bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege. So kann
eine nachhaltige Verbesserung der Lebensqualitat chronisch Kranker gelingen. Zudem muss
informale Pflege systematisch erfasst werden, um informierte Entscheidungen treffen zu kénnen.

Der Aus- und Aufbau der Versorgung am ,,Best Point of Service”, 233 Mio. EUR miissen in den
Ambulanztopf. Dass es Anreize fiir Entscheidungstrager gibt, Patienten eher im teureren stationaren
Bereich zu versorgen, ist ein altbekanntes Problem der 6sterreichischen Gesundheitsfinanzierung (EC
2019). Zwar waren die stationdren Ausgaben im Burgenland geringer als im 6sterreichischen
Durchschnitt, jedoch kann von einer Verschiebung in den ambulanten Bereich keine Rede sein. Die
Versorgung mit Kassenarzten ist zu gering. Um die Grenzen zwischen den Sektoren zu tGberwinden,
bedarf es einer gemeinsamen Finanzierung des ambulanten Bereichs. Im Burgenland missten dafir
Mittel in H6he von 233 Mio. EUR in einen Ambulanztopf zusammengefihrt werden. Dies umfasst
Ausgaben fiir die niedergelassene arztliche Versorgung, die Spitalsambulanzen und die mobile Pflege.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Bei den drztlichen wie bei den nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen ist das Burgenland im Vergleich zum Rest von Osterreich
unterversorgt. Hier finden sich nur 2 % aller dsterreichischen Radiologinnen mit Kassenvertrag,
weniger als 2 % aller 6sterreichischen Psychotherapeuten und die wenigsten Kassenmediziner pro
Einwohner im ganzen Land. Diese Konstellation wirkt sich bestimmt kostensenkend aus, geht aber
zulasten der Gesundheit der Bevolkerung. Wie fir alle Bundeslander gilt auch fir das Burgenland,
dass koordinierte Planung, Gberregionale Kooperation und geeignete Anreizsysteme notwendig sind,
um ausreichende Kapazitaten in Zukunft zu sichern.

Das Risiko Corona wird groB, wenn chronisch kranke Menschen fehlversorgt sind. Chronische
Erkrankungen beglinstigen einen schwerwiegenden bzw. tddlichen Verlauf von COVID-19. Im
Burgenland sind bislang 16 Menschen an der Krankheit verstorben. Mit 5 Todesfallen je 100.000
Einwohner war es nur wenig von Mortalitat infolge der Virusinfektion betroffen. Sollten allerdings
globale Pandemien in Zukunft hdufiger werden, nimmt die Vulnerabilitat dieser Bevolkerungsgruppe
zu. Das passende Versorgungssetting und ausreichend vorhandenes Pflegepersonal mit
entsprechenden Befugnissen sind Grundvoraussetzungen, um die Widerstandskraft der wachsenden
Zahl chronisch Kranker zu starken.



Leseanleitung und Abklrzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern, 0  Osterreich S  Salzburg
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Wichtige Quellen

European Commission (EC 2019): Country Report Austria 2019, Commission staff working document,
SWD (2019) 1019 final https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/file_import/2019-european-
semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme in Zeiten von
COVID-19. HS&I Projektbericht. Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2020.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

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

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhdngigen Instituts HS&lI
HealthSystemIntelligence, das mit freundlicher Unterstlitzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir

Arbeit, Soziales, Gesundheit Konsumentenschutz und Pflege, Dachverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarktservice Osterreich und Osterreichische Arztekammer, WIFO-
Wirtschaftsforschungsinstitut. Allen gilt grofler Dank fiir die Kooperation. Den vollstandigen
Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren, sowie die Liste der Quellen und die gesammelten
Daten finden Sie unter:
http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook/Ambulante_Versorgung

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundeslandervergleich, Burgenland. HS&I Fact
Sheet. Wien, August 2020.
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Demografischer und soziobkonomischer Kontext, 2018

Karnten  Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 561 8.838
Anteil der Bevolkerung Uber 65 Jahre 21,6 18,8
Bruttoregionalprodukt pro Kopf! (in EUR) 37.237 43.644
Arbeitslosenquote? (%) 4,1 4,9

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

Finanzierung des Gesundheitssystems, 2018

Karnten  Osterreich

Gesundheitsausgaben3 (in Mio. EUR) 2.507 39.073
nach Finanzierungstrager
Sozialversicherung? 1.176 17.693
Staat? 708 12.032
Privat? 623 9.348
nach Leistungserbringer?
Stationar? 855 13.064
Ambulant? 654 10.287
Medizinische Giter? 471 6.703
Pflege® 167 3.187
H&usliche Gesundheitsversorgung? 190 2.588
Andere3* 227 3.243

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2018, HS&I-eigene Schatzung fir Karnten
4 Rettungsdienste, Pravention, Administration

Ressourcen der Versorgung, 2018

Karnten  Osterreich

Arzte/-innen gesamt® 2.699 46.337
Stationar
Spitalbetten® 4.593 64.285
Gesundheitspersonal in Krankenanstalten® 7.873 118.646
Ambulant
Arzte/-innen mit Ordination (exkl. Zahnmedizin)’ 1.079 18.181
§2-Arzte/-innen (exkl. Zahnmedizin)’ 443 7.029
Mobile Plfeger/-innen® 860 12.547
Physiotherapeuten/-innen® 795 13.948
Psychotherapeuten/-innen® 513 10.150
Gruppenpraxen’ 2 396
Primérversorgungseinheiten (geplant)!? 1(5) 24 (76)
Niedergelassene Radiologen/-innen (§2)7 18 241

5 Berufsausiibende Arzte und Arztinnen bzw. Arzte und Arztinnen in Krankenanstalten, Statistik Austria 2018

6 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten, BMASGK 2018

7 Zahl der gemeldeten Arzte-/innen bzw. Gruppenpraxen, OAK 2018

8 Zahl der mobilen Pfleger und Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten, Statistik Austria 2018

9 Zahl der Personen in MTD-Berufen, Gesundheitsberufe-Register 2019

10 Zahl der Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, https://www.psyonline.at 2019

11 Bereits umgesetzte und bis 2021 geplante Primarversorgungseinheiten, https://www.sv-primaerversorgung.at Marz 2020



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft
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Karnten spart im System, das hinterlasst Spuren. Im Jahr 2014 lag die gesunde Lebenserwartung in
Karnten bei 66,5 Jahren und damit etwas hoher als im 0Osterreichischen Durchschnitt. Neue
Berechnungen, wie die vermeidbare Sterblichkeit vor 75 Jahren, deuten aber auf eine
Verschlechterung der gesundheitlichen Lage in Kérnten hin. Die Zahl der vermeidbaren Todesfalle ist
hier besonders hoch, obwohl die Karntnerinnen und Karntner mit ihrer Lebensweise kein grofSes
gesundheitliches Risiko eingehen. Eine mogliche Erklarung bietet die Finanzierung: Die Ausgaben fiir
stationare Versorgung entwickeln sich seit einiger Zeit unterdurchschnittlich, was an der finanziellen
Situation des Landes liegen dirfte. Zudem ist der Anteil der privaten Ausgaben an den
Gesamtausgaben eher hoch. Das ist untypisch fir eines der darmeren Bundeslander. Beides sind
Indizien fiir eine finanzielle Unterversorgung der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung.

Die guten Werte bei den Effizienzindikatoren, namlich die Gesundheitsausgaben pro Kopf und die
gesunden Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben, erscheinen damit in einem anderen Licht. Der
ambulante Bereich, finanziert von den Sozialversicherungstragern, ist augenscheinlich nicht von
Einsparungen betroffen.

Die intramuralen Wartezeiten in Karnten sind kurz, allerdings muss auch hier darauf hingewiesen
werden, dass der betreffende Indikator zuletzt im Jahr 2014 erhoben wurde. Das Update das Ende
2019 erfolgen wird, kdnnte ein anderes Bild zeigen.

Was wird mit Headline-Indikatoren gemessen?

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

Ubergewicht und Adipositas in % der Bevélkerung 47% 54% 47% 51% 48% 42% 46% 39% 44% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3 63,2 66,5 65,8 66,3 70,2 65,1 70,5 69,5 64,8
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75" 114 144 150 104 103 127 111 112 126 113
Intramurale Wartezeiten, Tage® 22,2 24,1 18,2 23,6 22,5 19,5 22,2 19,8 22,7 27,4
Gesundheitsausgaben pro Kopf, in EUR® 4421 4340 4.182 4,570 4.135 4369 4307 4.266 4.661| 4.733
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 15,0 14,6 15,9 14,4 16,0 16,1 15,1 16,5 14,9 13,7
Private Gesundheitsausgaben in % der Gesamtausg.” 24% 22% 25% 22% 22% 27% 24% 27% 26% 25%

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

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, eigene Schatzung

4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1.000 EUR)

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

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundesldndervergleich



Gesundheitsstatus

Die Gesundheit in Kdrnten ist
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Gesundheit liegen in Karnten
am Osterreichischen
Durchschnitt. Die Karntnerinnen und Karntner verbringen durchschnittlich 67 Jahre in guter
Gesundheit. Die Ergebnisse verweisen auf milde Risikofaktoren. Beispielsweise spiegelt sich der
geringe Anteil taglicher Raucher (22 %) in der etwas niedrigeren Zahl der Menschen mit Lungenkrebs
wider.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Kdrnten hat moderate
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gut aus.

Die Arbeitslosenquote lag im Jahr 2018 bei 4,1 %. Zwar sieht das im Vergleich zu Osterreich gesamt
(4,9 %) gut aus, Karnten rangiert hier aber lediglich auf dem dritten Platz vor dem Burgenland (4,2 %)
und Wien (10 %). Soziale Unsicherheit wirkt sich negativ auf den Gesundheitszustand aus. Die
Karntner Frauen tragen demnach hohes
o Risiko. 2019 waren in Karnten 4,5 % der
Friue Frauen, aber nur 3,7 % der Manner

o ' e - arbeitslos. Auch von den COVID-19-
' Malnahmen ab Marz 2020 waren die
L Frauen-Arbeitsplatze starker betroffen.
| Karnten ist hoch verschuldet, was sich
b negativ auf die Versorgung auswirken
i konnte. Gleichzeitig sind 16 % der
' Bevolkerung von Armut bedroht — etwas
weniger als im 6sterreichischen
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Zugang zur Versorgung

Die Kdrntner haben guten
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der Karntner

Gesundheitsausgaben wird
privat finanziert. Fiir Osterreich gesamt gesehen ist das nicht viel, es muss jedoch beriicksichtigt
werden, dass Karnten zu den armeren Bundeslandern zahlt, private Zahlung damit zumeist geringer.
26 % der Pflegepersonen arbeiten in der mobilen Pflege. Das sind so viele wie im Osterreichischen
Durchschnitt. Rund 57 % der betreuten Personen nehmen mobile Pflege in Anspruch und miissen
daher nicht in teuren Pflegeheimen versorgt werden. Gleichzeitig gewadhrt diese Pflegeform den
Betroffenen das hochste MaR an Eigenstandigkeit. Die Kosten pro betreuter Person sind in Karnten
relativ niedrig. Leider nimmt die Inanspruchnahme der mobilen Pflege seit 2014 ab.

Die Versorgung mit Kassenarzten ist verbesserungswiirdig. Bei der niedergelassenen arztlichen
Versorgung wiederholen sich in Karnten 6sterreichische Trends: Sowohl bei den
Allgemeinmedizinern, als auch bei den Fachdrztinnen sinkt die Zahl der Kassenmediziner. Ersetzt
werden diese durch eine groRere Zahl von Wahlarzten. Karnten liegt bei der Versorgung mit §2-
Arztinnen pro 100.000 Einwohner aktuell leicht hinter Osterreich gesamt zuriick. Insgesamt weist
Karnten eine geringere Zahl von Fachérzten auf als das restliche Osterreich. Unbesetzte Kassenstellen
gab es Mitte 2019 aber nur im Bereich der Augenheilkunde.

§2-Vertragsarzte und Wahlarzte
(Fachérzte) pro 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert)

§2-Vertragsarzte und Wahlarzte
(Allgemeinmedizin) pro 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert)
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Qualitat der Versorgung

Die Versorgungsqualitat in
Wermaidbarn e avar s L] e L’:” = Karnten muss verbessert

werden. Die vermeidbare
Sterblichkeit (MAHCS) vor 75
ol ety Malikstion e ® Jahren ist hier am héchsten,
viele Todesfalle kdnnten durch
praventive MalRnahmen im
ambulanten Bereich verhindert
werden. Der hohe Anteil der alteren Bevolkerung, der potenziell inaddaquate Medikamente erhalt,
weist auf Mangel bei der Patientensicherheit hin. So waren 41 % der verschriebenen Medikamente
entweder wirkungslos, nicht die beste Wahl oder potenziell gefahrlich. Zudem gibt es Hinweise auf
Fehlversorgung im Bereich der Krankenhausaufenthalte. Es kénnten mehr Behandlungen ambulant
durchgefihrt werden. Das wiirde die Behandlungsqualitat erhohen und die Kosten senken.

s pd e | TR
Vermaidt, Sterblichist (Privention) B ®
Eirmien

Vermeidharg D didershglis . [ ]

Viele Todesfélle waren in Karnten durch das Gesundheitssystem vermeidbar. Ein Teil der Todesfalle
ware eher durch Pravention, ein anderer durch verbesserte Behandlungen vermeidbar. Die in der
Grafik gezeigten Todesursachen-Kategorien sind bei den vermeidbaren Todesfallen quantitativam
bedeutendsten. Sie machen 94 % aller MAHCS-

Falle aus. In allen Kategorien hatte Karnten im

Jahr 2018 deutlich mehr Todesfélle, als das in T
Osterreich insgesamt der Fall war. Es passieren

sehr viele todliche Unfille (exklusive

Verkehrstote), und viele Menschen nehmen sich

das Leben. Zudem gibt es viele Todesfalle in

Zusammenhang mit Alkohol und Drogen — dass

beide Werte erhoht sind, ist nur in Karnten zu

beobachten. Moglicherweise kénnten

Pravention und bessere psychotherapeutische

Versorgung helfen. In Karnten gibt es Probleme

bei der Behandlung von Herzinfarkten und

Schlaganfillen. Die Gesundheitsdeterminanten

weisen nicht auf ein héheres (Sterbe-)Risiko fir

diese Krankheiten hin. Auch die vermeidbare Krebsmortalitat ist in Karnten Gberdurchschnittlich.
Friiherkennung und moderne Behandlungsmethoden sind hier entscheidend.

m——
e

Vermeidbare Todesfélle (MAHCS) je 100.000 EW, altersstandardisiert (Zahl der Félle in Klammern)

Prévention/ MAHCS

Krankheitsgruppe Diagnose Behandlung 0 | K | Diff.

Lungenkrebs Pravention 4,7 (412) 6,0 (37) +1,3
Neubildungen Leber Pravention 3,1(274) 4,6 (29) +1,5

Brustkrebs Behandlung 3,1(276) 4,7 (28) +1,6
Endok., Ern.- u. Stoffwechsel Diabetes Beides 5,5 (485) 7,7 (48) +2,2

. Ischamische Herzkrankheiten Beides 12,0 (1.059) 17,6 (109) 45,6

Kreislaufsystem ” - -

Zerebrovaskuladre Krankheiten Beides 6,7 (596) 9,5 (59) +2,8
Atmungsorgane COPD Pravention 5,5 (489) 7,1 (45) +1,6

Unfalle (inkl. Verkehrstote) Pravention 10,0 (885) 13,4 (78) +3,4
Verletzungen o o - ]

Vorsatzliche Selbstschadigung Pravention 9,2 (811) 13,0 (74) +3,8

Storung/Vergiftung (Alkohol) Pravention 7,8 (685) 10,9 (67) +3,1

Alkohol und D
ohol und Lrogen Storung/Vergiftung (Drogen) Pravention 4,0 (356) 6,5 (34) +2,5



Effizienz

Seit 2016 wird im Karntner Gesundheitswesen der Sparstift angesetzt. Das Wachstum der
Gesundheitsausgaben hilt nicht mit Gesamt-Osterreich Schritt. Im Jahr 2018 wurde im stationiren
Bereich pro Kopf weniger ausgegeben als im dsterreichischen Durchschnitt. Die 6ffentlichen
Ausgaben fiir die Spitiler sind zwischen 2011 und 2018 nur um 1,8 % jahrlich gestiegen. In Osterreich
gesamt waren das jahrlich 3,2 %. Die 6sterreichischen Krankenanstalten sind Landessache.
Kostensenkungen kdnnten eine Reaktion auf die hohe Verschuldung des Landes Karnten sein. Bei
den medizinischen Giitern liegen die Ausgaben pro Kopf héher als in Osterreich gesamt. Das kdnnte
auf eine verbesserungswirdige Verschreibungspraktik und Probleme mit Polypharmazie hinweisen.
Die Schatzungen beriicksichtigen die Unterschiede in der Altersstruktur der Bevolkerung und die
Patientenstrome zwischen Bundeslandern.

Gesundheitsausgaben pro Kopf 2011 - 2018, in EUR
standardisiert nach Alter und Patientenstréme
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Die Versorgung in Karnten kostet weniger, stimmt die Qualitdt? Karnten hat relativ niedrige
Gesundheitsausgaben pro Kopf. Das zeigt sich in erster Linie bei Einsparungen im stationaren
Bereich. Diese Einsparungen kénnten die Ursache fiir die schlechte Versorgungsqualitat in Karnten
sein. Diese geht mit einer hohen Zahl von vermeidbaren Todesfdllen einher. Im ambulanten Bereich,
der sich im Gegensatz zu den Spitdlern aus Sozialversicherungsbeitrdagen finanziert, sieht die
Situation besser aus. Niedrige Fallkosten von §2-Arzten deuten auf hohe Effizienz hin. Ein Arzt in
Karnten behandelt verhaltnismaRig wenige Falle. Allerdings werden strukturelle oder demografische
Unterschiede in der notwendigen Behandlungsintensitat hier nicht berticksichtigt. Da es in Karnten
einen hoheren Anteil dlterer Menschen gibt, konnte die durchschnittliche Behandlungsdauer héher
liegen. Die Ausgaben fiir Pflege pro betreuter Person sind in Kdrnten niedrig. Wenn der Anteil der
Personen, die stationar betreut werden, aber weiter steigt, konnte das die Kosten nach oben treiben.
Im Verhaltnis zur

PO i ‘ @ TooBL Ausgabenhdhe werden in
_ famemi - Kdrnten viele Gesunde
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Anteil der Bevolkerung tber 75 Jahre -0 -e-K Die wachsende Anzahl von chronisch
12% kranken Menschen und die Schaffung von
Maoglichkeiten fiir alle Menschen, gesund
und aktiv zu altern. Ein groRer Teil der
10% chronisch Kranken benétigt
9% Pflegeleistungen. Chronische Erkrankungen
gehen in erster Linie mit dem Alter einher.
Kérnten hatte im Jahr 2014 den
7% zweithochsten Bevolkerungsanteil Gber 75
Jahre (9,4 %); es berichteten 36 % der
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Kdrntnerinnen und Karntner, mindestens
eine chronische Erkrankung zu haben —
genauso viele wie im Osterreichischen Durchschnitt. Von 2014 bis 2018 ist der Anteil der Menschen
Uber 75 in Karnten tberdurchschnittlich stark angewachsen, 3,6 % der Bevolkerung werden
professionell gepflegt, der hdchste Wert in Osterreich. Der Pflegebereich braucht mehr Mittel und
eine bessere Abstimmung mit dem Gesundheitswesen. So kann eine nachhaltige Verbesserung der
Lebensqualitdt chronisch Kranker gelingen. Zudem muss informale Pflege systematisch erfasst
werden, um informierte Politikentscheidungen treffen zu kénnen.

11%

8%

6%

Der Aus- und Aufbau der Versorgung am ,,Best Point of Service”, 530 Mio. EUR miissen in den
Ambulanztopf. Dass es Anreize fiir Entscheidungstrager gibt, Patienten eher im teureren stationaren
Bereich zu versorgen, ist ein altbekanntes Problem der 6sterreichischen Gesundheitsfinanzierung (EC
2019). Die stationaren Ausgaben sind in den letzten Jahren kaum gewachsen, jedoch kann von einer
Verschiebung in den ambulanten Bereich keine Rede sein. Es wurde nur gespart, ohne Ausbau der
kassenarztlichen Versorgung. Das kénnte zur hohen Zahl vermeidbarer Todesfille im Jahr 2018
gefiihrt haben. Um die Grenzen zwischen den Sektoren zu iberwinden, bedarf es einer gemeinsamen
Finanzierung des ambulanten Bereichs. In Karnten missten dafir Mittel in Hohe von 530 Mio. EUR in
einen Ambulanztopf zusammengefiihrt werden. Dies umfasst Ausgaben fiir die niedergelassene
arztliche Versorgung, die Spitalsambulanzen und die mobile Pflege.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Bei den arztlichen wie bei den nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen ist Karnten durchschnittlich gut versorgt. Pro Einwohner gibt es etwas
mehr Kassen-Hausérztinnen als in Osterreich gesamt, dafiir etwas weniger Kassen-Facharzte. Wie fiir
alle Bundeslander gilt auch fir Karnten, dass koordinierte Planung, liberregionale Kooperation und
geeignete Anreizsysteme notwendig sind, um ausreichende Kapazitaten in Zukunft zu sichern.

Das Risiko Corona wird groB8, wenn chronisch kranke Menschen fehlversorgt sind. Chronische
Erkrankungen beglinstigen einen schwerwiegenden bzw. tédlichen Verlauf von COVID-19. In Karnten
sind bislang 20 Menschen an der Krankheit verstorben. Mit nur 4 Todesféllen je 100.000 Einwohner
war es bislang kaum vom Virus betroffen. Sollten allerdings globale Pandemien in Zukunft haufiger
werden, nimmt die Vulnerabilitat dieser Bevolkerungsgruppe zu. Das passende Versorgungssetting
und ausreichend vorhandenes Pflegepersonal mit entsprechenden Befugnissen sind
Grundvoraussetzungen, um die Widerstandskraft der wachsenden Zahl chronisch Kranker zu starken.
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Wichtige Quellen

European Commission (EC 2019): Country Report Austria 2019, Commission staff working document,
SWD (2019) 1019 final https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/file_import/2019-european-
semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme in Zeiten von
COVID-19. HS&I Projektbericht. Projekt mit Unterstlitzung von Philips Austria. Wien August 2020.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

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

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhdngigen Instituts HS&lI
HealthSystemlntelligence, das mit freundlicher Unterstlitzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir

Arbeit, Soziales, Gesundheit Konsumentenschutz und Pflege, Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarktservice Osterreich und Osterreichische Arztekammer, allen gilt
grofSer Dank fiir die Kooperation. Den vollstandigen Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren,
sowie die Liste der Quellen und die gesammelten Daten finden Sie unter:
http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook/Ambulante_Versorgung

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundeslandervergleich, Karnten. HS&I Fact Sheet.
Wien August 2020.
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Demografischer und soziobkonomischer Kontext, 2018

Niederdsterreich Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 1.674 8.838
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 20,0 18,8
Bruttoregionalprodukt pro Kopf! (in EUR) 36.460 43.644
Arbeitslosenquote? (%) 3,8 4,9

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

Finanzierung des Gesundheitssystems, 2018

Niederosterreich Osterreich

Gesundheitsausgaben3 (in Mio. EUR) 7.374 39.073
nach Finanzierungstrager
Sozialversicherung?® 3.504 17.693
Staat? 2.142 12.032
Privat? 1.727 9.348
nach Leistungserbringer?
Stationar? 2.545 13.064
Ambulant? 2.079 10.287
Medizinische Giter? 1.327 6.703
Pflege® 495 3.187
H&usliche Gesundheitsversorgung? 508 2.588
Andere3* 550 3.243

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2018, HS&I-eigene Schatzung fiir Niederdsterreich
4 Rettungsdienste, Pravention, Administration

Ressourcen der Versorgung, 2018

Niederosterreich Osterreich

Arzte/-innen gesamt® 7.795 46.337
Stationar
Spitalbetten® 11.282 64.285
Gesundheitspersonal in Krankenanstalten® 18.362 118.646
Ambulant
Arzte/-innen mit Ordination (exkl. Zahnmedizin)’ 1.079 18.181
§2-Arzte/-innen (exkl. Zahnmedizin)’ 443 7.029
Mobile Pfleger/-innen® 2.986 12.547
Physiotherapeuten/-innen® 2.641 13.948
Psychotherapeuten/-innen® 1.242 10.150
Gruppenpraxen’ 155 396
Primérversorgungseinheiten (geplant)!? 3 (14) 24 (76)
Niedergelassene Radiologen/-innen (§2)7 76 241

5 Berufsausiibende Arzte und Arztinnen bzw. Arzte und Arztinnen in Krankenanstalten, Statistik Austria 2018

6 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten, BMASGK 2018

7 Zahl der gemeldeten Arzte-/innen bzw. Gruppenpraxen, OAK 2018

8 Zahl der mobilen Pfleger und Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten, Statistik Austria 2018

9 Zahl der Personen in MTD-Berufen, Gesundheitsberufe-Register 2019

10 Zahl der Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, https://www.psyonline.at 2019

11 Bereits umgesetzte und bis 2021 geplante Primarversorgungseinheiten, https://www.sv-primaerversorgung.at Marz 2020



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft
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Die Niederosterreicher lassen sich ihre Gesundheit etwas kosten. Die Lebenserwartung in guter
Gesundheit liegt im Osterreichischen Mittelfeld, sie erreicht etwa 66 Jahre. Die Zahl der chronisch
Kranken ist vergleichsweise hoch. Diese werden durch mobile Pflegekradfte professionell und
kostengtinstig versorgt. Gesamt betrachtet gehort das niederdsterreichische Gesundheitssystem zu
den teureren in Osterreich. Bei gewissen Risikofaktoren fiir die Gesundheit erbringt die
niederdsterreichische Versorgung jedoch hochste Qualitat. Nur in Oberdsterreich war die Zahl der
vermeidbaren Todesfélle je 100.000 Einwohner im Jahr 2018 niedriger.

Die Wartezeiten im intramuralen Bereich sind etwas lidnger als im Osterreich-Schnitt. Der Anteil der
privaten Ausgaben an den Gesamtausgaben in den Spitélern ist dafiir sehr niedrig. Das ist ein Zeichen
flr fairen Zugang. Erschwert ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen im niedergelassenen Bereich, wo
Niederosterreich relativ hohe private Zahlungen und wenige Kassendrzte aufweist. Die Situation hat
sich in den letzten Jahren aber verbessert.

Die Gesundheitsausgaben pro Kopf sind in Niederésterreich héher als im Osterreich-Schnitt. Das
niedrige Verhaltnis zwischen gesunden Lebensjahren und Gesundheitsausgaben ist ein Indiz dafr,
dass die Ausgaben in Niederdsterreich nur bedingt zu einem besseren Gesundheitszustand seiner
Bevolkerung fiihren. Viele Lebensjahre in guter Gesundheit lassen sich aber nur erreichen, wenn die
Risikofaktoren minimiert werden. Das ist Aufgabe der Pravention.

Was wird mit Headline-Indikatoren gemessen?

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

Ubergewicht und Adipositas in % der Bevélkerung 47% 54% 47% 51% 48% 42% 46% 39% 44% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3 63,2 66,5 65,8 66,3 70,2 65,1 70,5 69,5 64,8
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75 114 144 150 104 103 127 111 112 126 113
Intramurale Wartezeiten, Tage? 22,2 24,1 18,2 23,6 22,5 19,5 22,2 19,8 22,7 274
Gesundheitsausgaben pro Kopf, in EUR? 4421 4340 4.182 4570 4135 4369 4307 4.266 4.661 4.733
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben4 15,0 14,6 15,9 14,4 16,0 16,1 15,1 16,5 14,9 13,7
Private Gesundheitsausgaben in % der Gesamtausg.” 24% 22% 25% 22% 22% 27% 24% 27% 26% 25%

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

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, HS&I-eigene Schatzung

4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1.000 EUR)

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

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundesldandervergleich



Gesundheitsstatus
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Der Gesundheitsstatus in
Niederodsterreich ist fast am
Osterreich-Durchschnitt. Die

Niederdsterreich liegt mit 81
Jahren in etwa im
osterreichischen Durchschnitt.

Dasselbe zeigt sich fiir die gesunde Lebenserwartung. Die leicht erhéhte Zahl von Ubergewichtigen
und Menschen mit Adipositas wirkt sich vermutlich senkend auf die gesunden Lebensjahre aus. Bei
allen anderen gezeigten Risikofaktoren schneidet Niederdsterreich aber etwas besser ab. Die Zahl
chronisch kranker Menschen war 2014 mit 38,8 % hdher als in Osterreich gesamt (36 %).

Determinanten des Gesundheitsstatus

Ubergewicht ist zwar ein

Problem, ansonsten leben

die Niederosterreicher und  Ussrgewihi und Adipoaitan
Niederosterreicherinnen
aber gesund. Die Zahl der
Menschen mit Ubergewicht
und Adipositas ist im
Vergleich zum
Osterreichischen
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Durchschnitt etwas hoher, was sich auch auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung auswirkt. Der
Anteil der tiglichen Raucher sieht im Osterreich-Vergleich zwar gut aus, ist aber nur in Wien und

Vorarlberg héher. Ahnlich ist es bei der Arbeitslosigkeit.

Die Arbeitslosenquote lag im Jahr 2018 bei 3,8 %. Mehr Menschen waren in Wien (10 %), im
Burgenland (4,2 %) und in Karnten (4,1 %) arbeitslos. In Niederdsterreich sind Manner und Frauen

gleich stark von Arbeitslosigkeit
betroffen. Die steigende Arbeitslosigkeit
durch COVID-19 ab Marz 2020 hat sich
ebenfalls gleichmaRiger auf die
Beschéftigung von Mannern und Frauen
ausgewirkt als in anderen
Bundeslandern. Eine definitive Aussage
wird aber erst riickblickend moglich
sein. Von einer ungleichen Verteilung
der Krankheitslast auf die Geschlechter
durch 6konomische Faktoren ist nicht
auszugehen. Niederdsterreich ist das

zweitdrmste Osterreichische Bundesland mit einem Bruttoregionalprodukt von 36.460 EUR. Nur 13 %
der Bevolkerung sind armutsgefahrdet, so viele wie in Oberosterreich.



Zugang zur Versorgung

Die Niederdsterreicherinnen
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Fi im extramuralen Bereich. In der

Rrapac e o &e Pflege ist Niederdsterreich

vorbildhaft. 38 % Prozent des

Pflegepersonals ist in der mobilen Pflege beschaftigt. Dementsprechend hoch ist auch die
Inanspruchnahme mobiler Pflegeleistungen. Diese Pflegeform gewahrt den Betroffenen das hochste
Mal an Eigenstandigkeit. Gleichzeitig ist sie eine glinstige Alternative, solange sich stationare Pflege
vermeiden lasst. Das spiegelt sich auch in den Kosten wider: Die Ausgaben pro betreuter Person sind
sehr niedrig. Die Inanspruchnahme der mobilen Pflege ist seit einiger Zeit auf einem stabil hohen
Niveau. Nur 26 % der betreuten Personen sind in teureren Pflegeheimen untergebracht. Die privaten
Ausgaben als Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben sind in Niederosterreich mit 22 % sehr
niedrig. Im ambulanten Bereich sieht das anders aus. Hier betragt der Anteil der privaten Zahlungen
28 %. Niederosterreich ist in dieser Kategorie im Mittelfeld.

bk et e B e .-

Die Versorgung mit Kassenarzten verbessert sich. Nachdem die Versorgung mit §2-Kassenarztinnen
in Niederésterreich jahrelang niedriger war als in Gesamt-Osterreich, konnte sie seit 2016 langsam
aufschlieBen. Das gilt sowohl fir die Allgemeinmedizinerinnen als auch fiir die Facharzte. Das
Angebot an §2-Kassenirzten wird allerdings kaum von Arzten der ,kleinen Kassen” komplementiert.
Weil das die Versorgung insgesamt verknappt, sehen sich die Menschen in Niederdsterreich
vermutlich dazu gedrdngt, Wahlarzte aufzusuchen. Private Zahlungen sind hoch in so einem Szenario.
Wie tiberall in Osterreich wird die Versorgung in Niederésterreich zunehmend durch Wahlarzte
bereitgestellt. Mitte 2019 waren 5 Kassenstellen fiir Kinderheilkunde in Niederésterreich unbesetzt.

§2-Vertragsarzte und Wahlarzte §2-Vertragsarzte und Wahlarzte
(Allgemeinmedizin) pro 100.000 Einwohner (Fachérzte) pro 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert) (altersstandardisiert)
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Qualitat der Versorgung

Die Versorgungsqualitat in

Varmuiiba s Stevblichken vour 75 ® e :.--:- ’ Niederdsterreich ist
; ik erfreulich. Die vermeidbare
frm AR —— o @ oo Sterblichkeit (MAHCS) vor 75
Potent &1 inadd guate Medkation K ] L] Jahren ist niedrig. Die

Behandlungen im
stationdaren und ambulanten
Bereich greifen gut
ineinander, auch praventive Mallnahmen scheinen hier zu funktionieren. Viele der Behandlungen,
die besser ambulant durchgefiihrt werden, werden auch im niedergelassenen Bereich erbracht. Das
entlastet die Spitéler, senkt die Kosten und steigert die Behandlungsqualitat der Patientinnen.
Lediglich beim Anteil der alteren Bevolkerung, der potenziell inadaquate Medikamente erhalt, gibt es
Verbesserungsbedarf. 39 % der in Niederdsterreich verschriebenen Medikamente waren entweder
wirkungslos, nicht die beste Wahl oder potenziell gefahrlich.

Vit st I e T B [ B

Gute Behandlungserfolge und gelungene Pravention senken die vermeidbare Sterblichkeit in
Niederésterreich. Hier fallen nur 104 Todesfalle je 100.000 Einwohner in die Kategorie der
»potenziell durch das Gesundheitssystem
vermeidbaren Sterblichkeit”. In fast allen
gezeigten Krankheitsgruppen schneidet die
niederdsterreichische Gesundheitsversorgung
besser ab als im 6sterreichischen Durchschnitt.
Dafiir, dass sich die Inzidenz Lungenkrebs im
Osterreichischen Mittel bewegt, sind die
Behandlungserfolge tiberragend. Besonders r

erfreulich ist die niedrige Sterblichkeit bei den

Ischamischen Herzkrankheiten. In

Niederdsterreich gibt es nicht einmal halb so

viele Herzinfarkt-Tote wie im Burgenland.

Bemerkenswert ist auch die niedrige Mortalitat

durch Alkohol- und Drogenkonsum. In keinem

anderen Bundesland gab es im Jahr 2018 so

wenige Todesfalle, die in Zusammenhang mit Alkohol stehen, wie in Niederdsterreich. Es konnte sein,
dass die relativ niedrige Zahl von Psychotherapeuten dadurch ausgeglichen wird, dass ein groRer Teil
der Niederdsterreicher im Einzugsgebiet von Wien wohnt, wo die therapeutische Versorgung
ausgezeichnet ist. Des Weiteren sorgt die geringe Bedrohung durch Armut der
niederosterreichischen Bevolkerung fir ein geringes MaR an Lebensdngsten, was die
Suchtproblematik mildert.

—
——

Vermeidbare Todesfélle (MAHCS) je 100.000 EW, altersstandardisiert (Zahl der Félle in Klammern)

Privention/ MAHCS
Krankheitsgruppe Diagnose Behandlung o] | NO | Diff.

. Lungenkrebs Pravention 4,7 (412) 3,6 (63) -1,1
Neubildungen Brustkrebs Behandlung 3,1(276) 2,2 (38) 0,9
Kreislaufsystem Ischamische Herzkrankheiten Beides 12,0 (1.059) 8,9 (172) -2,1
Atmungsorgane COPD Pravention 5,5 (489) 4,9 (85) -0,6

Storung/Vergiftung (Alkohol) Pravention 7,8 (685) 6,5(113) -1,3

Alkohol und D
ohol und Lrogen Storung/Vergiftung (Drogen) Pravention 4,0 (356) 3,2 (53) -0,8



Effizienz

In Niederosterreich wird mehr fiir die Gesundheitsversorgung ausgegeben. Die 6ffentlichen
Ausgaben sind von 2011 bis 2018 jahrlich um 3 % gestiegen. Etwas hoher lag der jahrliche Anstieg mit
3,8 % bei den privaten Ausgaben. In Osterreich gesamt lag dieser bei lediglich 2,8 % jahrlich. Vor
allem im stationdren Bereich lag die Steigerung der privaten Zuzahlungen héher. Immer mehr
Niederdsterreicherinnen schliefen eine Sonderklasse-Versicherung ab. Niederésterreich wickelt
relativ viel seiner Versorgung liber den ambulanten Bereich ab. Bei der potenziell inaddaquaten
Medikation alterer Menschen weist Niederdsterreich einen hoheren Wert auf. Das zeigt sich an den
leicht erhdhten Kosten fiir medizinische Glter. Die Schatzungen berticksichtigen die Unterschiede in
der Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome zwischen Bundeslandern.

Gesundheitsausgaben pro Kopf 2011 - 2018, in EUR
standardisiert nach Alter und Patientenstréme
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Das niederosterreichische Gesundheitswesen arbeitet wenig kosteneffizient, dafiir stimmt die
Qualitat. Die Gesundheitsausgaben pro Kopf sind hoch, auch im ambulanten Bereich. Hohe
Fallkosten von §2-Arzten deuten auf schwache Effizienz hin. Ein Arzt in Niederdsterreich behandelt
zudem verhaltnismaRig wenige Falle. Das bedeutet hohe Ausgaben, ohne dass Patienten davon
profitieren kdnnen. Dabei befindet sich Niederdsterreich in einem Dilemma. Wenn die
kassenarztliche Versorgung verbessert werden soll, missten die Ausgaben weiter steigen. Die
Qualitat der Versorgung ist aber sehr hoch. Zumindest machen sich die Mehrausgaben in der Qualitat
bemerkbar. Der hohe
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Anteil der Bevdlkerung iiber 75 Jahre -o-0 -e-NO Die wachsende Anzahl von chronisch

11% kranken Menschen und die Schaffung von
Moglichkeiten fiir alle Menschen, gesund
und aktiv zu altern. Ein groRer Teil der
chronisch Kranken benétigt
Pflegeleistungen. Chronische Erkrankungen

10%

9%

8% gehen in erster Linie mit dem Alter einher.
Im Jahr 2014 waren 9,4 % der Bevolkerung
7% Uber 75 Jahre alt; im gleichen Jahr

berichteten 39 % der Bevolkerung,
mindestens eine chronische Erkrankung zu
haben. Das ist der zweithdchste Wert in
Osterreich. Mittlerweile ist der Anteil der Menschen (iber 75 in Niederdsterreich stark angewachsen
und die Zahl der professionell betreuten Personen ist von 2014 bis 2018 von 2,7 % auf 3,0 % der
Bevolkerung gestiegen. Damit braucht es im Pflegebereich deutlich mehr Mittel und eine bessere
Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege. So kann eine nachhaltige
Verbesserung der Lebensqualitat chronisch Kranker gelingen. Zudem muss informale Pflege
systematisch erfasst werden, um informierte Politikentscheidungen treffen zu kénnen.

6%
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Der Aus- und Aufbau der Versorgung am ,,Best Point of Service”, 1.475 Mio. EUR miissen in den
Ambulanztopf. Dass es Anreize fiir Entscheidungstrager gibt, Patienten eher im teureren stationaren
Bereich zu versorgen, ist ein altbekanntes Problem der 6sterreichischen Gesundheitsfinanzierung (EC
2019). Die stationaren Ausgaben sind in Niederdsterreich in einem durchschnittlichen AusmaR
gewachsen, gleichzeitig hat die kassenarztliche Versorgung aufgeholt. Der ambulante Bereich ist
vergleichsweise stark. Um die Grenzen zwischen den Sektoren zu Uberwinden, bedarf es einer
gemeinsamen Finanzierung des ambulanten Bereichs. In Niederdsterreich missten daflir Mittel in
Hohe von 1.475 Mio. EUR in einen Ambulanztopf zusammengefiihrt werden. Dies umfasst Ausgaben
flr die niedergelassene arztliche Versorgung, die Spitalsambulanzen und die mobile Pflege.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. In Niederosterreich gibt es genligend
Arztinnen, die Patienten aller Kassen behandeln. Allerdings ist die Zahl der Psychotherapeuten gering
und die Wartezeiten auf MRT- und CT-Termine sind lang. Zudem gibt es nur wenig Personal in der
Langzeitpflege. Das ist im Hinblick auf den steigenden Bedarf problematisch. Wie fir alle
Bundeslander gilt auch fur Niederdsterreich, dass koordinierte Planung, Gberregionale Kooperation
und geeignete Anreizsysteme notwendig sind, um ausreichende Kapazitdten in Zukunft zu sichern.

Das Risiko Corona wird groB3, wenn chronisch kranke Menschen fehlversorgt sind. Chronische
Erkrankungen beglinstigen einen schwerwiegenden bzw. tddlichen Verlauf von COVID-19. In
Niederosterreich sind bislang 109 Menschen an der Krankheit verstorben. Mit 7 Todesfallen je
100.000 Einwohner war es bislang durchschnittlich vom Virus betroffen. Sollten allerdings globale
Pandemien in Zukunft hdufiger werden, nimmt die Vulnerabilitat dieser Bevolkerungsgruppe zu. Das
passende Versorgungssetting und ausreichend vorhandenes Pflegepersonal mit entsprechenden
Befugnissen sind Grundvoraussetzungen, um die Widerstandskraft der wachsenden Zahl chronisch
Kranker zu starken.



Leseanleitung und Abkilirzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern, 0  Osterreich S  Salzburg
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Wichtige Quellen

European Commission (EC 2019): Country Report Austria 2019, Commission staff working document,
SWD (2019) 1019 final https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/file_import/2019-european-
semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme in Zeiten von
COVID-19. HS&I Projektbericht. Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2020.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

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

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhdngigen Instituts HS&lI
HealthSystemIntelligence, das mit freundlicher Unterstitzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fur

Arbeit, Soziales, Gesundheit Konsumentenschutz und Pflege, Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarktservice Osterreich und Osterreichische Arztekammer, allen gilt
grofSer Dank fiir die Kooperation. Den vollstandigen Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren,
sowie die Liste der Quellen und die gesammelten Daten finden Sie unter:
http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook/Ambulante_Versorgung

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundeslandervergleich, Niederosterreich. HS&I Fact
Sheet. Wien August 2020.
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Demografischer und soziobkonomischer Kontext, 2018

Oberdsterreich Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 1.478 8.838
Anteil der Bevolkerung Uber 65 Jahre 18,3 18,8
Bruttoregionalprodukt pro Kopf! (in EUR) 44.561 43.644
Arbeitslosenquote? (%) 3,2 4,9

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

Finanzierung des Gesundheitssystems, 2018

Oberdsterreich Osterreich

Gesundheitsausgaben3 (in Mio. EUR) 6.094 39.073
nach Finanzierungstrager
Sozialversicherung? 2.825 17.693
Staat® 1.912 12.032
Privat3 1.357 9.348
nach Leistungserbringer?
Stationar? 2.252 13.064
Ambulant? 1.475 10.287
Medizinische Giter? 1.032 6.703
Pflege? 463 3.187
H&usliche Gesundheitsversorgung? 378 2.588
Andere3* 530 3.243

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2018, HS&I-eigene Schatzung fiir Oberdsterreich
4 Rettungsdienste, Pravention, Administration

Ressourcen der Versorgung, 2018

Oberdsterreich Osterreich

Arzte/-innen gesamt® 6.230 46.337
Stationar
Spitalbetten® 10.149 64.285
Gesundheitspersonal in Krankenanstalten® 18.735 118.646
Ambulant
Arzte/-innen mit Ordination (exkl. Zahnmedizin)’ 2.559 18.181
§2-Arzte/-innen (exkl. Zahnmedizin)’ 1.144 7.029
Mobile Pfleger/-innen® 1.302 12.547
Physiotherapeuten/-innen® 2.343 13.948
Psychotherapeuten/-innen® 1.078 10.150
Gruppenpraxen’ 112 396
Primérversorgungseinheiten (geplant)!? 4 (13) 24 (76)
Niedergelassene Radiologen/-innen (§2)7 20 241

5 Berufsausiibende Arzte und Arztinnen bzw. Arzte und Arztinnen in Krankenanstalten, Statistik Austria 2018

6 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten, BMASGK 2018

7 Zahl der gemeldeten Arzte-/innen bzw. Gruppenpraxen, OAK 2018

8 Zahl der mobilen Pfleger und Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten, Statistik Austria 2018

9 Zahl der Personen in MTD-Berufen, Gesundheitsberufe-Register 2019

10 Zahl der Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, https://www.psyonline.at 2019

11 Bereits umgesetzte und bis 2021 geplante Primarversorgungseinheiten, https://www.sv-primaerversorgung.at Marz 2020



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft
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In Oberodsterreich sind die Kosten niedrig, aber das Ergebnis gut. Die Lebenserwartung in guter
Gesundheit liegt auf dem Niveau von Osterreich gesamt, sie erreicht etwa 66 Jahre. Die Zahl der
chronisch Kranken liegt bei 33,9 Prozent der Bevodlkerung — niedriger als der Osterreichische
Durchschnitt von 36 %. Die Zahl der durch das Gesundheitssystem potenziell vermeidbaren Todesfalle
ist in Oberosterreich so niedrig wie in keinem anderen Bundesland. Dennoch kdnnte durch geeignete
PraventionsmaRBnahmen die Zahl der Personen mit Ubergewicht und Adipositas in Oberdsterreich
reduziert werden. Andere Gesundheitsdeterminanten wie niedrige Arbeitslosigkeit, hohes Einkommen
oder wenig Armutsgefahrdung wirken sich gut auf den Gesundheitszustand der Bevdlkerung aus,
liegen aber nicht im Einflussbereich des Gesundheitswesens.

Die Wartezeiten im intramuralen Bereich sind etwas héher als im Osterreich-Schnitt. Erschwert ist der
Zugang zu Gesundheitsleistungen im niedergelassenen Bereich, wo Oberosterreich eine schlechte
Versorgung mit Kassenarztinnen aufweist. Der niedrige Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten
Gesundheitsausgaben von 22 % lasst aber auf einen guten Zugang zu Gesundheitsleistungen fiir alle
schlieRen.

Die Gesundheitsausgaben pro Kopf sind in Oberdsterreich sehr niedrig. Wenig Personal wird in den
Spitdlern und im niedergelassenen Bereich eingesetzt. Bislang hatte das noch keine negativen
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung. Oberdsterreich sticht damit hervor.
Was wird mit Headline-Indikatoren gemessen?

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

Ubergewicht und Adipositas in % der Bevolkerung 47% 54% 47% 51% 48% 42% 46% 39% 44% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3 63,2 66,5 65,8 66,3 70,2 65,1 70,5 69,5 64,8
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75" 114 144 150 104 103 127 111 112 126 113
Intramurale Wartezeiten, Tage 2 22,2 24,1 18,2 23,6 22,5 19,5 22,2 19,8 22,7 27,4
Gesundheitsausgaben pro Kopf, in EUR® 4421 4340 4.182 4,570 4.135 4369 4307 4.266 4.661| 4.733
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 15,0 14,6 15,9 14,4 16,0 16,1 15,1 16,5 14,9 13,7
Private Gesundheitsausgaben in % der Gesamtausg.” 24% 22% 25% 22% 22% 27% 24% 27% 26% 25%

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

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, HS&I-eigene Schatzung

4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1.000 EUR)

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

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundesldndervergleich



Gesundheitsstatus

Der Gesundheitsstatus in

i S ” P ® (] .'ft' 3 Obero..?terrelch ist etwas besser
. als in Osterreich gesamt. Die
B Dangoveich .
Lebensrrmartung @ @ D oesivsmein Lebenserwartung in
N p— ® Oberosterreich liegt mit 82

Jahren leicht tiber dem

Osterreichischen Durchschnitt.
Bei der gesunden Lebenserwartung gibt es Raum nach oben. Die leicht erhéhte Zahl von
Ubergewichtigen und Menschen mit Adipositas wirkt sich vermutlich senkend auf die gesunden
Lebensjahre aus. Bei allen anderen gezeigten Risikofaktoren schneidet Oberd6sterreich aber sehr viel
besser ab. Die Zahl chronisch kranker Menschen war 2014 mit 33,9 % aber wesentlich niedriger als in
Osterreich gesamt (36 %).

Determinanten des Gesundheitsstatus

Das Gesundheitliche Risiko ist

in Oberdsterreich sehr niedrig. DN “ & & repn
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Gesundheitszustand der

Bevolkerung auswirkt. Der Anteil der taglichen Raucher ist niedrig. Besonders geringes
gesundheitliches Risiko geht von jenen Faktoren aus, die nicht im Einflussbereich des
Gesundheitssystems liegen.

Die Arbeitslosenquote lag im Jahr 2018 bei 3,2 %, im Jahr 2019 sogar nur bei 2,9 %. In Oberdsterreich
sind Manner und Frauen gleich stark von Arbeitslosigkeit betroffen. Die steigende Arbeitslosigkeit
durch COVID-19 ab Mdrz 2020 hat sich
ebenfalls gleichmaRiger auf die
Beschéftigung von Mannern und Frauen

ausgewirkt als in anderen
Bundesldndern. Eine definitive Aussage
wird aber erst rlickblickend moglich

i sein. Von einer ungleichen Verteilung

: der Krankheitslast auf die Geschlechter
! durch 6konomische Faktoren ist nicht

{ I auszugehen. Oberosterreich ist

vergleichsweise reich. Das
Bruttoregionalprodukt pro Kopf 2018
betrug 44.561 EUR. Nur 13 % der Bevdlkerung sind armutsgefahrdet.



Zugang zur Versorgung

Der Zugang zu ambulanten
Gesundheitsleistungen wird den
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nur etwas hoher liegen als im
gl iy L e Osterreich-Schnitt, gibt es
N crgang mit 3 -Eaniemdrim- i rnen L ] Probleme mit dem Angebot an
& ambulanter Versorgung. Die
privaten Zuzahlungen im
. ambulanten Bereich sind hier so
niedrig wie in keinem anderen
Bundesland. Aufgrund des schwachen ambulanten Sektors sind die Wartezeiten auf extramurale
MRT-Termine in Oberdsterreich eher lang. Oberdsterreich halt einen groRen Teil seiner Ressourcen
im stationdren Bereich, so auch in der Pflege. Nur 18 % der Pflegepersonen sind in der mobilen
Pflege tatig. Dementsprechend niedrig ist die Inanspruchnahme der mobilen Pflege. Diese Pflegeform
gewahrt den Betroffenen das héchste Mal} an Eigenstandigkeit. Dass viele Pflegebediirftige in
Pflegeheimen versorgt, werden spiegelt sich in den Kosten wider: Die Ausgaben pro betreuter Person
sind nur in Wien hoher. Die Inanspruchnahme der mobilen Pflege nimmt seit 2013 bestandig ab. Es
wird vermehrt im stationaren und kurzzeit-stationaren Setting gepflegt.
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Oberdésterreich braucht mehr Facharztinnen im niedergelassenen Bereich. In Oberdsterreich gibt es
nur wenige Kassenarzte pro 100.000 Einwohner. Auffillig ist die geringe Zahl der Facharzte gesamt
und der §2-Facharztinnen. Zwar gab es Mitte 2019 29 unbesetzte Kassenstellen in Oberdsterreich,
aber nur 6 davon waren Facharztstellen. Ein groRer Teil der (fachéarztlichen) Versorgung wird in
Oberosterreich Gber die Spitaler abgewickelt. Es gibt keine finanziellen Anreize, Patienten in den
ambulanten Bereich zu bringen, wo Behandlungen giinstiger durchgefiihrt werden kénnten.
Allerdings wird in diesem Fall das Prinzip ,ambulant vor stationadr” auf die Probe gestellt, denn: Das
System Oberdsterreich funktioniert. Beste Versorgungsqualitat treffen hier auf hochste Effizienz.

§2-Vertragsarzte und Wahlarzte §2-Vertragsarzte und Wahlarzte
(Allgemeinmedizin) pro 100.000 Einwohner (Fachérzte) pro 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert) (altersstandardisiert)
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Qualitat der Versorgung
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Die Versorgungsqualitat in
Oberosterreich ist sehr gut. Die
vermeidbare Sterblichkeit
(MAHCS) vor 75 Jahren ist von
allen Bundeslandern die
niedrigste. Obwohl der
ambulante Bereich im Vergleich
zu den anderen Bundeslandern

unterfinanziert ist, scheint das keine negativen Auswirkungen auf den Behandlungserfolg in
Oberdosterreich zu haben. Es werden sehr viele Behandlungen, die inzwischen ambulant gemacht
werden kdnnten, weiterhin im Spital erbracht. Dadurch sind aber keine Kostensteigerungen zu
beobachten. Auch der Anteil der dlteren oberdsterreichischen Bevolkerung, der potenziell

inadaquate Medikamente erhilt, ist niedrig.

In Oberésterreich ist die Zahl der vermeidbaren Todesfalle gering. Ein Teil der Todesfalle ware eher
durch Pravention, ein anderer durch verbesserte Behandlungen vermeidbar. Es ist anzunehmen, dass
niedrige Risikofaktoren, gelungene Frilherkennung und gute Behandlungserfolge die Mortalitat durch

Krebserkrankungen senken. Die effektive
Behandlung von Herzinfarkten erfordert
schnelles Handeln und eine funktionierende
Rettungskette. Die wenigen Selbstmorde und
Todesfélle in Zusammenhang mit Alkohol und
Drogen zeugen von geringer psychischer
Belastung der Oberd6sterreicher und
Oberosterreicherinnen. Ein moglicher Grund:
Die Zahl der Arbeitslosen und von Armut
gefdhrdeten Personen ist in Oberdsterreich
besonders gering, was Lebensdngste mildert.

CFbev Ssbemresth

Vermeidbare Todesfélle (MAHCS) je 100.000 EW, altersstandardisiert (Zahl der Félle in Klammern)

Privention/ MAHCS

Krankheitsgruppe Diagnose Behandlung o] | 00 | Diff.
Neubildungen Kolorektal Behandlung 5,7 (503) 4,9 (71) -0,8
Kreislaufsystem Ischamische Herzkrankheiten Beides 12,0 (1.059) 10,6 (155) -1,4
Atmungsorgane COPD Pravention 5,5 (489) 4,1 (59) -1,4

Unfélle (inkl. Verkehrstote) Pravention 10,0 (885) 11,6 (170) +1,6
Verletzungen ot o = -

Vorsatzliche Selbstschadigung Pravention 9,2 (811) 7,6 (112) -1,6
Alkohol und Drogen St{)rung/Verg?ftung (Alkohol) Pr?ventfon 7,8 (685) 6,9 (101) -0,9

Storung/Vergiftung (Drogen) Pravention 4,0 (356) 2,9 (42) -1,1



Effizienz

Die Gesundheitsausgaben in Oberésterreich sind niedrig. Zugleich lassen weder 6ffentliche noch
private Ausgabenentwicklung darauf schlieRen, dass die Ausgaben pro Kopf im Begriff sind zu
steigen. Beide Wachstumsraten liegen im 6sterreichischen Durchschnitt. In Oberdsterreich betrug
der Anstieg der gesamten Gesundheitsausgaben jahrlich 2,9 %. In Osterreich gesamt waren das
jahrlich 3,0 %. Das Verhaltnis von stationdren zu ambulanten Ausgaben ist besonders hoch, was sich
auch in den Ressourcen des Gesundheitssystems niederschlagt. Das Personal ist der groRte
Kostenfaktor im Gesundheitswesen. Oberdsterreich hat eine geringe Personalintensitat. Die Zahl der
Arztinnen pro 100.000 Einwohner im niedergelassenen Bereich ist, wie zu erwarten, niedrig. Die Zahl
des Gesundheitspersonals pro 100.000 Einwohner in den Krankenanstalten ist aber ebenfalls
unterdurchschnittlich hoch. Bislang fehlen Analysen, wie Oberdsterreich mit so wenig Personal
auskommen kann und die Versorgung dabei keine QualitdtseinbulRen erleidet. Die Schatzungen
bericksichtigen die Unterschiede in der Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome
zwischen Bundeslandern.

Gesundheitsausgaben pro Kopf 2011 - 2018, in EUR
standardisiert nach Alter und Patientenstrome

5.000
4.500
4.000
3.500

3.000

2:500 @ 0: Gesamtausgaben @ -O: 6ffentliche Finanzierung -'_

—0—00: Gesamtausgaben —e—00: 6ffentliche Finanzierung
2.000
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Hohe Effizienz in allen Bereichen fiihrt zu niedrigen Gesundheitsausgaben. Die oberdsterreichischen
Gesundheitsausgaben sind mit 4.135 EUR pro Kopf die niedrigsten von allen Bundeslandern. Zum
Grol3teil ist das auf die ambulanten Ausgaben zurlickzufiihren. Sie sind 9 Prozentpunkte niedriger als
in Osterreich gesamt. Niedrige Fallkosten und viele Fille pro §2-Arzt sind Zeichen hoher Effizienz und
kénnen das niedrige Ausgabenniveau erklaren. Unklar ist, ob die Facharztliche Versorgung mit §2-
Arzten in ausreichendem

Bovunatunngaben pro Kepf grmt e * :.F.:; & MaR gewahrleistet ist. In
i R Oberdsterreich gab es Mitte
S N S S—— @ @ cuesienein 2019 4 unbesetzte Stellen
Gesundhetssus gates pro Kopf ambulant & von Fachdrzten fur

Kinderheilkunde. Der
geringe Anteil der
Wi o Fall [ 2+Ar e finnen ) @ Pflegeleistungen, der tGiber
] mobile Pflege abgewickelt
wird, zeigt sich in den
jahrlichen Ausgaben pro
betreuter Person. Oberésterreich liegt mit 13.872 EUR pro Person aber immer noch unter dem
Osterreichischen Durchschnitt von 14.529 EUR.
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Anteil der Bevolkerung tiber 75 Jahre -0 -e-00 Die wachsende Anzahl von chronisch

10% kranken Menschen und die Schaffung von
Maéglichkeiten fiir alle Menschen, gesund
9% und aktiv zu altern. Ein groRer Teil der
chronisch Kranken benétigt
8% Pflegeleistungen. Chronische Erkrankungen

gehen in erster Linie mit dem Alter einher.
Im Jahr 2014 waren 8,2 % der Bevolkerung
75 Jahre oder alter. 34 % der Bevolkerung

berichteten, mindestens eine chronische

7%

6%
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Erkrankung zu haben — eher wenig im
Osterreichischen Vergleich. Mittlerweile ist

der Anteil der Menschen tiber 75 in Oberosterreich weiter gewachsen, und die Zahl der professionell
betreuten Personen ist von 2014 bis 2018 von 2,5 % auf 2,7 % der Bevolkerung gestiegen. Damit
braucht es im Pflegebereich mehr Mittel und eine bessere Abstimmung der Versorgung zwischen
Gesundheit und Pflege. So kann eine nachhaltige Verbesserung der Lebensqualitdt chronisch Kranker
gelingen. Zudem muss informale Pflege systematisch erfasst werden, um informierte
Politikentscheidungen treffen zu konnen.

Der Aus- und Aufbau der Versorgung am ,,Best Point of Service”, 1.208 Mio. EUR miissen in den
Ambulanztopf. Dass es Anreize fiir Entscheidungstrager gibt, Patienten eher im teureren stationaren
Bereich zu versorgen, ist ein altbekanntes Problem der 6sterreichischen Gesundheitsfinanzierung (EC
2019). Oberosterreich gibt am wenigsten fiir dem ambulanten Bereich aus, die Versorgung mit
Kassenarzten ist gering. Viele Leistungen werden stattdessen im stationaren Bereich erbracht. Um
die Grenzen zwischen den Sektoren zu Gberwinden, bedarf es einer gemeinsamen Finanzierung des
ambulanten Bereichs. In Oberdsterreich miissten dafiir Mittel in Hohe von 1.208 Mio. EUR in einen
Ambulanztopf zusammengefiihrt werden. Dies umfasst Ausgaben fiir die niedergelassene arztliche
Versorgung, die Spitalsambulanzen und die mobile Pflege.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Bei den drztlichen wie bei den nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen ist Oberdsterreich im ambulanten Bereich schlecht versorgt. Es gibt
wenige Radiologinnen, die Wartezeiten auf MRT- und CT-Termine in den diagnostischen Instituten
sind lang. Zugleich gibt es wenige Psychotherapeutinnen. Das senkt die Ausgaben der Krankenkassen.
Wie fiir alle Bundeslander gilt auch fiir Oberdsterreich, dass koordinierte Planung, (iberregionale
Kooperation und geeignete Anreizsysteme notwendig sind, um ausreichende Kapazitaten in Zukunft
zu sichern.

Das Risiko Corona wird groB3, wenn chronisch kranke Menschen fehlversorgt sind. Chronische
Erkrankungen beglinstigen einen schwerwiegenden bzw. tédlichen Verlauf von COVID-19. In
Oberosterreich sind bislang 67 Menschen an der Krankheit verstorben. Mit 5 Todesfallen je 100.000
Einwohner war es nur wenig vom Virus betroffen. Sollten allerdings globale Pandemien in Zukunft
haufiger werden, nimmt die Vulnerabilitat dieser Bevolkerungsgruppe zu. Das passende
Versorgungssetting und ausreichend vorhandenes Pflegepersonal mit entsprechenden Befugnissen
sind Grundvoraussetzungen, um die Widerstandskraft der wachsenden Zahl chronisch Kranker zu
starken.



Leseanleitung und Abklrzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern, 0  Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkiirzungen fiir die Lage des Burgenland ST Steiermark
jeweiligen Indikators.
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Wichtige Quellen

European Commission (EC 2019): Country Report Austria 2019, Commission staff working document,
SWD (2019) 1019 final https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/file_import/2019-european-
semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme in Zeiten von
COVID-19. HS&I Projektbericht. Projekt mit Unterstlitzung von Philips Austria. Wien August 2020.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

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

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhdngigen Instituts HS&lI
HealthSystemIntelligence, das mit freundlicher Unterstitzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fur

Arbeit, Soziales, Gesundheit Konsumentenschutz und Pflege, Hauptverband der o6sterreichischen
Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarktservice Osterreich und Osterreichische Arztekammer, allen gilt
grofSer Dank fiir die Kooperation. Den vollstandigen Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren,
sowie die Liste der Quellen und die gesammelten Daten finden Sie unter:
http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook/Ambulante_Versorgung

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundeslandervergleich, Oberdsterreich. HS&I Fact
Sheet. Wien August 2020.
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Demografischer und soziobkonomischer Kontext, 2018

Salzburg  Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 554 8.838
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 18,6 18,8
Bruttoregionalprodukt pro Kopf! (in EUR) 52.434 43.644
Arbeitslosenquote? (%) 2,8 4,9

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

Finanzierung des Gesundheitssystems, 2018

Salzburg  Osterreich

Gesundheitsausgaben3 (in Mio. EUR) 2.452 39.073
nach Finanzierungstrager
Sozialversicherung? 1.113 17.693
Staat? 697 12.032
Privat? 642 9.348
nach Leistungserbringer?
Stationar? 799 13.064
Ambulant? 637 10.287
Medizinische Giter? 410 6.703
Pflege® 155 3.187
H&usliche Gesundheitsversorgung? 146 2.588
Andere3* 232 3.243

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2018, HS&I-eigene Schatzung fiir Salzburg
4 Rettungsdienste, Pravention, Administration

Ressourcen der Versorgung, 2018

Salzburg  Osterreich

Arzte/-innen gesamt® 3.148 46.337
Stationar
Spitalbetten® 4.891 64.285
Gesundheitspersonal in Krankenanstalten® 8.026 118.646
Ambulant
Arzte/-innen mit Ordination (exkl. Zahnmedizin)’ 1.185 18.181
§2-Arzte/-innen (exkl. Zahnmedizin)’ 447 7.029
Mobile Pfleger/-innen® 730 12.547
Physiotherapeuten/-innen® 1.309 13.948
Psychotherapeuten/-innen® 790 10.150
Gruppenpraxen’ 18 396
Primérversorgungseinheiten (geplant)!? 2(5) 24 (76)
Niedergelassene Radiologen/-innen (§2)7 8 241

5 Berufsausiibende Arzte und Arztinnen bzw. Arzte und Arztinnen in Krankenanstalten, Statistik Austria 2018

6 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten, BMASGK 2018

7 Zahl der gemeldeten Arzte-/innen bzw. Gruppenpraxen, OAK 2018

8 Zahl der mobilen Pfleger und Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten, Statistik Austria 2018

9 Zahl der Personen in MTD-Berufen, Gesundheitsberufe-Register 2019

10 Zahl der Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, https://www.psyonline.at 2019

11 Bereits umgesetzte und bis 2021 geplante Primarversorgungseinheiten, https://www.sv-primaerversorgung.at Marz 2020



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft
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Die Salzburgerinnen und Salzburger sind gesund, das liegt nicht unbedingt an der guten Versorgung.
Die Lebenserwartung in guter Gesundheit ist in Osterreich eine der héchsten, sie erreicht etwa 70
Jahre. 33,5 % der Bevélkerung sind chronisch krank, das ist ein niedrigerer Wert als in Osterreich
gesamt (36 %). Eine erhohte Zahl von Todesfallen ware durch das Gesundheitssystem vermeidbar.
Durch moderne Behandlungsmethoden kénnten moglicherweise bessere Ergebnisse erzielt werden.
Die Risikofaktoren sind bereits minimal: Probleme wie Ubergewicht und Adipositas sowie sozio-
okonomische Faktoren spielen in Salzburg eine untergeordnete Rolle. Nur die Zahl der Raucher ist
etwas erhéht, aber nicht héher als im Durchschnitt Osterreichs.

Die Wartezeiten im intramuralen Bereich sind niedrig, und auch der Zugang zum ambulanten Bereich
ist gewahrleistet. Der hohe Anteil der privaten Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben ist eine
Folge des Reichtums des Landes und bedeutet nicht, dass Menschen von der Behandlung
ausgeschlossen werden.

Die gesunden Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben sind hoch. Andere Indikatoren sprechen aber
nicht fur eine aulBergewohnlich hohe Effizienz bei der Mittelverwendung. Der gute Gesundheitsstatus
der Salzburger Bevolkerung kénnte an ihrem gesunden Lebensstil liegen. Ob das die Folge von
effektiver Pravention ist, ist jedoch fraglich.

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

Ubergewicht und Adipositas in % der Bevélkerung 47% 54% 47% 51% 48% 42% 46% 39% 44% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3 63,2 66,5 65,8 66,3 70,2 65,1 70,5 69,5 64,8
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75" 114 144 150 104 103 127 111 112 126 113
Intramurale Wartezeiten, Tage 2 22,2 24,1 18,2 23,6 22,5 19,5 22,2 19,8 22,7 27,4
Gesundheitsausgaben pro Kopf, in EUR® 4421 4340 4.182 4,570 4.135 4369 4307 4.266 4.661| 4.733
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 15,0 14,6 15,9 14,4 16,0 16,1 15,1 16,5 14,9 13,7
Private Gesundheitsausgaben in % der Gesamtausg.” 24% 22% 25% 22% 22% 27% 24% 27% 26% 25%

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

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome HS&I-eigene Schatzung

4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1.000 EUR)

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

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundesldandervergleich



Gesundheitsstatus

Die Menschen in Salzburg sind

Lebenssrwartung in Geundhe it e ° :::L_m sehr gesund. Die
— e Ovtwrreich I_.ebens.erwartung in Salzburg
@ s liegt mit 83 Jahren liber dem
A Gkt & osterreichischen Durchschnitt.

Ahnlich die Lebenserwartung in

guter Gesundheit von 70,2
Jahren: Nur in Tirol leben die Menschen langer, ohne krank zu sein. Der Anteil der chronisch kranken
Menschen ist dementsprechend sehr gering. Nur 33,5 % der Menschen hat eine oder mehrere
chronische Erkrankungen. In Osterreich gesamt sind das 36 %. Auch die Inzidenz von Lungenkrebs ist
niedrig. Der gute Gesundheitsstatus geht zu einem groRen Teil auf die gute Lebensweise der
Salzburgerinnen und Salzburger zuriick.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Salzburg hat wenige

Gesundheitsrisiken. Die Zahl Dnsigviuad gl @ ® @ Toom |
der Menschen mit Ubergewicht p :“:“’“ ";
und Adipositas ist niedrig, die Tagliche Raucher 2 * . i
Zahl der taglichen Raucher im P .

Osterreichischen Mittelfeld.

Mit einer Arbeitslosenquote Ssrruld el et Pariahem 8

von 2,8 % im Jahr 2018 und
einem Anteil armutsgefahrdeter Personen von 15 % der Bevolkerung leben die Salzburgerinnen in
einem gesundheitsforderlichen Bundesland.

Im Jahr 2019 waren Manner mit einer Arbeitslosenquote von 2,9 % haufiger von Arbeitslosigkeit
betroffen als Frauen (2,1 %). Die Corona-MalRnahmen ab Marz 2020 scheinen arbeitende Frauen
aber deutlich harter getroffen zu haben als Manner. Soziale Unsicherheit wirkt sich negativ auf den
Gesundheitszustand aus, Frauen sind
2 4 - e also nicht nur beruflich, sondern auch
f gesundheitlich starker von der COVID-
o 19-Epidemie betroffen. Insgesamt
zeigen die Zahlen die starke

\ Abhéangigkeit der Wirtschaft vom

i Tourismus. Das Bruttoregionalprodukt
pro Kopf (52.434 EUR) ist

f Gberdurchschnittlich, die Quote der

: . Armutsgefdhrdung (15 %)
unterdurchschnittlich.



Zugang zur Versorgung

Der Zugang zu

ntramirals Wartena .. ® :-:-r : Gesundheitsleistungen wird den
seme  Salzburgern in vielen Bereichen
Wenmis it i . ® oun erschwert. Die Wartezeiten in
Briwwte ks Com Loreshs by oo s b [ %) : . & den Spitalern sind kurz. Aber in
X keinem Bundesland warten
e RS SPE= ® . Patientinnen so lange auf einen
Vah orguag mit (-Xassand rian-ineen g o MRT-Termin wie in Salzburg. Der
i s @ ° hohe Anteil der privaten
Gesundheitsausgaben an den
e o hsa s bl Piage ] = Gesamtausgaben ist fur ein

reiches Bundesland wie Salzburg
erwartbar. Die Versorgung mit §2-Arztinnen ist gut, der niedrigere Wert in der Kategorie ,Versorgung
mit Kassendrzten“ hat seine Ursache im Fehlen von Arzten, die ausschlieRlich Patientinnen ,kleiner
Kassen” behandeln. Das ist aber kein Anlass zur Sorge. Der Pflegebereich hat eher wenig
Personalressourcen im mobilen Bereich, ein geringer Teil der Pflegebediirftigen in Salzburg nimmt
mobile Pflege in Anspruch. Diese Pflegeform gewahrt den Betroffenen das hochste Mal? an
Eigenstandigkeit. Gleichzeitig ist sie eine glinstige Alternative, solange sich stationare Pflege
vermeiden lasst. Da viele Personen aber nicht stationar, sondern in Form von teilstationarer
Tagesbetreuung gepflegt werden, schlagt sich das nicht stark in den Kosten nieder.

Die Versorgung mit Kassenarzten ist gut. In Salzburg gibt es genligend §2-Facharztinnen. Hier konnte
die Zahl der Kassen-Fachirzte, im Gegensatz zu Osterreich gesamt, sogar stabil gehalten werden. Der
Mangel an Allgemeinmedizinern ist aber auch hier zu sehen. Genau wie fiir Osterreich gesamt wird
die ambulante Versorgung in Salzburg zunehmend durch Wahléarzte statt durch Kassenmediziner
bereitgestellt. Im 2. Quartal 2019 waren 9 Kassenstellen in Salzburg unbesetzt, davon 6
Facharztstellen.

§2-Vertragsarzte und Wahlarzte §2-Vertragsarzte und Wahlarzte
(Allgemeinmedizin) pro 100.000 Einwohner (Fachdrzte) pro 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert) (altersstandardisiert)
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Qualitat der Versorgung

Salzburg hat Probleme bei der

i '® @ L l--:-:!-_ . Versorgungsqualitdt. Unsere
;‘ T aktuelle Schatzung der
i i 3 SoerrEich . . .
VR R TR i) e e ey Vermeidbaren Sterblichkeit
ST W W ® e (MAHCS) vor 75 Jahren ist flr

ein Land wie Salzburg zu hoch.
War el dbare IH-Aeforihal by e Obwohl die Gesundheitsrisiken

der Salzburger sehr niedrig
sind, konnten viele Todesfille, etwa durch praventive MaRnahmen im ambulanten Bereich,
vermieden werden. Keine Hinweise auf mangelnde Patientensicherheit gibt der niedrige Anteil der
dlteren Bevolkerung, der potenziell inadaquate Medikamente erhalt. Vergleichsweise wenige
Krankheiten, die nach dem aktuellen technischen Stand ambulant behandelt werden kdnnen,
werden im Spital behandelt. Das ist gut fiir die Patientinnen und senkt die Kosten.

Einige Todesfalle waren in Salzburg durch das Gesundheitssystem vermeidbar. Die vermeidbaren
Todesfélle durch infektiose Krankheiten sind im Vergleich zum 6sterreichischen Durchschnitt erhoht.
Dieser Umstand geht auf vier Falle von Tuberkulose in Salzburg zuriick und kann quantitativ
vernachldssigt werden. Bedenklich ist die
erhdhte Krebsmortalitat, vor allem durch
Lungenkrebs. Es lasst sich aus diesen Zahlen
nicht schlieSen, ob Todesfille in erster Linie
durch den Lebensstil der Patienten verursacht
werden oder weil nicht die modernsten
Behandlungsmethoden zur Verfligung standen.
Da die Zahl der Raucher in Salzburg
unterdurchschnittlich hoch ist, sollte Zweiteres
zumindest untersucht werden. Auch die
Versorgung von Krankheiten des
Kreislaufsystems ist verbesserungswirdig. Bei
Herzinfarkten miissen innerhalb einer Stunde
die ersten MaBnahmen eingeleitet werden.
Moglicherweise scheitert es in Salzburg zu oft an
den geografischen Gegebenheiten, um eine schnelle Behandlung sicherzustellen. Weniger
vermeidbare Todesfille gibt es durch Diabetes und Drogenkonsum.

—_—
i

Vermeidbare Todesfélle (MAHCS) je 100.000 EW, altersstandardisiert (Zahl der Fille in Klammern)

Privention/ MAHCS
Krankheitsgruppe Diagnose Behandlung 0 | S | Diff.
Infektiose Krankheiten Tuberkulose Beides 0,2 (10) 0,7 (4) +0,5
Leber Pravention 3,1(274) 4,1(23) +1,0
Neubildungen Lungenkrebs Pravention 4,7 (412) 8,8 (49) +4,1
Brustkrebs Behandlung 3,1(276) 4,3 (24) +1,2
Endok., Ern.- u. Stoffwechsel Diabetes Beides 5,5 (485) 4,5 (25) -1,0
Aortenaneurysma u. -dissektion | Beides 1,6 (141) 0,5 (3) -1,1
Kreislaufsystem Ischamische Herzkrankheiten Beides 12,0 (1.059) 17,6 (98) 45,6
Zerebrovaskulédre Krankheiten Beides 6,7 (596) 7,8 (44) +1,1

Alkohol und Drogen Stérung/Vergiftung (Drogen) Pravention 4,0 (356) 2,3(13) -1,7



Effizienz

Die Gesundheitsausgaben in Salzburg steigen durch Mehrausgaben im niedergelassenen Bereich.
Die gesamten 6ffentlichen Ausgaben sind von 2011 bis 2018 jahrlich um 3 % gestiegen, die privaten
Ausgaben jahrlich um 3,9 %. In Osterreich waren das jihrlich 2,8 % bzw. 3,7 %. Die Erklarung findet
sich in den 6ffentlichen Ausgaben im niedergelassenen Sektor: Die 6ffentlichen Ausgaben fiir
niedergelassene Arztinnen und Therapeuten sind um jahrlich 5 % gestiegen, in Osterreich gesamt
waren das 4,1 %. Die 6ffentlichen Ausgaben fiir medizinische Giiter sind um jahrlich 3,4 % gestiegen,
in Osterreich gesamt nur um jahrlich 2,6 %. Méglicherweise gab es eine Verbesserung des
Leistungsumfangs in der Salzburger Gebietskrankenkasse oder es mussten héhere Léhne bezahlt
werden, um die Kassendrztliche Versorgung aufrecht zu erhalten. Die Ausgaben pro Kopf fir den
stationdren Bereich, inklusive Langzeitpflege, sind in Salzburg mit 1.742 EUR etwas niedriger als im
Osterreichischen Durchschnitt (1.839 EUR). Die Schatzungen bericksichtigen die Unterschiede in der
Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome zwischen Bundesldandern.

Gesundheitsausgaben pro Kopf 2011 - 2018, in EUR
standardisiert nach Alter und Patientenstréme
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Salzburg verwendet seine Mittel effizient, mit Einschrankungen. Die Gesundheitsausgaben pro Kopf
sind im Osterreichischen Durchschnitt, dhnlich ist das im ambulanten Bereich. Niedrige Fallkosten von
§2-Arzten deuten auf hohe Effizienz hin, Salzburger Kassenirzte behandeln durchschnittlich viele
Falle. Die gesunden Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben pro Kopf sind hoch. Unklar ist aber, ob
dieses gute Ergebnis in erster Linie durch Versorgung und Pravention zustande kommt oder ob sich
hier die Auswirkungen des hohen Wohlstandes in Salzburg zeigen. Die Ausgaben fiir Pflege pro
betreuter Person sind in Salzburg niedrig. Zwar wird hier nicht in erster Linie auf mobile Pflege
gesetzt, aber ein starker Fokus auf teilstationare Tagesbetreuung halt die Kosten ebenfalls niedrig.

T Tap Bl
Gesundhe il sugaben pro Kopl pesami [ ] % @ T

Batlom
- Caipimpich

Gewnde Lebensjhre pro Ausgatem [ T @

& | Hyiog
15 i Bk o Bl o 0 Kol rribiu i neg . == ‘
Fillbe pro Ar et/ Bretin (§2) -. Lo
Wi b i Fa ] | B2 oAr i ninen “

dapsga ber pro Betreuter Pernon [(Pegel ,.



Anteil der Bevélkerung tber 75 Jahre -0 -e-S Die wachsende Anzahl von chronisch

10% kranken Menschen und die Schaffung von
Moglichkeiten fiir alle Menschen, gesund
und aktiv zu altern. Ein groRer Teil der
chronisch Kranken benétigt
Pflegeleistungen. Chronische Erkrankungen

9%

8%

7% gehen in erster Linie mit dem Alter einher.
So war in Salzburg im Jahr 2014 nur ein
6% kleiner Teil der Bevélkerung tiber 75 Jahre

59, alt (7,5 %), und nur 34 % berichteten, eine

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 chronische Erkrankung zu haben.
Mittlerweile ist der Anteil der Menschen

Uber 75 in Salzburg gewachsen, und die Zahl der professionell betreuten Personen ist von 2014 bis
2018 von 2,3 % auf 2,7 % der Bevolkerung gestiegen. Damit braucht es im Pflegebereich deutlich
mehr Mittel und eine bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege. So kann
eine nachhaltige Verbesserung der Lebensqualitat chronisch Kranker gelingen. Zudem muss
informale Pflege systematisch erfasst werden, um informierte Politikentscheidungen treffen zu
kénnen.

Der Aus- und Aufbau der Versorgung am ,,Best Point of Service”, 521 Mio. EUR miissen in den
Ambulanztopf. Dass es Anreize fiir Entscheidungstrager gibt, Patienten eher im teureren stationaren
Bereich zu versorgen, ist ein altbekanntes Problem der 6sterreichischen Gesundheitsfinanzierung (EC
2019). Salzburg setzt verstarkt auf den niedergelassenen Bereich. Die Zahl der Kassenarzte ist hoch,
die ambulanten Ausgaben steigen, pro Kopf und als Anteil der Gesamtausgaben. Dennoch gilt: Um
die Grenzen zwischen den Sektoren zu Gberwinden, bedarf es einer gemeinsamen Finanzierung des
ambulanten Bereichs. In Salzburg missten dafiir Mittel in Hohe von 521 Mio. EUR in einen
Ambulanztopf zusammengefiihrt werden. Dies umfasst Ausgaben fiir die niedergelassene arztliche
Versorgung, die Spitalsambulanzen und die mobile Pflege.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Bei den drztlichen wie bei den nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen im ambulanten Bereich steht Salzburg im Vergleich zum Rest von
Osterreich gut da. Es gibt viele Psychotherapeutinnen und durchschnittlich viel Pflegepersonal.
Nirgendwo sonst gibt es so viele Kassen-Hausarztinnen. Nur die geringe Zahl niedergelassener §2-
Radiologen verursacht lange Wartezeiten auf MRT-Termine. Wie fir alle Bundeslander gilt auch fir
Salzburg, dass koordinierte Planung, liberregionale Kooperation und geeignete Anreizsysteme
notwendig sind, um ausreichende Kapazitdten in Zukunft zu sichern.

Das Risiko Corona wird groB3, wenn chronisch kranke Menschen fehlversorgt sind. Chronische
Erkrankungen beglinstigen einen schwerwiegenden bzw. tédlichen Verlauf von COVID-19. In Salzburg
sind bislang 41 Menschen an der Krankheit verstorben. Mit 7 Todesfallen je 100.000 Einwohner war
das Land durchschnittlich vom Virus betroffen. Sollten allerdings globale Pandemien in Zukunft
haufiger werden, nimmt die Vulnerabilitat dieser Bevolkerungsgruppe zu. Das passende
Versorgungssetting und ausreichend vorhandenes Pflegepersonal mit entsprechenden Befugnissen
sind Grundvoraussetzungen, um die Widerstandskraft der wachsenden Zahl chronisch Kranker zu
starken.



Leseanleitung und Abklrzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern, 0  Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkiirzungen fiir die Lage des Burgenland ST Steiermark
jeweiligen Indikators.
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Wichtige Quellen

European Commission (EC 2019): Country Report Austria 2019, Commission staff working document,
SWD (2019) 1019 final https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/file_import/2019-european-
semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme in Zeiten von
COVID-19. HS&I Projektbericht. Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2020.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

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

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhdngigen Instituts HS&lI
HealthSystemIntelligence, das mit freundlicher Unterstitzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fur

Arbeit, Soziales, Gesundheit Konsumentenschutz und Pflege, Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarktservice Osterreich und Osterreichische Arztekammer, allen gilt
grofSer Dank fiir die Kooperation. Den vollstandigen Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren,
sowie die Liste der Quellen und die gesammelten Daten finden Sie unter:
http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook/Ambulante_Versorgung

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundeslandervergleich, Salzburg. HS&I Fact Sheet.
Wien August 2020.
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Demografischer und soziobkonomischer Kontext, 2018

Steiermark Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 1.241 8.838
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 20,2 18,8
Bruttoregionalprodukt pro Kopf! (in EUR) 39.964 43.644
Arbeitslosenquote? (%) 4,0 4,9

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

Finanzierung des Gesundheitssystems, 2018

Steiermark Osterreich

Gesundheitsausgaben3 (in Mio. EUR) 5.534 39.073
nach Finanzierungstrager
Sozialversicherung? 2.528 17.693
Staat® 1.670 12.032
Privat3 1.336 9.348
nach Leistungserbringer?
Stationar? 1.738 13.064
Ambulant? 1.396 10.287
Medizinische Giter? 991 6.703
Pflege? 509 3.187
H&usliche Gesundheitsversorgung? 457 2.588
Andere3* 475 3.243

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2018, HS&I-eigene Schatzung fiir die Steiermark
4 Rettungsdienste, Pravention, Administration

Ressourcen der Versorgung, 2018

Steiermark Osterreich

Arzte/-innen gesamt® 6.436 46.337
Stationar
Spitalbetten® 10.122 64.285
Gesundheitspersonal in Krankenanstalten® 17.791 118.646
Ambulant
Arzte/-innen mit Ordination (exkl. Zahnmedizin)’ 2.207 18.181
§2-Arzte/-innen (exkl. Zahnmedizin)’ 925 7.029
Mobile Pfleger/-innen® 925 12.547
Physiotherapeuten/-innen® 1.856 13.948
Psychotherapeuten/-innen® 1.031 10.150
Gruppenpraxen’ 13 396
Primérversorgungseinheiten (geplant)!? 8 (11) 24 (76)
Niedergelassene Radiologen/-innen (§2)7 26 241

5 Berufsausiibende Arzte und Arztinnen bzw. Arzte und Arztinnen in Krankenanstalten, Statistik Austria 2018

6 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten, BMASGK 2018

7 Zahl der gemeldeten Arzte-/innen bzw. Gruppenpraxen, OAK 2018

8 Zahl der mobilen Pfleger und Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten, Statistik Austria 2018

9 Zahl der Personen in MTD-Berufen, Gesundheitsberufe-Register 2019

10 Zahl der Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, https://www.psyonline.at 2019

11 Bereits umgesetzte und bis 2021 geplante Priméarversorgungseinheiten, https://www.sv-primaerversorgung.at Marz 2020



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft
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Die Steiermark liegt im Mittelfeld, bei niedrigen Kosten. Die Lebenserwartung in guter Gesundheit ist
etwas niedriger als im 6sterreichischen Durchschnitt, sie erreicht etwa 65 Jahre. Das weist auf eine
gewisse Belastung mit chronischen Erkrankungen hin. Eine geringere Zahl von Todesfdllen als in
anderen Bundeslandern wdre durch das Gesundheitssystem vermeidbar. Eine gute
Versorgungsqualitat  ist also  gewadhrleistet. = Dennoch konnten  durch  geeignete
PraventionsmalRnahmen gesundheitliche Risikofaktoren weiter minimiert werden. Einige
Risikofaktoren wie die hohere Armutsgefahrdung der Bevolkerung liegen nicht im Einflussbereich des
Gesundheitswesens.

Die Wartezeiten im intramuralen Bereich liegen im Osterreichischen Durchschnitt. Erschwert ist der
Zugang zu Gesundheitsleistungen im niedergelassenen Bereich, wo die Steiermark innerhalb
Osterreichs die schlechteste Versorgung mit §2-Kassenarztinnen aufweist. Arztinnen, die nur Patienten
,kleiner Kassen“ wie VAEB oder BVA aufnehmen, sind kein ausreichender Ersatz. Die steirische
Bevolkerung zahlt flr stationdre Aufenthalte etwas mehr privat dazu.

Die Gesundheitsausgaben pro Kopf sind in der Steiermark unterdurchschnittlich. Investitionen in die
ambulante Versorgung kdnnten den Gesundheitszustand der Bevolkerung verbessern.

Was wird mit Headline-Indikatoren gemessen?

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

Ubergewicht und Adipositas in % der Bevélkerung 47% 54% 47% 51% 48% 42% 46% 39% 44% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3 63,2 66,5 65,8 66,3 70,2 65,1 70,5 69,5 64,8
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75" 114 144 150 104 103 127 111 112 126 113
Intramurale Wartezeiten, Tage 2 22,2 24,1 18,2 23,6 22,5 19,5 22,2 19,8 22,7 274
Gesundheitsausgaben pro Kopf, in EUR® 4421 4340 4.182 4,570 4.135 4369 4307 4.266 4.661| 4.733
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 15,0 14,6 15,9 14,4 16,0 16,1 15,1 16,5 14,9 13,7
Private Gesundheitsausgaben in % der Gesamtausg.” 24% 22% 25% 22% 22% 27% 24% 27% 26% 25%

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

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, HS&I-eigene Schatzung

4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1.000 EUR)

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

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundesldndervergleich



Gesundheitsstatus

Der Gesundheitszustand der
Lobanprarartung In Sesundhal ".-a._ e ® ::::.Inm Steirerinnen und Steirer ist im
F  Aveeans  Osterreichischen Durchschnitt.
VTS L . s Die Lebenserwartung in der
Samla P vk
Steiermark liegt mit 82 Jahren
Uber dem Osterreichischen
Durchschnitt. Hingegen ist die
Lebenserwartung in guter Gesundheit eher niedrig. Das weist auf eine hohere Zahl chronisch kranker
Menschen hin. 35,8 % der Menschen in der Steiermark haben zumindest eine chronische Erkrankung.
In Osterreich gesamt sind das 36 %. Die Inzidenz von Lungenkrebs ist hier eher niedrig, das libersetzt
sich auch in geringe Mortalitat.
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Determinanten des Gesundheitsstatus

In der Steiermark gibt es eine Tendenz zu gesundheitsférderndem Verhalten. Die Zahl der
Menschen mit Ubergewicht und
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okonomischen Faktoren.

Die Arbeitslosenquote lag im
Jahr 2018 bei 4,0 %, im Jahr 2019 nur mehr bei 3,2 %. Dabei waren Frauen mit 3,5 % starker
betroffen als Manner (2,9 %).

Da sich soziale Unsicherheit negativ auf den Gesundheitszustand auswirkt, tragen Frauen hier das
hohere Risiko. Die Grafik zeigt, dass sie auch infolge von COVID-19 nachhaltiger von Arbeitslosigkeit
betroffen sind als Manner. Die Steiermark ist eines der armsten Bundeslander. 18 % der Bevoélkerung
ar il s e o 115 sind von Armut bedroht — das ist viel
— == und stellt das Gesundheitssystem vor
5T - M 857 - Fraaier groBere Herausforderungen.



Zugang zur Versorgung

In der Steiermark gibt es
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a Bundesland warten Patientinnen
so kurz auf einen MRT-Termin
® wie in der Steiermark. Der
Pflegebereich halt seine
Ressourcen in erster Linie im stationdren Bereich. Wenige pflegebedirftige Steirer und Steirerinnen
nehmen mobile Pflege in Anspruch. Diese Pflegeform gewahrt den Betroffenen das hochste Mal} an
Eigenstandigkeit. Gleichzeitig ist sie eine glinstige Alternative, solange sich stationdre Pflege
vermeiden ldsst. Daher sind die Ausgaben pro betreuter Person ebenfalls im Mittelfeld. Die
Inanspruchnahme der mobilen Pflege nimmt leicht ab, die Inanspruchnahme der stationaren Pflege

nimmt leicht zu.
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Fachdrzte mit , kleinen Kassen” bestimmen die Versorgungslandschaft in der Steiermark. Die
Versorgung mit §2-Arztinnen in der Steiermark ist schlecht. 19 % der niedergelassenen Fachérztinnen
bieten nur Leistungen fiir Versicherte ,kleiner Kassen“. In Gesamt-Osterreich sind das 8 %. Diese
bieten zwar gute Leistungen, eine breite Versorgung der Bevolkerung gewahrleisten sie aber nicht.
Das Angebot an Wahlarzten ist in der Steiermark bedeutend niedriger als in Osterreich gesamt —
ebenfalls ein Phanomen der Dominanz kleiner Kassen. Arzte verdienen in diesen Vertrdgen mehr als
bei Kassenvertragen. So gibt es auch weniger Anreize, Wahlarztordinationen zu fiihren. Insgesamt
sinkt das Angebot mit §2-Arzten pro 100.000 Einwohner. Die Verknappung fiihrt dazu, dass sich der
Zugang zu Leistungen fir einen grofRen Teil der steirischen Bevolkerung zunehmend verschlechtert.

§2-Vertragsarzte und Wahlarzte §2-Vertragsarzte und Wahlarzte
(Allgemeinmedizin) pro 100.000 Einwohner (Fachirzte) pro 100.000 Einwohner
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Qualitat der Versorgung
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. Shelmrmark

Die Versorgungsqualitat in der
Steiermark ist gut. Die
vermeidbare Sterblichkeit
(MAHCS) vor 75 Jahren ist
niedrig, einige Todesfille
kénnten durch praventive
Malnahmen im ambulanten
Bereich verhindert werden. Der

hohere Anteil der dlteren Bevélkerung, der potenziell inaddaquate Medikamente erhalt, weist auf
leichte Mangel bei der Patientensicherheit hin. So waren 38,4 % der verschriebenen Medikamente
entweder wirkungslos, nicht die beste Wahl oder potenziell gefdhrlich. Zudem gibt es Hinweise auf
Fehlversorgung im Bereich der Krankenhausaufenthalte. Es kénnten mehr Behandlungen ambulant
durchgefiihrt werden. Das wiirde die Behandlungsqualitat erhohen und die Kosten senken.

Die Zahl der vermeidbaren Mortalitat liegt im Durchschnitt. Ein Teil der Todesfalle ware eher durch
Pravention, ein anderer durch verbesserte Behandlungen vermeidbar. Gesamt betrachtet, gibt es in
der Steiermark wenig Auffalligkeiten im Vergleich zur vermeidbaren Sterblichkeit im 6sterreichischen

Durchschnitt. Die Zahl der Todesfalle durch
Lungenkrebs ist durch die niedrigere Zahl der
taglichen Raucher zu erwarten. Ebenso die
niedrige Mortalitat durch Erkrankungen der
unteren Atemwege (COPD). Die hohe Zahl von
Verkehrstoten kdnnte durch bessere Pravention
vermieden werden. Viele Selbstmorde stehen
oft in Zusammenhang mit einem schlechten
psychischen Gesundheitsstatus der Bevolkerung.
Die Versorgung mit Psychotherapeuten ist mit
83 Therapeuten pro 100.000 Einwohner nicht
Uberragend. Zugleich sind viele Menschen in der
Steiermark von Armut gefdhrdet. Das erzeugt
Lebensangste bei den Betroffenen.

Vermeidbare Todesfélle (MAHCS) je 100.000 EW, altersstandardisiert (Zahl der Félle in Klammern)

Privention/ MAHCS

Krankheitsgruppe Diagnose Behandlung o] | ST | Diff.
Neubildungen Lungenkrebs Pravention 4,7 (412) 3,7 (47) -1,0
Kreislaufsystem Aortenaneurysma u. -dissektion | Beides 1,6 (141) 2,1(27) +0,5
Atmungsorgane COPD Pravention 5,5 (489) 4,3 (56) -1,2

Unfalle (inkl. Verkehrstote) Pravention 10,0 (885) 12,4 (157) +2,4
Verletzungen ) o - ]

Vorsatzliche Selbstschadigung Pravention 9,2(811) 10,6 (134) +1,4
Alkohol und Drogen Storung/Vergiftung (Drogen) Pravention 4,0 (356) 2,6 (33) -1,4



Effizienz

Die Steirischen Gesundheitsausgaben sind niedrig. Im ambulanten und stationadren Bereich wird
weniger ausgegeben als bundesweit. Die 6ffentlichen Ausgaben in den beiden Bereichen sind von
2011 bis 2018 jahrlich um 2,9 % bzw. 3,8 % gestiegen. In Osterreich gesamt waren das jéhrlich 2,4 %
beziehungsweise 4,1 %. Die offentlichen stationdren Ausgaben steigen also schneller, die 6ffentlichen
ambulanten Ausgaben langsamer als im Osterreich-Vergleich. Insgesamt wird fiir die beiden Bereiche
verhaltnismaRig weniger ausgegeben. Fir medizinische Giter und hausliche Krankenpflege (inklusive
Pflegegeld) mehr. Eine Evaluierung der Verschreibungspraktiken der niedergelassenen Arzte kénnte
die Kosten senken und die Patientensicherheit erhéhen. Die hausliche Pflege hat einen grolRen
Stellenwert in der Steiermark. Die Schatzungen bericksichtigen die Unterschiede in der
Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome zwischen Bundeslandern.

Gesundheitsausgaben pro Kopf 2011 - 2018, in EUR
standardisiert nach Alter und Patientenstréme
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Die Steiermark hat niedrige Gesundheitsausgaben bei moderater Effizienz. Die
Gesundheitsausgaben pro Kopf sind niedrig, das zeigt sich auch im ambulanten Bereich. Niedrige
Fallkosten von §2-Arzten deuten zwar auf hohe Effizienz hin, aber bei der Interpretation ist Vorsicht
geboten. Eine hohe Zahl von mehrfach Versicherten, also Versicherten, die Zugleich bei einer
Gebietskrankenkasse und einer ,kleinen Kasse” versichert sind, konnte zu Verzerrungen fiihren.
Wenn solche Versicherte sich bei besonders teuren Leistungen, die von der Gebietskrankenkasse nur
zum Teil abgedeckt sind, fur die bessere Leistung der , kleinen Kassen” entscheiden, wiirde das zu
einer Reduktion der Fallkosten fiir §2-Arztinnen fiihren. Die niedrigen Ausgaben kénnen in eine gute
gesunde Lebenserwartung

e ey N . o B eonl umgesetzt werden. Zum Teil
ponzm Bl |iegt das natirlich an den
Gesunde Lebensjshre pro Ausgaten Y @ ® ::'::: “ glinstigen
] Gesundheitsdeterminanten,
Erundhs isausgaben pro Kopl ambulant -. — [ ]

die durch einen starkeren
Fidle pro degtiedin (83 : @ & Fokus auf Pravention noch
verbessert werden kénnten.
Der Pflegebereich ist etwas
Kok i b pro ber e ber Per o [P Iege) . : -. glinstiger als im
Osterreichischen
Durchschnitt.

"
Conten pro Fall (§2-Reate-innen [ ]



Anteil der Bevélkerung tber 75 Jahre -0 -e-ST Die wachsende Anzahl von chronisch

11% kranken Menschen und die Schaffung von
Moglichkeiten fiir alle Menschen, gesund
und aktiv zu altern. Ein groRer Teil der
chronisch Kranken benétigt
Pflegeleistungen. Chronische Erkrankungen

10%

9%

8% gehen in erster Linie mit dem Alter einher.
In der Steiermark waren im Jahr 2014 9,1 %
7% der Bevolkerung liber 75 Jahre; 36 %

berichteten, dass unter mindestens einer
chronischen Erkrankung leiden. Mittlerweile
ist der Anteil der Menschen tber 75 in der
Steiermark stark angewachsen, und die Zahl der betreuten Personen ist von 2014 bis 2018 von 3,1 %
auf 3,5 % der Bevolkerung gestiegen. Damit braucht es im Pflegebereich deutlich mehr Mittel und
eine bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege. So kann eine nachhaltige
Verbesserung der Lebensqualitat chronisch Kranker gelingen. Zudem muss informale Pflege
systematisch erfasst werden, um informierte Politikentscheidungen treffen zu kénnen.

6%
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Der Aus- und Aufbau der Versorgung am ,,Best Point of Service”, 1.121 Mio. EUR miissen in den
Ambulanztopf. Dass es Anreize flir Entscheidungstrager gibt, Patienten eher im teureren stationdren
Bereich zu versorgen, ist ein altbekanntes Problem der 6sterreichischen Gesundheitsfinanzierung (EC
2019). Die Ausgaben sowohl fiir stationére, als auch fiir ambulante Versorgung sind in der Steiermark
eher gering. Auf die Versorgungsqualitdt und den Gesundheitszustand hat das offenbar wenig
Einfluss, allerdings gibt es nur wenige §2-Kassenérzte, viele Arztinnen behandeln nur Patienten
kleiner Kassen. Um die Grenzen zwischen den Sektoren zu Uberwinden, bedarf es einer
gemeinsamen Finanzierung des ambulanten Bereichs. In der Steiermark mussten daftir Mittel in
Hohe von 1.121 Mio. EUR in einen Ambulanztopf zusammengefiihrt werden. Dies umfasst Ausgaben
fiir die niedergelassene arztliche Versorgung, die Spitalsambulanzen und die mobile Pflege.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Bei den drztlichen wie bei den nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen im ambulanten Bereich steht die Steiermark im Vergleich zum Rest
von Osterreich gut da. Es gibt viele Psychotherapeutinnen und iberdurchschnittlich viel
Pflegepersonal — allerdings arbeiten nur wenige in der mobilen Pflege. Bei durchschnittlicher
Versorgung mit niedergelassenen §2-Radiologen sind die Wartezeiten auf MRT- und CT-Termine
gering. Wie fir alle Bundeslander gilt auch fir die Steiermark, dass koordinierte Planung,
Uberregionale Kooperation und geeignete Anreizsysteme notwendig sind, um ausreichende
Kapazitaten in Zukunft zu sichern.

Das Risiko Corona wird groB, wenn chronisch kranke Menschen fehlversorgt sind. Chronische
Erkrankungen beglinstigen einen schwerwiegenden bzw. tédlichen Verlauf von COVID-19. In der
Steiermark sind bislang 142 Menschen an der Krankheit verstorben. Mit 12 Todesféllen je 100.000
Einwohner waren viele Menschen vom Virus betroffen. Sollten globale Pandemien in Zukunft
haufiger werden, nimmt die Vulnerabilitat dieser Bevolkerungsgruppe weiter zu. Das passende
Versorgungssetting und ausreichend vorhandenes Pflegepersonal mit entsprechenden Befugnissen
sind Grundvoraussetzungen, um die Widerstandskraft der wachsenden Zahl chronisch Kranker zu
starken.



Leseanleitung und Abklrzungen

Um die Lesbarkeit der Graphen zu erleichtern, 0  Osterreich S  Salzburg
verwendeten wir Abkiirzungen fiir die Lage des Burgenland ST Steiermark
jeweiligen Indikators.

Top BL: Bundesland mit dem besten Ergebnis

Bottom BL: Bundesland mit dem unginstigsten
Ergebnis. 00 Oberdsterreich W Wien
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Wichtige Quellen

European Commission (EC 2019): Country Report Austria 2019, Commission staff working document,
SWD (2019) 1019 final https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/file_import/2019-european-
semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme in Zeiten von
COVID-19. HS&I Projektbericht. Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2020.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

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

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhdngigen Instituts HS&lI
HealthSystemIntelligence, das mit freundlicher Unterstitzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fur

Arbeit, Soziales, Gesundheit Konsumentenschutz und Pflege, Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarktservice Osterreich und Osterreichische Arztekammer, allen gilt
grofSer Dank fiir die Kooperation. Den vollstéandigen Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren,
sowie die Liste der Quellen und die gesammelten Daten finden Sie unter:
http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook/Ambulante_Versorgung

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundeslandervergleich, Steiermark. HS&I Fact Sheet.
Wien August 2020.
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Demografischer und soziobkonomischer Kontext, 2018

Tirol Osterreich
Bevolkerung (in 1000) 752 8.838
Anteil der Bevolkerung Uber 65 Jahre 17,9 18,8
Bruttoregionalprodukt pro Kopf! (in EUR) 46.092 43.644
Arbeitslosenquote? (%) 2,4 4,9

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

Finanzierung des Gesundheitssystems, 2018

Tirol Osterreich
Gesundheitsausgaben3 (in Mio. EUR) 3.188 39.073
nach Finanzierungstrager
Sozialversicherung?® 1.443 17.693
Staat? 890 12.032
Privat? 856 9.348
nach Leistungserbringer?
Stationar? 1.011 13.064
Ambulant? 876 10.287
Medizinische Giter? 547 6.703
Pflege® 225 3.187
H&usliche Gesundheitsversorgung? 190 2.588
Andere3* 287 3.243

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2018, HS&I-eigene Schatzungfiir Tirol
4 Rettungsdienste, Pravention, Administration

Ressourcen der Versorgung, 2018

Tirol Osterreich
Arzte/-innen gesamt® 4.226 46.337
Stationar
Spitalbetten® 5.042 64.285
Gesundheitspersonal in Krankenanstalten® 10.868 118.646
Ambulant
Arzte/-innen mit Ordination (exkl. Zahnmedizin)’ 1.329 18.181
§2-Arzte/-innen (exkl. Zahnmedizin)’ 568 7.029
Mobile Pfleger/-innen® 872 12.547
Physiotherapeuten/-innen® 1.441 13.948
Psychotherapeuten/-innen® 828 10.150
Gruppenpraxen’ 2 396
Primérversorgungseinheiten (geplant)!? 2(6) 24 (76)
Niedergelassene Radiologen/-innen (§2)7 13 241

5 Berufsausiibende Arzte und Arztinnen bzw. Arzte und Arztinnen in Krankenanstalten, Statistik Austria 2018

6 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten, BMASGK 2018

7 Zahl der gemeldeten Arzte-/innen bzw. Gruppenpraxen, OAK 2018

8 Zahl der mobilen Pfleger und Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten, Statistik Austria 2018

9 Zahl der Personen in MTD-Berufen, Gesundheitsberufe-Register 2019

10 Zahl der Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, https://www.psyonline.at 2019

11 Bereits umgesetzte und bis 2021 geplante Primarversorgungseinheiten, https://www.sv-primaerversorgung.at Marz 2020



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft

Tog B
ik} B el et . 2
Batom b
(=T 0y B
Linge pruumd Ember . .
ims
‘Werperpigen Toel vy che -' ﬂ'
Euree Warieper . "
Eovien in Chaxi halver '. ]
B b L uradben | Podnin lmer '.
gt | e hghes bk K poee '. L

Die Bevolkerung in Tirol lebt gesund, das steigert die Lebensqualitat und senkt die Kosten. Die
Lebenserwartung in guter Gesundheit ist von allen 6sterreichischen Bundeslandern am hochsten, sie
erreicht etwa 71 Jahre. Das weist auf eine niedrige Belastung mit chronischen Erkrankungen hin. Eine
geringe Zahl von Todesfdllen ware durch das Gesundheitssystem vermeidbar. Das liegt an der
gesunden Lebensweise der Tirolerinnen und Tiroler. Nur 39 % der Bevdlkerung leiden unter
Ubergewicht oder Adipositas. Auch die Zahl der tiglichen Raucher ist niedrig.

Die Wartezeiten im intramuralen Bereich sind gering. Erschwert ist der Zugang zu
Gesundheitsleistungen im niedergelassenen Bereich. Der hohe Anteil privater Zahlungen ist in einem
reichen Bundesland wie Tirol einerseits nicht verwunderlich — der Gang zur Wahlarztin ist fir viele
erschwinglich. Allerdings wird jener Teil der Bevélkerung, der armutsgefahrdet ist, durch die schwache
Versorgung mit §2-Allgemeinmedizinern vor Probleme gestellt.

Die Gesundheitsausgaben pro Kopf sind in Tirol sehr niedrig. Der gute Gesundheitszustand der Tiroler
und effiziente Arbeit des Krankenhauspersonals ermdglichen einen schlanken stationdren Sektor.
Jedoch steigen die 6ffentlichen Ausgaben fiir stationdre Versorgung schneller an, als in Gesamt-
Osterreich. Der ambulante Bereich weist moderate Effizienz auf. Insgesamt ergibt sich aber ein
stimmiges Bild: im Verhaltnis zu den gesamten Gesundheitsausgaben werden sehr viele gesunde
Lebensjahre erreicht.

Was wird mit Headline-Indikatoren gemessen?

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

Ubergewicht und Adipositas in % der Bevdlkerung 47% 54% 47% 51% 48% 42% 46% 39% 44% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3 63,2 66,5 65,8 66,3 70,2 65,1 70,5 69,5 64,8
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75 114 144 150 104 103 127 111 112 126 113
Intramurale Wartezeiten, Tage? 22,2 24,1 18,2 23,6 22,5 19,5 22,2 19,8 22,7 274
Gesundheitsausgaben pro Kopf, in EUR® 4421 4340 4.182 4570 4.135 4369 4307 4.266 4.661 4.733
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben4 15,0 14,6 15,9 144 16,0 16,1 15,1 16,5 14,9 13,7
Private Gesundheitsausgaben in % der Gesamtausg.” 24% 22% 25% 22% 22% 27% 24% 27% 26% 25%

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

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, HS&I-eigene Schatzung

4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1.000 EUR)

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

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundesldandervergleich



Gesundheitsstatus

Die Menschen in Tirol sind sehr

Lebenssrwartung in Gesundheit e ° :i:m .. gesund. Die Lebenserwartung
e o &3 \ osmeneies erreichtin Tirol 83 Jahre. Die
. Tiro Lebenserwartung in guter
I N2 L e N @ Gesundheit ist hier mit 70,5

Jahren am hochsten. Nur 33,5 %
der Bevdlkerung leiden unter einer oder mehreren chronischen Erkrankungen. In Osterreich gesamt
sind das 36 %. Erreicht wird der gute Gesundheitsstatus zu einem grofRen Teil durch einen gesunden
Lebensstil der Tirolerinnen und Tiroler. Gleichzeitig sind nur wenige Menschen von Arbeitslosigkeit
betroffen. Die Inzidenz von Lungenkrebs ist eher hoch.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Die Gesundheitsrisiken in Tirol sind minimal. Die Zahl der Menschen mit Ubergewicht und
Adipositas ist hier am

geringsten, was sich sehr Dbarpaurichi und Adipoaiia e ® e m
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Vergleich sehr niedrig. Ahnlich
ist es bei der Arbeitslosigkeit.

Die Arbeitslosenquote lag im Jahr 2018 bei 2,4 % und 2019 bei 2,1 %. So wenige Menschen sind nur
in Tirol arbeitslos. Hier sind Madnner und Frauen gleich stark von Arbeitslosigkeit betroffen. Die
steigende Arbeitslosigkeit durch COVID-19 ab Méarz 2020 hat sich aber unglinstiger auf den
Beschaftigungsstatus der Frauen ausgewirkt als in anderen Bundeslandern. Sie sind es auch, die
nachhaltiger mit Arbeitslosigkeit

- . S kampfen missen. Eine definitive

- Aussage wird erst riickblickend moglich
= . s sein. Es ist aber davon auszugehen, dass

10 die momentane wirtschaftliche Lage die
. Gesundheit der Frauen starker belasten
! wird. Der starke, sprunghafte Anstieg
der Arbeitslosigkeit hdangt mit der
: groRen Abhéangigkeit der Tiroler
1 . Wirtschaft vom Tourismus zusammen.
: Das Land ist sehr reich, trotzdem sind

18 % der Bevolkerung von Armut
bedroht — ein Indiz fir einen ausgepragten Niedriglohnsektor und ein Gesundheitsrisiko flr die
Bevolkerung.



Zugang zur Versorgung

Das Angebot in Tirol ist addquat,
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Angebot an mobiler Pflege
koénnte die Kosten in diesem Bereich nach oben treiben. Diese Pflegeform gewahrt den Betroffenen
das hochste MaR an Eigenstdndigkeit. Gleichzeitig ist sie eine glinstige Alternative, solange sich
stationare Pflege vermeiden lasst. Die Inanspruchnahme von mobiler Pflege ist seit 2013 gesunken.
Immer mehr Pflegebediirftige werden stationar betreut. Im Jahr 2018 waren das 40 % der betreuten
Personen. Die Ausgaben pro betreuter Person sind dadurch in Tirol etwas hoher.

Die Versorgung mit Kassenarzten ist verbesserungswiirdig. Die Versorgung mit §2-Kassenarzten pro
100.000 Einwohner sinkt in Tirol seit einigen Jahren deutlich ab. Davon ist die Versorgung mit
Allgemeinmedizinern besonders stark betroffen. Aber auch im facharztlichen Bereich gibt es einige
Versorgungsliicken. Mitte 2019 gab es 7 offene Facharztstellen. Das ist viel fiir ein kleines Bundesland
wie Tirol. Besonders gefragt waren Gynikologen und Psychiaterinnen. Genau wie fiir Osterreich
gesamt wird die ambulante Versorgung in Tirol zunehmend durch Wahlarzte statt durch
Kassenmediziner bereitgestellt. Der hohe Anteil privater Zahlungen im ambulanten Bereich ist ein
Resultat aus hohem Einkommen und knappen Ressourcen. Jener Teil der Bevolkerung, der sich den
Gang zum Facharzt nicht leisten kann, ist benachteiligt. 18 % der Tirolerinnen und Tiroler ist
armutsgefahrdet.

§2-Vertragsarzte und Wahlarzte §2-Vertragsarzte und Wahlarzte
(Allgemeinmedizin) pro 100.000 Einwohner (Fachéarzte) pro 100.000 Einwohner
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Qualitat der Versorgung

Die Versorgungsqualitat in

Vermeidhar e SLesbichbeit wor 75 L R e :ﬁ:ﬂ_ _ Tirol ist gut, aber
erme din Hwrblickksd (Privendion) l. " i durChS‘ChnlttIICh. Dle .
® e vermeidbare Sterblichkeit
Fodprgindl inadiguate Aledikstion . & (MAHCS) vor 75 Jahren ist

niedrig, aber die
Behandlungsqualitat hat
geringfligige Mangel. Der hohe
Anteil der dlteren Bevolkerung, der potenziell inaddquate Medikamente erhilt, ist erhdht. 39,7 % der
verschriebenen Medikamente waren entweder wirkungslos, nicht die beste Wahl oder potenziell
gefahrlich. Zudem gibt es Hinweise auf Fehlversorgung im Bereich der Krankenhausaufenthalte. Es
kénnten mehr Behandlungen ambulant durchgefiihrt werden. Das wiirde die Behandlungsqualitat
erhohen und die Kosten senken.
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In Tirol war die Zahl der durch das Gesundheitssystem vermeidbaren Todesfalle gering. Ein Teil der
Todesfélle ware eher durch Pravention, ein anderer durch verbesserte Behandlungen vermeidbar.
Die Zahl der Lungenkrebstoten ist etwas hoher, was bei der niedrigen Zahl der taglichen Raucher
verwunderlich ist. Die Inzidenz von Lungenkrebs
ist jedoch hoch. Méglicherweise haben sich die
Rauchgewohnheiten in Tirol erst vor einigen
Jahren umgestellt. Zudem basiert der Indikator
in Tirol auf relativ wenigen Fallen. Eine
langerfristige Beobachtung der gezeigten Werte
ware daher sinnvoll. Gut schneidet Tirol bei den
Todesféllen durch Diabetes und Schlaganfall ab.
Ebenfalls ein Resultat der gesunden
Lebensweise. Besonders niedrig ist die Zahl der
Verkehrstoten, leicht erhoht die Zahl der
Selbstmorde. Die hohe Armutsgefdahrdung
konnte dabei eine Rolle spielen. Alles in allem ist
die Versorgungsqualitat in Tirol auf einem
hohen Standard.

Vermeidbare Todesfélle (MAHCS) je 100.000 EW, altersstandardisiert (Zahl der Félle in Klammern)

Prévention/ MAHCS
Krankheitsgruppe Diagnose Behandlung 0 | T | Diff.
Neubildungen Lungenkrebs Pravention 4,7 (412) 6,1 (45) +1,4
Kolorektal Behandlung 5,7 (503) 6,5 (48) +0,8
Endok., Ern.- u. Stoffwechsel Diabetes Beides 5,5 (485) 4,8 (35) -0,7
Kreislaufsystem Zerebrovaskuladre Krankheiten Beides 6,7 (596) 5,8 (43) -0,9
Unfélle (inkl. Verkehrstote) Pravention 10,0 (885) 8,6 (54) -1,4

Verlet
erietzungen Vorsatzliche Selbstschadigung Pravention 9,2 (811) 10,2 (77) +1,0



Effizienz

Die 6ffentlichen Ausgaben sind sehr niedrig, die privaten Augaben sind hoch. Die 6ffentlichen
Ausgaben pro Kopf sind von 2011 bis 2018 mit jahrlich 3,3 %, ausgehend von einem niedrigen
Niveau, schneller gestiegen als die 6ffentlichen Ausgaben in Gesamt-Osterreich (+2,8 %). Dafiir ist in
erster Linie das starke Wachstum der 6ffentlichen Spitalsausgaben im Vergleichszeitraum
verantwortlich. Nach wie vor sind die Ausgaben pro Kopf fiir Spitdler aber sehr niedrig. Die
offentlichen ambulanten Ausgaben sind ebenfalls niedrig. Durch den hohen Anteil privater Zahlungen
im ambulanten Bereich steigt das Ausgabenniveau pro Kopf aber stark an. 28 % der gesamten
Gesundheitsausgaben werden fiir niedergelassene Arzte und Therapeutinnen ausgegeben. Davon
werden 32 % von den tirolerischen Patientinnen privat bezahlt. Die Schatzungen beriicksichtigen die
Unterschiede in der Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome zwischen
Bundesldandern.

Gesundheitsausgaben pro Kopf 2011 - 2018, in EUR
standardisiert nach Alter und Patientenstrome
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Die niedrige Morbiditat macht Tirol zu einem effizienten Bundesland. Die Gesundheitsausgaben pro
Kopf sind gesamt gesehen niedrig. Die hohen ambulanten Kosten pro Kopf, bei moderaten Fallkosten
von §2-Arzten und wenigen Fillen pro Arzt deuten auf méRige Effizienz des niedergelassenen
Bereichs hin. Werden allerdings die Lebensjahre in guter Gesundheit im Verhéltnis zu den gesamten
Ausgaben pro Kopf betrachtet, macht Tirol wohl vieles richtig. Es zeigt sich, dass eine effektive
Versorgung auch ohne groflRen Spitalssektor auskommt, wenn die Risikofaktoren fiir Krankheiten
durch gesunden Lebensstil minimiert werden. In allen Bundeslandern sollten mehr Mittel fir
Pravention freigemacht
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Anteil der Bevélkerung tber 75 Jahre -0 -e-T Die wachsende Anzahl von chronisch

10% kranken Menschen und die Schaffung von
Moglichkeiten fiir alle Menschen, gesund
9% und aktiv zu altern. Ein groRer Teil der
chronisch Kranken benétigt
8% Pflegeleistungen. Chronische Erkrankungen

gehen in erster Linie mit dem Alter einher.
So war in Tirol im Jahr 2014 nur ein kleiner
Teil der Bevolkerung Gber 75 Jahre alt, (7,5
%), und nur 34 % berichteten, eine

7%

6%
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 chronische Erkrankung zu haben.
Mittlerweile ist der Anteil der Menschen

Uber 75 gewachsen, und die Zahl der professionell betreuten Personen ist von 2014 bis 2018 von 2,3
% auf 2,8 % der Bevolkerung gestiegen. Damit braucht es im Pflegebereich deutlich mehr Mittel und
eine bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege. So kann eine nachhaltige
Verbesserung der Lebensqualitat chronisch Kranker gelingen. Zudem muss informale Pflege
systematisch erfasst werden, um informierte Politikentscheidungen treffen zu kénnen.

Der Aus- und Aufbau der Versorgung am ,,Best Point of Service”, 673 Mio. EUR miissen in den
Ambulanztopf. Dass es Anreize flir Entscheidungstrager gibt, Patienten eher im teureren stationaren
Bereich zu versorgen, ist ein altbekanntes Problem der 6sterreichischen Gesundheitsfinanzierung (EC
2019). Das Niveau der stationaren Ausgaben ist in Tirol ist zwar vergleichsweise niedrig, aber in den
letzten Jahren starker gewachsen als in anderen Bundesldandern. Ein guter Gesundheitszustand geht
mit niedrigem Behandlungsbedarf einher. Hier offenbart sich das (kostensenkende) Potenzial guter
Lebensbedingungen in Verbindung mit gelungener Pravention. Die Versorgung mit Kassenarzten ist
etwas geringer als im Osterreich-Schnitt. Um die Grenzen zwischen den Sektoren zu iberwinden,
bedarf es einer gemeinsamen Finanzierung des ambulanten Bereichs. In Tirol miissten dafiir Mittel in
Hohe von 673 Mio. EUR in einen Ambulanztopf zusammengefiihrt werden. Dies umfasst Ausgaben
flir die niedergelassene arztliche Versorgung, die Spitalsambulanzen und die mobile Pflege.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Tirol hat durchschnittlich viel
Pflegepersonal und eine solide Ausstattung mit Psychotherapeuten. Es gibt keine auffalligen Liicken
in der kassenarztlichen Versorgung, und es gibt vergleichsweise wenige Wahlarzte. Dennoch sind die
privaten ambulanten Ausgaben hoch, und der Anteil der Kassenarztinnen sinkt stetig. Wie fir alle
Bundeslander gilt auch fiir Tirol, dass koordinierte Planung, tiberregionale Kooperation und
geeignete Anreizsysteme notwendig sind, um ausreichende Kapazitdten in Zukunft zu sichern.

Das Risiko Corona wird groB8, wenn chronisch kranke Menschen fehlversorgt sind. Chronische
Erkrankungen beglinstigen einen schwerwiegenden bzw. tédlichen Verlauf von COVID-19. In Tirol
sind bislang 100 Menschen an der Krankheit verstorben. Mit 13 Todesfdllen je 100.000 Einwohner
war es am schwersten vom Virus betroffen. Sollten globale Pandemien in Zukunft haufiger werden,
nimmt die Vulnerabilitat dieser Bevélkerungsgruppe zu. Das passende Versorgungssetting und
ausreichend vorhandenes Pflegepersonal mit entsprechenden Befugnissen sind
Grundvoraussetzungen, um die Widerstandskraft der wachsenden Zahl chronisch Kranker zu starken.



Leseanleitung und Abklrzungen
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Wichtige Quellen

European Commission (EC 2019): Country Report Austria 2019, Commission staff working document,
SWD (2019) 1019 final https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/file_import/2019-european-
semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme in Zeiten von
COVID-19. HS&I Projektbericht. Projekt mit Unterstlitzung von Philips Austria. Wien August 2020.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

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

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

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fur

Arbeit, Soziales, Gesundheit Konsumentenschutz und Pflege, Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarktservice Osterreich und Osterreichische Arztekammer, allen gilt
grofSer Dank fiir die Kooperation. Den vollstandigen Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren,
sowie die Liste der Quellen und die gesammelten Daten finden Sie unter:
http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook/Ambulante_Versorgung

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundeslandervergleich, Tirol. HS&I Fact Sheet. Wien
August 2020.
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Demografischer und soziobkonomischer Kontext, 2018

Vorarlberg Osterreich

Bevolkerung (in 1000) 393 8.838
Anteil der Bevolkerung tber 65 Jahre 17,2 18,8
Bruttoregionalprodukt pro Kopf! (in EUR) 46.092 43.644
Arbeitslosenquote? (%) 2,4 4,9

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

Finanzierung des Gesundheitssystems, 2018

Vorarlberg Osterreich

Gesundheitsausgaben3 (in Mio. EUR) 1.722 39.073
nach Finanzierungstrager
Sozialversicherung?® 767 17.693
Staat? 494 12.032
Privat? 462 9.348
nach Leistungserbringer?
Stationar? 593 13.064
Ambulant? 465 10.287
Medizinische Giter? 273 6.703
Pflege® 139 3.187
H&usliche Gesundheitsversorgung? 103 2.588
Andere3* 145 3.243

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2018, HS&I-eigene Schatzung fiir Vorarlberg
4 Rettungsdienste, Pravention, Administration

Ressourcen der Versorgung, 2018

Vorarlberg Osterreich

Arzte/-innen gesamt® 1.707 46.337
Stationar
Spitalbetten® 2.113 64.285
Gesundheitspersonal in Krankenanstalten® 4.015 118.646
Ambulant
Arzte/-innen mit Ordination (exkl. Zahnmedizin)’ 628 18.181
§2-Arzte/-innen (exkl. Zahnmedizin)’ 308 7.029
Mobile Pfleger/-innen® 614 12.547
Physiotherapeuten/-innen® 682 13.948
Psychotherapeuten/-innen® 390 10.150
Gruppenpraxen’ 10 396
Primérversorgungseinheiten (geplant)!? 0(3) 24 (76)
Niedergelassene Radiologen/-innen (§2)7 5 241

5 Berufsausiibende Arzte und Arztinnen bzw. Arzte und Arztinnen in Krankenanstalten, Statistik Austria 2018

6 Tatsdchlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten, BMASGK 2018

7 Zahl der gemeldeten Arzte-/innen bzw. Gruppenpraxen, OAK 2018

8 Zahl der mobilen Pfleger und Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten, Statistik Austria 2018

9 Zahl der Personen in MTD-Berufen, Gesundheitsberufe-Register 2019

10 Zahl der Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, https://www.psyonline.at 2019

11 Bereits umgesetzte und bis 2021 geplante Primarversorgungseinheiten, https://www.sv-primaerversorgung.at Marz 2020



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft
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Die Menschen in Vorarlberg sind gesund, das Gesundheitssystem verursacht hohe Kosten. Die
Lebenserwartung in guter Gesundheit ist hoch, sie erreicht etwa 70 Jahre. Dadurch ist die Zahl
chronisch kranker Menschen mit 33,5 % der Bevolkerung gering. Die Zahl der vermeidbaren Todesfalle
vor 75 Jahren ist hoher als im Osterreichischen Durchschnitt. Insbesondere diirfte die
Versorgungsqualitat von Krebserkrankungen und Erkrankungen der Atemwege mangelhaft sein. Eine
Ursachenerhebung und gezielte MalRnahmen zur Foérderung von Behandlungserfolgen und
PraventionsmaRBnahmen konnte die Zahl der vorzeitigen Todesfalle senken.

Die Wartezeiten im intramuralen Bereich liegen im Osterreichischen Durchschnitt. Erschwert ist der
Zugang zu Gesundheitsleistungen im niedergelassenen Bereich. Vorarlberg hat wenige Hausarzte pro
100.000 Einwohner, und mehr als ein Drittel der ambulanten Kosten werden von den Patientinnen und
Patienten privat bezahlt. Die Ausgaben der Krankenversicherung sind dadurch niedriger.

Gesamt gesehen ist das Vorarlberger Gesundheitssystem teuer. Grund dafiir sind die hohen Lo6hne, die
an das arztliche Personal im stationdren und ambulanten Bereich gezahlt werden muissen, um die
Versorgung sicherzustellen. Die hohen Ausgaben fiihren dadurch nur bedingt zu einem besseren
Gesundheitszustand.

Was wird mit Headline-Indikatoren gemessen?

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

Ubergewicht und Adipositas in % der Bevdlkerung 47% 54% 47% 51% 48% 42% 46% 39% 44% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3 63,2 66,5 65,8 66,3 70,2 65,1 70,5 69,5 64,8
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75" 114 144 150 104 103 127 111 112 126 113
Intramurale Wartezeiten, Tage 2 22,2 24,1 18,2 23,6 22,5 19,5 22,2 19,8 22,7 274
Gesundheitsausgaben pro Kopf, in EUR? 4421 4340 4.182 4,570, 4.135 4369 4307 4.266 4.661| 4.733
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben® 15,0 14,6 15,9 14,4 16,0 16,1 15,1 16,5 14,9 13,7
Private Gesundheitsausgaben in % der Gesamtausg.5 24% 22% 25% 22% 22% 27% 24% 27% 26% 25%

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

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, HS&I-eigene Schatzung

4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1.000 EUR)

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

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundesldandervergleich



Gesundheitsstatus

Der Gesundheitsstatus der
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Durchschnitt. Noch deutlicher
ist der Unterschied bei der Lebenserwartung in guter Gesundheit. Sie erreicht 69,5 Jahre. Das weist
auf eine niedrige Zahl von Menschen mit chronischen Erkrankungen hin. Nur 33,5 % der Vorarlberger
Bevolkerung sind von ihnen betroffen. Dabei sind gewisse Gesundheitsrisiken der Bevolkerung
vorhanden.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Die Gesundheit in Vorarlberg ist einigen Risiken ausgesetzt. Die Zahl der Menschen mit Ubergewicht
und Adipositas ist niedriger als
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Die Arbeitslosenquote lag im Jahr 2018 nur bei 3,3 %, 2019 bei 3,2 %. Manner und Frauen sind in
Vorarlberg gleich stark von Arbeitslosigkeit betroffen. Die schlechtere Beschéaftigungslage ab Marz
2020 infolge der COVID-19-Pandemie hat sich aber starker auf die weiblichen Beschéftigten
geschlagen. Da sich soziale Unsicherheit negativ auf den Gesundheitszustand auswirkt, tragen Frauen
hier das hohere Risiko. Bemerkenswert
s ist, dass Vorarlberg mit einem
-1 Bruttoregionalprodukt von 46.029 EUR
= _— zu den reicheren Bundeslandern gehort.
& Dennoch ist ein groRer Teil der
; I I I Bevolkerung (22 %) von Armut bedroht.



Zugang zur Versorgung

Vorarlberg hat Defizite beim
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beschaftigt, und ein sehr groRer
Teil der Pflegebediirftigen in
Vorarlberg nimmt mobile Pflege in Anspruch. Diese Pflegeform gewadhrt den Betroffenen das héchste
Mal an Eigenstandigkeit. Gleichzeitig ist sie eine glinstige Alternative, solange sich stationare Pflege
vermeiden lasst. Vermutlich sind die Zahlen aber verzerrt. 46 % der betreuten Personen gehoren laut
Daten der Statistik Austria zur so genannten ,Pflegestufe 0“, wurden also (noch) nicht in eine
Pflegestufe eingestuft. Es miissten genauere Untersuchungen vorgenommen werden, um die Griinde
und Auswirkungen dieser Besonderheit in Vorarlberg zu klaren.

Vorarlberg braucht mehr Allgemeinmedizinerinnen. Vorarlberg hat Herausforderungen, die
Versorgung mit medizinischem Personal im stationdren wie im ambulanten Bereich sicherzustellen.
Offenbar gibt es vonseiten der Vorarlberger Gebietskrankenkasse seit einiger Zeit Bemihungen,
geniigend Facharztinnen unter Vertrag zu nehmen. Die Zahl der §2-Facharztinnen pro 100.000
Einwohner ist hdher als in Osterreich gesamt und relativ stabil. Allerdings deuten hohe Fallkosten
und wenige Félle pro Arzt auf Versorgungsprobleme hin. Die Zahl der Kassenhausarzte pro 100.000
Einwohner sinkt seit Jahren und wird auch nicht durch eine héhere Zahl von Wahlarztinnen
ausgeglichen. Knappe Ressourcen bedeuten hohe private Zuzahlungen fiir den wohlhabenden Teil
der Bevolkerung und potenzielle Unterversorgung fiir jene Personen, die von Armut betroffen sind.

§2-Vertragsiarzte und Wahlarzte §2-Vertragsarzte und Wahlarzte

(Allgemeinmedizin) pro 100.000 Einwohner (Fach&rzte) pro 100.000 Einwohner

(altersstandardisiert) (altersstandardisiert)
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Qualitat der Versorgung

Die Versorgungsqualitat in
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. etwas hoher als im

@ Osterreichischen Durchschnitt,
viele Todesfalle kénnten durch

praventive MaBnahmen im ambulanten Bereich verhindert werden. Der sehr niedrige Anteil der

dlteren Bevolkerung, der potenziell inadaquate Medikamente erhilt, weist auf hohe

Patientensicherheit im ambulanten Bereich hin. AuRerdem werden viele Krankenhausaufenthalte

vermieden, indem sie, dem Stand der Behandlungsmaoglichkeiten entsprechend, ambulant

durchgefiihrt werden. Das erhoht die Behandlungsqualitat und senkt die Kosten.

e rmi b KH-Sulferithalte

Viele Todesfélle durch Krebs und Erkrankungen der Atmungsorgane erfordern eine genaue
Bestimmung der Ursachen. Ein Teil der Todesfélle ware eher durch Pravention, ein anderer durch
verbesserte Behandlungen vermeidbar. Durch bessere Pravention muss die Mortalitat von
Lungenkrebs, COPD und ischamischen

Herzkrankheiten (Herzinfarkte) gesenkt werden.

Zwar kommt die hohe Mortalitat durch relativ ’
niedrige Fallzahlen zustande, die Abweichungen

sind aber enorm. Besonders haufig sterben

Menschen in Vorarlberg an Krebserkrankungen.

Sie kdnnten auf wenig fortschrittliche

Behandlungsmethoden in den Spitélern

zurlickgehen, eine Evaluierung in diesem

Bereich ware notwendig, um die

Versorgungsqualitat zu verbessern. Wenig

Probleme scheinen Todesfalle durch Diabetes zu

bereiten. Da es sich dabei, absolut betrachtet,

um sehr wenige Falle handelt, ist ein Befund

nicht eindeutig moglich. Der hohen Zahl von

Alkohol-Toten miisste mit geeigneten PraventionsmaRnahmen begegnet werden.
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Vermeidbare Todesfille (MAHCS) je 100.000 EW, altersstandardisiert (Zahl der Félle in Klammern)

Prévention/ MAHCS

Krankheitsgruppe Diagnose Behandlung o] | Vv | Diff.
Lippe, Mundhohle Pravention 3,7 (326) 1,6 (6) -2,1
Osophagus Pravention 1,8 (155) 3,5(13) +1,7
. Magen Pravention 2,4 (214) 4,3 (16) +1,9
Neubildungen Lungenkrebs Pravention 4,7 (412) 8,8 (33) +4,1
Kolorektal Behandlung 5,7 (503) 9,6 (36) +3,9
Brustkrebs Behandlung 3,1(276) 6,6 (25) +3,5
Endok., Ern.- u. Stoffwechsel Diabetes Beides 5,5 (485) 2,3(9) -3,2
Kreislaufsystem Ischamische Herzkrankheiten Beides 12,0 (1.059) 17,4 (91) +5,5
Atmungsorgane COPD Pravention 5,5 (489) 8,4 (31) +2,9
Verletzungen Vorsatzliche Selbstschadigung Pravention 9,2 (811) 6,9 (27) -2,3
Alkohol und Drogen Stérung/Vergiftung (Alkohol) Pravention 7,8 (685) 11,1 (42) +3,3



Effizienz

Die Gesundheitsausgaben in Vorarlberg sind gepragt von hohen privaten Zuzahlungen und
Arztgehdltern. Die stationdren Ausgaben pro Kopf sind in Vorarlberg am hochsten. Inklusive
Ausgaben fir Langzeitpflege kommen sie auf 1.944 EUR im Jahr 2018. Seit 2011 sind die 6ffentlichen
Ausgaben fiir Spitdler jahrlich um durchschnittlich 3,9 % gestiegen, ebenfalls der ésterreichische
Spitzenwert. Teuren Krankenanstalten stehen knappe Ressourcen im niedergelassenen Bereich
gegeniber. Das senkt die 6ffentlichen ambulanten Ausgaben, die privaten Ausgaben fiir ambulante
arztliche Behandlungen sind aber héher als in allen anderen Bundeslandern. Pro Kopf wurden dafir
im Jahr 2018 419 EUR von den Vorarlbergerinnen und Vorarlbergern aus der eigenen Tasche bezahlt
—ein Symptom der Unterfinanzierung mit 6ffentlichen Mitteln. Bei armutsgefahrdeten Menschen —
in Vorarlberg sind das 22 % der Bevolkerung — kdnnen hohe Selbstbehalte zu niedriger
Inanspruchnahme und infolge zu gesundheitlichen Problemen fiihren. Die Schatzungen
bericksichtigen die Unterschiede in der Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome
zwischen Bundeslandern.

Gesundheitsausgaben pro Kopf 2011 - 2018, in EUR
standardisiert nach Alter und Patientenstrome
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Der ambulante Bereich in Vorarlberg ist ineffizient. Vorarlberg ist fiir Arztinnen und Arzte offenbar
nicht sehr attraktiv, was mit hohen L6hnen kompensiert werden muss. Folglich sind die Ausgaben fiir
die Spitaler sehr hoch. Die Krankenkasse, die flir den niedergelassenen Bereich zustandig ist, scheint
einen anderen Weg zu gehen. Hier sind die 6ffentlichen Ausgaben sehr niedrig, was dazu fuhrt, dass
die Versorgung schlecht ist und die Patientinnen und Patienten selbst fir ihre Behandlungen
aufkommen miissen. Unklar ist, warum die Zahl der Félle pro §2-Arzt in Vorarlberg so niedrig ist. Eine
Arztin in Vorarlberg behandelt jahrlich im Schnitt 3.909 Fille. In Wien werden jahrlich im Schnitt
6.624 Fille je Arztin
Gesundhe Rt agaben pro Kopl grsami ) & ey behandelt. Méglicherweise
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Facharzte attraktiv: Im Jahr 2018 betrugen die durchschnittlichen Kosten pro Fall eines §2-Facharztes
102 EUR, um 22 EUR mehr als im Osterreich-Schnitt (80 EUR). Die niedrigen Fallzahlen schranken die
Verdienstmoglichkeiten aber wieder ein.

Epsten peo Fall [§2-Ariefinnen| . ;]



Anteil der Bevolkerung liber 75 Jahre -0 -e-Vv Die wachsende Anzahl von chronisch
10% kranken Menschen und die Schaffung von
Maéglichkeiten fiir alle Menschen, gesund
und aktiv zu altern. Ein groRer Teil der
chronisch Kranken benétigt
Pflegeleistungen. Chronische Erkrankungen
7% gehen in erster Linie mit dem Alter einher.
So war in Vorarlberg im Jahr 2014 nur ein
kleiner Teil der Bevolkerung tber 75 Jahre
59% alt (7,3 %), und nur 34 % berichteten, eine
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 chronische Erkrankung zu haben.
Mittlerweile ist der Anteil der Menschen
Uber 75 auf 8,4 % gewachsen, und die Zahl der professionell betreuten Personen ist von 2014 bis
2018 von 3,0 % auf 3,2 % der Bevolkerung gestiegen. Damit braucht es im Pflegebereich deutlich
mehr Mittel und eine bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege. So kann
eine nachhaltige Verbesserung der Lebensqualitdt chronisch Kranker gelingen. Zudem muss
informale Pflege systematisch erfasst werden, um informierte Politikentscheidungen treffen zu

9%

8%

6%

kénnen.

Der Aus- und Aufbau der Versorgung am ,,Best Point of Service”, 318 Mio. EUR miissen in den
Ambulanztopf. Dass es Anreize fiir Entscheidungstrager gibt, Patienten eher im teureren stationaren
Bereich zu versorgen, ist ein altbekanntes Problem der 6sterreichischen Gesundheitsfinanzierung (EC
2019). Insbesondere die stationdren Ausgaben waren in Vorarlberg deutlich héher als in Gesamt-
Osterreich, obwohl es in diesem Bereich Qualititsmangel gibt. Auffallend gering ist die Versorgung
mit Kassen-Hausarzten. Diese sind ein essenzieller Bestandteil der wohnortnahen Versorgung. Um
die Grenzen zwischen den Sektoren zu Gberwinden, bedarf es einer gemeinsamen Finanzierung des
ambulanten Bereichs. In Vorarlberg miissten dafiir Mittel in Hohe von 318 Mio. EUR in einen
Ambulanztopf zusammengefiihrt werden. Dies umfasst Ausgaben fiir die niedergelassene arztliche
Versorgung, die Spitalsambulanzen und die mobile Pflege.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. Trotz des hohen Lohnniveaus der
Mediziner gibt es im niedergelassenen Bereich ausreichend §2-Facharztinnen. Die Unterversorgung
mit Land-Hausarzten ist hier aber besonders stark ausgepragt und kénnte einen ersten Ansatzpunkt
zur Erklarung der niedrigen Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen sein. Vorarlberg ist gut
mit Pflegepersonal und Psychotherapeutinnen ausgestattet. Wie fir alle Bundeslander gilt auch fir
Vorarlberg, dass koordinierte Planung, liberregionale Kooperation und geeignete Anreizsysteme
notwendig sind, um ausreichende Kapazitaten in Zukunft zu sichern.

Das Risiko Corona wird groB, wenn chronisch kranke Menschen fehlversorgt sind. Chronische
Erkrankungen beglinstigen einen schwerwiegenden bzw. tédlichen Verlauf von COVID-19. In
Vorarlberg sind bislang 15 Menschen an der Krankheit verstorben. Mit 4 Todesfallen je 100.000
Einwohner war es kaum vom Virus betroffen. Sollten allerdings globale Pandemien in Zukunft
haufiger werden, nimmt die Vulnerabilitat dieser Bevolkerungsgruppe zu. Das passende
Versorgungssetting und ausreichend vorhandenes Pflegepersonal mit entsprechenden Befugnissen
sind Grundvoraussetzungen, um die Widerstandskraft der wachsenden Zahl chronisch Kranker zu
starken.
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Wichtige Quellen

European Commission (EC 2019): Country Report Austria 2019, Commission staff working document,
SWD (2019) 1019 final https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/file_import/2019-european-
semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme in Zeiten von
COVID-19. HS&I Projektbericht. Projekt mit Unterstiitzung von Philips Austria. Wien August 2020.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

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

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhdngigen Instituts HS&lI
HealthSystemlntelligence, das mit freundlicher Unterstlitzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fir

Arbeit, Soziales, Gesundheit Konsumentenschutz und Pflege, Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarktservice Osterreich und Osterreichische Arztekammer, allen gilt
grofSer Dank fiir die Kooperation. Den vollstandigen Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren,
sowie die Liste der Quellen und die gesammelten Daten finden Sie unter:
http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook/Ambulante_Versorgung

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundeslandervergleich, Vorarlberg. HS&I Fact Sheet.
Wien August 2020.
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Demografischer und soziobkonomischer Kontext, 2018

Wien Osterreich
Bevolkerung (in 1000) 1.892 8.838
Anteil der Bevolkerung Uber 65 Jahre 16,5 18,8
Bruttoregionalprodukt pro Kopf! (in EUR) 50.956 43.644
Arbeitslosenquote? (%) 10,0 4,9

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

Finanzierung des Gesundheitssystems, 2018

Wien Osterreich
Gesundheitsausgaben3 (in Mio. EUR) 8.994 39.073
nach Finanzierungstrager
Sozialversicherung?® 3.719 17.693
Staat? 3.214 12.032
Privat? 2.061 9.348
nach Leistungserbringer?
Stationar? 2.847 13.064
Ambulant? 2.373 10.287
Medizinische Giter? 1.404 6.703
Pflege® 946 3.187
H&usliche Gesundheitsversorgung? 512 2.588
Andere3* 691 3.243

3 Gesundheitsausgaben laut SHA 2018, HS&I-eigene Schatzung fir Wien
4 Rettungsdienste, Pravention, Administration

Ressourcen der Versorgung, 2018

Wien Osterreich

Arzte/-innen gesamt® 12.865 46.337
Stationar
Spitalbetten® 14.321 64.285
Gesundheitspersonal in Krankenanstalten® 30.193 118.646
Ambulant
Arzte/-innen mit Ordination (exkl. Zahnmedizin)’ 5.175 18.181
§2-Arzte/-innen (exkl. Zahnmedizin)’ 1.588 7.029
Mobile Pfleger/-innen® 3.564 12.547
Physiotherapeuten/-innen® 2.438 13.948
Psychotherapeuten/-innen® 4.109 10.150
Gruppenpraxen’ 83 396
Primérversorgungseinheiten (geplant)!? 3 (16) 24 (76)
Niedergelassene Radiologen/-innen (§2)7 70 241

5 Berufsausiibende Arzte und Arztinnen bzw. Arzte und Arztinnen in Krankenanstalten, Statistik Austria 2018

6 Tatsachlich aufgestellte Betten in Krankenanstalten, BMASGK 2018

7 Zahl der gemeldeten Arzte-/innen bzw. Gruppenpraxen, OAK 2018

8 Zahl der mobilen Pfleger und Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten, Statistik Austria 2018

9 Zahl der Personen in MTD-Berufen, Gesundheitsberufe-Register 2019

10 Zahl der Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, https://www.psyonline.at 2019

11 Bereits umgesetzte und bis 2021 geplante Primarversorgungseinheiten, https://www.sv-primaerversorgung.at Marz 2020



Der Kompass fiir das Gesundheitssystem auf dem Weg zur gedeihlichen Gesellschaft
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Grofle medizinische Leistungen haben einen hohen Preis, Wien setzt zu wenig auf Pravention. Die
Lebenserwartung in guter Gesundheit ist niedriger als im Osterreichischen Durchschnitt, sie erreicht
etwa 65 Jahre. Werden die grofRen gesundheitlichen Risiken, denen die Bevolkerung in Wien
ausgesetzt ist, bericksichtigt, ist das aber immer noch bemerkenswert. Eine niedrige Zahl von
Todesfdllen ware durch das Gesundheitssystem vermeidbar, obwohl Wien den héchsten Raucheranteil
hat und viele Menschen von Arbeitslosigkeit betroffen und von Armut bedroht sind. Das
Gesundheitssystem, allen voran die Wiener Spitéler, leistet vieles, um Krankheiten zu behandeln. So
hat Wien die hochste Inzidenz von Lungenkrebs, aber gleichzeitig die niedrigste Sterblichkeit.

Der Zugang zur Versorgung wird durch einen starken Spitalssektor und eine grofle Zahl von §2-
Facharzten sichergestellt. Immer mehr Leistungen werden aber von Wahlarzten erbracht. Besonders
stark ausgepragt ist dieses Phdanomen bei den Hausdrzten. Die Versorgung mit §2-
Allgemeinmedizinerinnen pro 100.000 Einwohner ist in den letzten Jahren drastisch gesunken; die
Hausarztpraxen sind Uberfillt. Das liegt auch daran, dass die Menschen in Wien sehr viele
Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen. Hohe Krankheitslast konnte einer der Griinde dafiir sein.

Dementsprechend hat Wien die hochsten Gesundheitsausgaben pro Kopf. Wirde mehr Geld in
PraventionsmaRRnahmen flieBen, konnte der Gesundheitszustand der Bevolkerung wesentlich
verbessert werden und haufige Arztbesuche und viele ressourcenintensive Krankenhausbehandlungen
obsolet gemacht werden.

Was wird mit Headline-Indikatoren gemessen?

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

Ubergewicht und Adipositas in % der Bevdlkerung 47% 54% 47% 51% 48% 42% 46% 39% 44% 45%
Lebenserwartung in guter Gesundheit, Jahre 66,3 63,2 66,5 65,8 66,3 70,2 65,1 70,5 69,5 64,8
Vermeidbare Sterblichkeit vor 75 114 144 150 104 103 127 111 112 126 113
Intramurale Wartezeiten, Tage? 22,2 24,1 18,2 23,6 22,5 19,5 22,2 19,8 22,7 274
Gesundheitsausgaben pro Kopf, in EUR® 4421 4340 4.182 4570 4.135 4369 4307 4.266 4.661 4.733
Gesunde Lebensjahre pro Gesundheitsausgaben4 15,0 14,6 15,9 14,4 16,0 16,1 15,1 16,5 14,9 13,7
Private Gesundheitsausgaben in % der Gesamtausg.” 24% 22% 25% 22% 22% 27% 24% 27% 26% 25%

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

2 Erwartungswert (Tage), Wartezeit vor einer Krankenhausaufnahme

3 Gesundheitsausgaben pro Kopf, standardisiert nach Alter und Patientenstrome, HS&I-eigene Schatzung

4 Lebenserwartung in Gesundheit (Jahre) pro Gesundheitsausgaben (pro Kopf, in 1.000 EUR)

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

Quellen: Fact Book Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundesldandervergleich



Gesundheitsstatus

Die Menschen in Wien leiden
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Lebenserwartung in guter
Gesundheit ist gering. Sie betragt 65 Jahre. 37 % der Bevolkerung haben mindestens eine chronische
Erkrankung. Die Inzidenz von Lungenkrebs ist so hoch wie in keinem anderen Bundesland. 74 von
100.000 Menschen waren im Jahr 2018 daran erkrankt. All diese Erscheinungen gehen auf die hohen
Risikofaktoren zuriick, denen die Wiener Bevolkerung ausgesetzt ist.

Determinanten des Gesundheitsstatus

Viele Faktoren wirken sich in Wien ungiinstig auf den Gesundheitsstatus der Bevélkerung aus. Hier
gibt es zwar weniger Menschen
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Gesundheitsrisiken. Viele Menschen werden in Wien also durch ihren schlechten Lebensstil krank.

Auch die sozio6konomischen Gesundheitsdeterminanten sind in Wien besonders unglinstig
ausgepragt. Die Arbeitslosenquote lag im Jahr 2018 bei 10 %, und 2019 bei 9,2 %. Wien hat also die
hochste Arbeitslosenquote von allen Bundesldandern. Im Gegensatz zu diesen sind in Wien in erster
Linie Manner von Arbeitslosigkeit betroffen. Zum Teil ist das durch die hohe Zahl von — Giberwiegend
mannlichen — Gefllichteten zu erklaren.
Viele von ihnen haben keine Arbeit. Da
sich soziale Unsicherheit negativ auf

Arbeitslose in % der Erwerbsbevélkerung von 2019
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zwischen Mannern und Frauen werden
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an dieser Stelle aber nicht
beriicksichtigt. Obwohl Wien, nach Salzburg, das reichste Bundesland Osterreichs ist, sind 27 % der
Bevélkerung von Armut bedroht. Zum Vergleich: in Gesamt-Osterreich sind 18 % der Bevélkerung
von Armut bedroht.



Zugang zur Versorgung

Der Zugang ist in den meisten
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Tarkiipany RS- L B 13 Tagen warten Patientinnen nur
® kurz auf einen MRT-Termin. Wer
es sich leisten kann, geht in Wien
. zum Wabhlarzt, aber auch der
bedeutende Anteil der
Bevolkerung, der von Armut bedroht ist, kann sich auf eine ausreichende Kassenarztliche Versorgung
verlassen. Zudem sind nur wenige Menschen in Wien Sonderklasse-versichert. In Summe halten sich
die privaten und 6ffentlichen Gesundheitsausgaben dadurch auf einem hohen Niveau die Waage.
Der Pflegebereich halt seine Ressourcen zwar eher im Bereich der mobilen Pflege, ein groRRer Teil der
Pflegebedirftigen in Wien nehmen aber stationare Pflege in Anspruch. Diese Pflegeform ist teurer
und oft nicht notwendig. Das spiegelt sich auch in den Kosten wider: Die Ausgaben pro betreuter
Person sind in Wien am hochsten. Von 2016 auf 2018 hat der Anteil der betreuten Personen, die
mobile Pflege in Anspruch nehmen, um 9 Prozentpunkte abgenommen. Sie werden jetzt in
stationaren Pflegeeinrichtungen betreut.
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Die Versorgung mit Kassenarzten ist gut, hat sich aber bedeutend verschlechtert. Die hohe Zahl von
§2-Facharztinnen pro 100.000 Einwohner ist in den letzten Jahren gesunken. Besondere Mangel gibt
es bei Medizinern der Kinder- und Jugendheilkunde und bei Gynakologinnen. 6 beziehungsweise 3
Kassenstellen waren in den beiden Bereichen Mitte 2019 unbesetzt. Ein echtes Problem stellt die
Versorgung mit §2-Hausdrztinnen pro 100.000 Einwohner dar. Mittlerweile ist sie deutlich unter das
Niveau von Osterreich-Gesamt gesunken, die Ordinationen sind iiberfiillt. Besonders d&rmere
Menschen kdénnen nicht auf das steigende Angebot von Wahlarztpraxen zurlickgreifen. Viele gehen
in die Spitalsambulanzen der nahe gelegenen Spitéler.

§2-Vertragsarzte und Wahlarzte §2-Vertragsarzte und Wahlarzte
(Allgemeinmedizin) pro 100.000 Einwohner (Fachérzte) pro 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert) (altersstandardisiert)
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Qualitat der Versorgung

Die Versorgung muss in Wien

Vermeidbare Serblchiel var 75 o e :" . groRe Herausforderungen
v meistern. Die vermeidbare
b 9 @ v Sterblichkeit (MAHCS) vor 75
Patwssisl] inedigsate Med baticn [ ) o Jahren ist eher gering. Einige

Todesfélle konnten durch
praventive MalRlnahmen
verhindert werden. Das
Osterreichische Gesundheitssystem ist aber insgesamt stark auf Symptombehandlung ausgerichtet.
Vor dem Hintergrund des hohen gesundheitlichen Risikos, dem die Wiener Bevélkerung ausgesetzt
ist, muss die Qualitat der Behandlung aber ausgezeichnet sein. Der Anteil der dlteren Bevolkerung,
der potenziell inaddaquate Medikamente erhilt, liegt im Osterreichischen Durchschnitt. 37,3 % der
verschriebenen Medikamente waren entweder wirkungslos, nicht die beste Wahl oder potenziell
gefahrlich. Nur wenige Falle werden stationadr behandelt, wenn das nicht notwendig ist. Es gibt aber
noch Verbesserungspotenzial.
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Fortschrittliche Krebstherapien senken die Zahl der vermeidbaren Todesfille in Wien. Dass die
Lungenkrebs-Mortalitat niedriger ist als im Rest
von Osterreich, ist bemerkenswert. Sowohl die
Zahl der Raucher als auch die Inzidenz von
Lungenkrebs ist in Wien am hochsten. Somit
kann die geringe Sterblichkeit auch keine Folge
von Praventionsmalinahmen sein, sondern ist
das Resultat eines technologischen und
finanziellen Kraftaktes der modernen
Krebstherapie. Auch die niedrige Mortalitat
durch Herzinfarkte und Krankheiten der
Atmungsorgane ist das Ergebnis von guten
Behandlungsmoglichkeiten — Rauchen ist auch
hierfir ein bedeutender Risikofaktor. Mehr
Menschen je Einwohner sterben an
Infektionskrankheiten wie Hepatitis und HIV.
Absolut gesehen handelt es sich dabei aber nur um wenige Falle. Die niedrige Zahl der Verkehrstoten
und die hohe Mortalitdt in Zusammenhang mit Drogen sind ein GroBRstadt-Phdnomen und in diesem
Bundesldander-Vergleich nur schwer zu interpretieren.
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Vermeidbare Todesfélle (MAHCS) je 100.000 EW, altersstandardisiert (Zahl der Félle in Klammern)

Pravention/ MAHCS
Krankheitsgruppe Diagnose Behandlung (o] | W | Diff.
. Virushepatitis Pravention 0,7 (61) 1,4 (24) +0,7
Infekt Krankheit
ntektiose Rrankheiten HIV Pravention 03(28)  09(17)  +0,6
Neubildungen Lungenkrebs Pravention 4,7 (412) 3,0(52) -1,7
Brustkrebs Behandlung 3,1(276) 2,2 (39) -0,9
Kreislaufsystem Ischamische Herzkrankheiten Beides 12,0 (1.059) 9,4 (163) -2,6
Verletzungen Unfalle (inkl. Verkehrstote) Pravention 10,0 (885) 6,7 (122) -3,3

Alkohol und Drogen Storung/Vergiftung (Drogen) Pravention 4,0 (356) 6,8 (131) +2,8



Effizienz

Die hohe Qualitat der Gesundheitsversorgung in Wien ist kostspielig. Die Gesamtausgaben pro Kopf
waren mit 4.733 EUR im Jahr 2018 hoher als in jedem anderen Bundesland. Davon gingen 2.133 EUR
(44 %) in die stationare Versorgung inklusive Langzeitpflege und 1.287 EUR (26 %) in den ambulanten
Sektor — auch das sind Osterreichische Spitzenwerte, und es scheint keine nennenswerten
Substitutionseffekte zwischen den beiden Bereichen zu geben. Ein Viertel der gesamten Ausgaben
wurde, wie auch in Osterreich gesamt, privat geleistet (1.163 EUR). Die Gesamtausgaben pro
Einwohner sind von 2011 bis 2018 in Wien (+2,6 %) durchschnittlich pro Jahr langsamer gewachsen
als im 6sterreichischen Durchschnitt (+3,0 %). Das hangt vor allem mit dem Personalabbau in den
Krankenanstalten der vergangenen Jahre zusammen. Die Schatzungen beriicksichtigen die
Unterschiede in der Altersstruktur der Bevolkerung und die Patientenstrome zwischen
Bundesldandern.

Gesundheitsausgaben pro Kopf 2011 - 2018, in EUR
standardisiert nach Alter und Patientenstrome
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Das Wiener Gesundheitssystem ist ineffizient, es miisste vermehrt auf Pravention gesetzt werden.
Zwar sind die Gesundheitsausgaben pro Kopf im niedergelassenen Bereich sehr hoch. Die Wiener
Arztinnen und Arzte arbeiten aber keineswegs ineffizient. Sie behandeln eine groRe Zahl von Fillen
bei moderaten Fallkosten. Vielmehr scheint die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in Wien
hoéher zu sein als anderswo. Das mag an der hohen Verfligbarkeit von Medizinerinnen oder am
schlechten Gesundheitszustand der Bevolkerung liegen. Der Spitalsstandort Wien bietet modernste
Behandlungsmoglichkeiten und leistet viel fir die klinische Forschung; das kostet Geld. Wenn es aber
geldange, den schlechten
Gesundheitszustand der
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Zudem musste es den

Menschen moglich gemacht
werden, mehr mobile Pflegeleistungen in Anspruch zu nehmen. Diese sind oft besser fiir die
Betroffenen und kosten weniger als die Unterbringung im Pflegeheim.



Anteil der Bevolkerung tber 75 Jahre -0 -e-W Die wachsende Anzahl von chronisch
10% kranken Menschen und die Schaffung von
Maéglichkeiten fiir alle Menschen, gesund
und aktiv zu altern. Ein groRer Teil der
8% chronisch Kranken benétigt
Pflegeleistungen. Chronische Erkrankungen
gehen in erster Linie mit dem Alter einher.
6% In Wien war im Jahr 2014 ein sehr geringer
59 Teil der Bevolkerung dlter als 75 Jahre
(6,9 %); dennoch berichteten 37 % der
Wiener und Wienerinnen, mindestens eine
chronische Erkrankung zu haben. Auf
vergleichsweise niedrigem Niveau, ist der Anteil der Menschen tber 75 mittlerweile auf 7,9 %
gestiegen, und die Zahl der betreuten Personen ist in Wien von 2014 bis 2018 von 2,5 % auf 2,9 % der
Bevolkerung gestiegen. Damit braucht es im Pflegebereich deutlich mehr Mittel und eine bessere
Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege. So kann eine nachhaltige
Verbesserung der Lebensqualitat chronisch Kranker gelingen. Zudem muss informale Pflege
systematisch erfasst werden, um informierte Politikentscheidungen treffen zu kénnen.
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Der Aus- und Aufbau der Versorgung am ,,Best Point of Service”, 2.076 Mio. EUR miissen in den
Ambulanztopf. Dass es Anreize fiir Entscheidungstrager gibt, Patienten eher im teureren stationaren
Bereich zu versorgen, ist ein altbekanntes Problem der 6sterreichischen Gesundheitsfinanzierung (EC
2019). Wien zeichnet sich dadurch aus, dass sowohl der ambulante als auch der stationare Sektor
reichlich mit Mitteln ausgestattet ist. Dennoch gibt es einen Mangel an §2-Hauséarztinnen, und die
Zahl der Wahlarzte explodiert. Gleichzeitig gehen viele Patientinnen in die Spitalsambulanzen. Um
die Grenzen zwischen den Sektoren zu Gberwinden, bedarf es einer gemeinsamen Finanzierung des
ambulanten Bereichs. In Wien missten dafiir Mittel in Hohe von 2.076 Mio. EUR in einen
Ambulanztopf zusammengefiihrt werden. Dies umfasst Ausgaben fiir die niedergelassene arztliche
Versorgung, die Spitalsambulanzen und die mobile Pflege.

Die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen. In Wien gibt es, abgesehen von der Pflege,
tiberdurchschnittlich viel Gesundheitspersonal. In allen Facharztgruppen gibt es viele §2-Arztinnen,
nur die Zahl der Kassen-Hausarzte sinkt seit Jahren stark. Auch die Zahl der Psychotherapeutinnen ist
ausgesprochen hoch. Wie fiir alle Bundeslander gilt auch fiir Wien, dass koordinierte Planung,
Uberregionale Kooperation und geeignete Anreizsysteme notwendig sind, um ausreichende
Kapazitaten in Zukunft zu sichern.

Das Risiko Corona wird groB3, wenn chronisch kranke Menschen fehlversorgt sind. Chronische
Erkrankungen beglinstigen einen schwerwiegenden bzw. todlichen Verlauf von COVID-19. In Wien
sind bislang 194 Menschen an der Krankheit verstorben. Mit 10 Todesfallen je 100.000 Einwohner
war es starker vom Virus betroffen als andere Bundeslander. Sollten globale Pandemien in Zukunft
haufiger werden, nimmt die Vulnerabilitat dieser Bevolkerungsgruppe zu. Das passende
Versorgungssetting und ausreichend vorhandenes Pflegepersonal mit entsprechenden Befugnissen
sind Grundvoraussetzungen, um die Widerstandskraft der wachsenden Zahl chronisch Kranker zu
starken.
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Wichtige Quellen

European Commission (EC 2019): Country Report Austria 2019, Commission staff working document,
SWD (2019) 1019 final https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/file_import/2019-european-
semester-country-report-austria-en.pdf

Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme in Zeiten von
COVID-19. HS&I Projektbericht. Projekt mit Unterstlitzung von Philips Austria. Wien August 2020.

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme: Fact Book

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

Leistungskraft regionaler Gesundheitssysteme ist ein Projekt des unabhdngigen Instituts HS&lI
HealthSystemIntelligence, das mit freundlicher Unterstitzung von Philips Austria realisiert wurde. Die
hier geduBerten Ansichten sind jene der Autorinnen.

Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesem Fact Book basieren auf verschiedenen Quellen, darunter
offizielle Statistiken von der OECD, Eurostat, Statistik Austria, Bundesministerium fur

Arbeit, Soziales, Gesundheit Konsumentenschutz und Pflege, Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarktservice Osterreich und Osterreichische Arztekammer, allen gilt
grofSer Dank fiir die Kooperation. Den vollstandigen Projektbericht, die Definitionen aller Indikatoren,
sowie die Liste der Quellen und die gesammelten Daten finden Sie unter:
http://www.HealthSystemIntelligence.eu/RegionalFactBook/Ambulante_Versorgung

Zitiervorschlag: Hofmarcher, M. M., Singhuber, C. (2020): Leistungskraft regionaler
Gesundheitssysteme: Ambulante Versorgung im Bundeslandervergleich, Wien. HS&I Fact Sheet.
Wien August 2020.
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