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Gesundheit auf einen Blick 2007
OECD-INDIKATOREN
Fortschritte im Bereich der Prävention und Behandlung von Krankheiten haben in den letzten 
Jahrzehnten in den OECD-Ländern zu bemerkenswerten Verbesserungen in Form einer erhöhten 
Lebenserwartung und Lebensqualität beigetragen. Gleichzeitig sind die Gesundheitsausgaben weiter 
gestiegen und beanspruchen einen immer größeren Anteil des Volkseinkommens: Derzeit belaufen 
sich die Gesundheitsausgaben in den OECD-Ländern im Durchschnitt auf 9% des BIP, gegenüber 
etwas über 5% im Jahr 1970.

Diese vierte Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick stellt die neuesten vergleichbaren Daten und 
Trendentwicklungen zu verschiedenen Aspekten der Leistungsfähigkeit der Gesundheitssysteme 
in den OECD-Ländern vor. Sie liefert bemerkenswerte Fakten zu den eklatanten Unterschieden 
zwischen den Ländern in Bezug auf die Indikatoren für den Gesundheitszustand und 
die Gesundheitsrisiken wie auch die aufgewendeten Ressourcen und die Leistungen der 
Gesundheitssysteme. Diese Veröffentlichung umfasst erstmals auch ein Kapitel über neue 
vergleichbare Indikatoren für die Qualität der Pflege, die zeigen, dass zwischen den Ländern bei 
den Messgrößen wie z.B. den Überlebensraten nach einem Herzinfarkt, einem Schlaganfall und 
Krebserkrankungen Unterschiede bestehen.

Jeder Indikator in der Veröffentlichung wird in einem nutzerfreundlichen Format präsentiert; 
dieses besteht aus Abbildungen, die zwischen den Ländern und im Zeitverlauf bestehende 
Unterschiede veranschaulichen, kurzen beschreibenden Analysen, die die wichtigsten Ergebnisse 
der Datenauswertung unterstreichen, sowie einem Kasten zur Methodik mit einer Definition des 
Indikators. Ein statistischer Anhang bietet ergänzende Informationen für die meisten Indikatoren, 
wobei häufig Zeitreihen dargestellt werden, die bis zum Jahr 1960 zurückgehen können.

Als wichtigste Grundlage der Veröffentlichung dienen die OECD-Gesundheitsdaten 2007, das 
umfassendste Kompendium von Statistiken und Indikatoren für Vergleiche der Gesundheitssysteme 
in den 30 OECD-Mitgliedstaaten. Verfügbar sind die OECD-Gesundheitsdaten 2007 online unter 
www.SourceOECD.org oder als CD-ROM, die über den OECD-Online-Bookshop  
(www.oecd.org/bookshop) bezogen werden kann.

www.oecd.org/health 
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Der vollständige Text dieser Veröffentlichung ist verfügbar unter: 
 www.sourceoecd.org/socialissues/9789264039940
Kunden mit Online-Zugang zu allen OECD-Büchern sollten folgenden Link benutzen: 
 www.sourceoecd.org/9789264039940
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ORGANISATION FÜR WIRTSCHAFTLICHE 
ZUSAMMENARBEIT UND ENTWICKLUNG 

Die OECD ist ein in seiner Art einzigartiges Forum, in dem die Regierungen von 30 demokratischen
Staaten gemeinsam daran arbeiten, den globalisierungsbedingten Herausforderungen im Wirtschafts-,
Sozial- und Umweltbereich zu begegnen. Die OECD steht auch in vorderster Linie bei den Bemühungen
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Letztere erstrecken sich insbesondere auf Erstellung und Analyse statistischer Daten und
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VORWORT
Vorwort

Diese neueste Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick zeigt d ie Fortschritte, die seit dem
allerersten Treffen der OECD-Gesundheitsminister im Mai 2004 in Bezug auf  die Messung der

Leistung der Gesundheitssysteme erzielt wurden. Damals hatten die OECD-Gesundheitsminister der
OECD ein klares Mandat erteilt, sich in Zusammenarbeit mit den zuständigen nationalen Stellen um

eine Verbesserung der Datenbank für den Vergleich der Leistung der Gesundheitssysteme zu
bemühen, indem sie 1. sicherstellt, dass die OECD-Gesundheitsdaten zeitnah und exakt sind, 2. die

Einführung von Gesundheitsausgabenrechnungen fortsetzt, um die Verfügbarkeit und
Vergleichbarkeit der Daten zu den Gesundheitsausgaben und deren Finanzierung zu verbessern, und

3. zusammen mit den nationalen Experten Indikatoren für die Qualität der Gesundheitsversorgung
erarbeitet. In all diesen Bereichen wurden seit 2004 bedeutende Fortschritte verzeichnet, was an dem

breiteren Spektrum der in dieser Veröffentlichung vorgestellten Indikatoren für die Inputs, Outputs
und Ergebnisse der Gesundheitssysteme sichtbar wird.

Der vorliegende Bericht wäre nicht zustande gekommen ohne die Mitarbeit der für die
Erfassung  der OECD-Gesundheitsdaten verantwor tlichen nationalen Partnerstellen, von

Gesundheitsrechnungsexperten und am Projekt Qualitätsindikatoren für die Gesundheitsversorgung
beteiligten Experten aus den dreißig OECD-Mitgliedsländern. Die OECD dankt für deren Beiträge,

auf die sich der größte Teil der in dieser Publikation enthaltenen quantitativen und qualitativen
Informationen stützt. Die OECD dankt ferner auch anderen internationalen Organisationen,

namentlich der Weltgesundheitsorganisation und Eurostat, für die Bereitstellung eines Teils der in
diesem Bericht wiedergegebenen Informationen.

Erstellt wurde diese Veröffentlichung von einem Team der OECD-Abteilung Gesundheit, wobei
die Koordinierung in den Händen von Gaetan Lafortune lag. Kapitel 1 wurde von David Morgan

verfasst, Kapitel 2 von Gaetan Lafortune und Michael de Looper (vom Australian Institute of Health
and Welfare), Kapitel 3 von Franco Sassi, Kapitel 4 von Jeremy Hurst, Francesca Colombo, Rie

Fujisawa, Maria Hofmarcher, Pierre Moïse, Valérie Paris und Gaëlle Balestat, Kapitel 5 von David
Morgan und Sandra Hopkins und Kapitel 6 von Sandra Garcia Armesto, Niek Klazinga und Soeren

Mattke (von RAND abgestellt). Die Tabellen und Abbildungen für die ersten fünf Kapitel erarbeiteten
Gaëlle Balestat, Caroline Berchet und David Morgan, die für Kapitel 6 Maria Luisa, Gil Lapetra und

Lihan Wei. In die Publikation flossen auch zahlreiche Kommentare und Anregungen von Elizabeth
Docteur und Peter Scherer ein.
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007 3





INHALTSVERZEICHNIS
Inhaltsverzeichnis

Einführung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7

Kapitel 1. Demografischer und wirtschaftlicher Kontext . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13
1.1. Gesamtbevölkerung und Bevölkerungsstruktur  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14
1.2. Geburtenziffern. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16
1.3. Bruttoinlandsprodukt und Einkommensungleichheit  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18

Kapitel 2. Gesundheitszustand . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
2.1. Lebenserwartung bei der Geburt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22

 2.2. Lebenserwartung mit 65 Jahren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24
2.3. Vorzeitige Mortalität  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26
2.4. Mortalität durch Herzerkrankung und Schlaganfall . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  28
2.5. Mortalität durch Krebs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30
2.6. Mortalität durch Straßenverkehrsunfälle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  32
2.7. Suizid  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  34
2.8. Säuglingssterblichkeit  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  36

 2.9. Säuglingsgesundheit: Niedriges Geburtsgewicht. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  38
2.10. Zahngesundheit bei Kindern  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  40
2.11. Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  42
2.12. HIV/AIDS-Inzidenz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  44

Kapitel 3. Nichtmedizinische Gesundheitsfaktoren  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47
3.1. Tabakkonsum . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  48
3.2. Alkoholkonsum. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  50
3.3. Übergewicht und Fettleibigkeit. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  52

Kapitel 4. Ressourcen des Gesundheitswesens und ihre Inanspruchnahme  . . . . . . . 55
4.1. Ärztlicher und pflegerischer Nachwuchs  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  56
4.2. Praktizierende Ärzte. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  58
4.3. Praktizierende Pflegekräfte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  60
4.4. Vergütung des Gesundheitspersonals (Ärzte und Krankenpflegekräfte) . . .  62
4.5. Krankenhausbetten und Auslastung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  64
4.6. Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern und Pflegeheimen . . . . . . . . . . . .  66
4.7. Medizintechnik . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  68
4.8. Arztkonsultationen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  70
4.9. Krankenhausfälle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  72

4.10. Durchschnittliche Krankenhausverweildauer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  74
4.11. Kardiovaskuläre Eingriffe  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  76
4.12. Behandlung von Nierenversagen (Dialyse und Nierentransplantationen). . . .  78
4.13. Kaiserschnitte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  80
4.14. Kataraktoperationen, ambulant und stationär  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  82
4.15. Arzneimittelverbrauch. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  84
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007 5



INHALTSVERZEICHNIS
Kapitel 5. Gesundheitsausgaben und -finanzierung. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87
5.1. Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  88
5.2. Gesundheitsausgaben im Verhältnis zum Bruttoinlandsprodukt (BIP)  . . . .  90
5.3. Gesundheitsausgaben nach Leistungsart . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  92
5.4. Arzneimittelausgaben . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  94
5.5. Finanzierung der Gesundheitsversorgung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  96
5.6. Krankenversicherungsschutz (öffentlich und privat) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98

Kapitel 6. Qualität der medizinischen Versorgung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101

Einleitung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 102

Medizinische Versorgung bei akuten Erkrankungen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 103
6.1. Krankenhausletalitätsrate nach einem akuten Myokardinfarkt . . . . . . . . . .  106
6.2. Krankenhausletalitätsrate nach einem Schlaganfall  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  108

Medizinische Versorgung bei chronischen Erkrankungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 104
6.3. Überlebensraten bei Darmkrebs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  110
6.4. Überlebensraten und Screening bei Brustkrebs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  112
6.5. Überlebensraten und Screening bei Gebärmutterhalskrebs  . . . . . . . . . . . . .  114

Medizinische Versorgung bei Infektionskrankheiten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 104
6.6. Vermeidbare Hospitalisierung und Sterberate bei Asthma . . . . . . . . . . . . . .  116
6.7. Jährliche Augenuntersuchungen bei Diabetikern . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  118

Künftige prioritäre Bereiche  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105
6.8. Grippeschutzimpfung für ältere Menschen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  120
6.9. Impfschutzprogramme für Kinder . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  122

Literaturverzeichnis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  125

Anhang A. Statistischer Anhang . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  135

Anhang B. Definition der Gesundheitsausgaben und methodische Anmerkungen 
zur Datenvergleichbarkeit  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  194

Anhang C. Liste der Variablen aus OECD-Gesundheitsdaten 2007 . . . . . . . . . . . . . . . . . .  197

Anhang D. Krankheits- und Verletzungskategorien und ICD-CODES . . . . . . . . . . . . . . .  198

Dieser Bericht enthält ...

StatLinks2
Ein Service für OECD-Veröffentlichungen, der es 
ermöglicht, Dateien im Excel-Format herunterzuladen.

Suchen Sie die StatLinks rechts unter den in diesem Bericht wiedergegebenen Tabellen oder 
Abbildungen. Um die entsprechende Datei im Excel-Format herunterzuladen, genügt es, 
den jeweiligen Link, beginnend mit http://dx.doi.org, in den Internetbrowser einzugeben.
Wenn Sie die elektronische PDF-Version online lesen, dann brauchen Sie nur den Link an- 
zuklicken. Sie fi nden StatLinks in weiteren OECD-Publikationen.
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 20076

http://dx.doi.org


EINFÜHRUNG
Einführung

Gesundheit auf  einen Bl ick 2007  ermöglicht  dem Leser  einen Vergleich d er
Gesundheitssysteme und ihrer Leistung in einer Reihe von Schlüsseldimensionen anhand

von Kernindikatoren für  Gesundheit und Gesund heit ssysteme, d ie nac h ihrer
Politikrelevanz sowie auf der Basis der Verfügbarkeit und Vergleichbarkeit von Daten

ausgewählt wurden.

Die OECD nimmt bei der Entwicklung von Instrumenten und der Sammlung von

Daten für die Bewertung der Leistung von Gesundheitssystemen sei t langem eine
international führende Stellung ein. In den letzten 15 Jahren dienten die OECD-

Gesundheitsdaten  als d ie maßgebend e Quelle für vergleichbare Statistiken über
Gesundheit und Gesundheitssysteme in den OECD-Ländern. Alle in der vorliegenden

Publikation präsentierten Daten und Metadaten stammen – mit Ausnahme des neuen
Kapitels über Qualitätsindikatoren für die medizinische Versorgung – aus den OECD-

Gesundheitsdaten 2007.

Politikumfeld
Zur Zeit der Gründung der OECD im Jahr 1960 machten die Gesundheitsausgaben etwa

4% des BIP aus, heute dagegen liegt dieser Wert im OECD-Durchschnitt bei 9% und in
mehreren großen Volkswirtschaften bei  annähernd 11% oder noch darüber. Der

Gesundheitssektor hat in den einzelnen Ländern mit der Zeit enorm an Bedeutung
gewonnen, es bestehen aber weiterhin erhebliche länderspezifische Unterschiede und dies

nicht nur in Bezug auf die Ausgaben.

Obwohl sich die Gesundheitssysteme im Hinbl ick auf ihre Ausgestaltung, die

verwendeten Inputs und die erz ielten Ergebnisse stark voneinander unterscheiden,
streben die politischen Entscheidungsträger in allen OECD-Ländern doch nach dem

gleichen globalen Ziel, nämlich über ein hoch leistungsfähiges Gesundheitssystem zu
verfügen (OECD, 2004a). Im Einzelnen geht es um folgende Politikziele:

● Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevölkerung und der Ergebnisse medizi-
nischer Eingriffe;

● Förderung eines angemessenen und gleichberechtigten Zugangs zu Versorgungs-
leistungen;

● Verbesserung der Reagibilität der Gesundheitssysteme;

● Steigerung der Effizienz der Gesundheitssysteme, und

● Sicherung der langfristigen Tragbarkeit der Kosten und ihrer Finanzierbarkeit.
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EINFÜHRUNG
Gesundheit auf ei nen Blick 2007 enthäl t Informationen darüber, zu  welc hen
Ergebnissen die Gesundheitssysteme im Hinblick auf mehrere dieser Pol itikziele

führen,  sowie einige kontext uel le Info rmationen, d ie er forder l ic h sind , um
länderspezifische Unterschiede sowie Veränderungen im Zeitver lauf zu verstehen.

Zwar  bes tehen wei terhin Defiz i te im Bereic h d es Dat enmat er ials über  d ie
Gesundheitssysteme und der technischen Möglichkeiten, ihre Leistung zu beurteilen

und unter verschiedenen Gesichtspunkten zu vergleichen, doch arbeitet die OECD
gemeinsam mit Daten- und Performance-Messungsexperten in ihren Mitgliedsländern

daran, diese Defizite zu beseitigen. So enthält die Ausgabe 2007 von Gesundheit auf einen
Blick erstmals ein Kapitel über die Qualität der mediz inischen Versorgung, um dem

wachsenden Interesse Rechnung zu tragen, das d ie Politikverantwortlichen daran
haben, die Qualität der Patientenversorgung zu  evaluieren, zu vergleichen und zu

verbessern und damit sicherzustellen, dass die Gesundheitsausgaben nutzbringend
eingesetzt sind.

Aufbau des Berichts

Gesundheit auf einen Blick 2007 ist wie folgt gegliedert:

Kap itel 1  enthält eine Reihe von Ind ikatoren für  den d emografischen und

wirtschaftlichen Kontext, in dem die Gesundheitssysteme der einzelnen OECD-Länder
operieren.

Kapitel 2 über den Gesundheitszustand  zeigt die großen Unterschiede auf, die zwischen
den einzelnen Ländern im Hinblick auf die Lebenserwartung und andere Indikatoren für

den Gesundheitszustand der Bevölkerung bestehen.

Kapitel 3  über Nichtmedizinische Gesundheitsfaktoren befasst sich mit ausgewählten

Risikofaktoren, d ie mit veränd erbaren Lebens- und Verhaltensgewohnheiten in
Zusammenhang stehen.

Kapitel 4 über Ressourcen des Gesundheitswesens und ihre Inanspruchnahme vergleicht das
Angebot für die Erbringung von Gesundhei tsleistungen und die Zahl ärztlicher und

pflegerischer Nachwuchskräfte in einem Kontext wachsender Besorgnis, dass ein
bestehend er od er künftiger Mangel  an Gesundheitsfachkräften d en Zugang zur

medizinischen Versorgung erschweren könnte. Es werden zudem Indikatoren vorgestellt,
die die Effizienz der Erbringung medizinischer Leistungen partiell messen, wie z.B. die

jährliche Zahl der  Konsul tationen je Arzt, die durchschni ttl iche Verweildauer im
Krankenhaus bei verschiedenen Erkrankungen und der Anteil an chirurgischen Eingriffen

wie z .B. Kataraktoperationen, die jetzt in einzelnen Ländern ohne Krankenhaus-
übernachtung durchgeführt werden.

Kapitel 5 über Gesundheitsausgaben und -finanzierung  untersucht, wie viel die OECD-
Länder für Gesundheit insgesamt und für verschiedene Arten von Gesundheitsleistungen

und -waren ausgeben und wie diese in den einzelnen Ländern jeweils finanziert werden
(d.h. aus öffentlichen Mitteln, durch private Krankenversicherung, soweit diese existiert,

und durch Selbstzahlungen der Patienten). Es enthält auch neue Informationen darüber,
inwieweit die Bevölkerung durch (staatliche und private) Krankenversicherung abgedeckt

ist, ein wichtiger Bestimmungsfaktor für den Zugang zu Versorgungsleistungen und die
finanzielle Absicherung.
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EINFÜHRUNG
Kapitel 6 über die Qualität der medizinischen Versorgung stellt einen ersten Katalog von
Indikatoren für die Qualität medizinischer Versorgung vor. Es zeigt die Fortschritte bei der

Entwicklung von Indikatoren für die Durchführung von Ländervergleichen und beschäftigt
sich vor allem mit der Qualität der Leistungen in der Akutversorgung, der Behandlung von

Krebs, chronischen Leiden und ansteckenden Krankheiten. Dieses neue Kapitel enthält
eine Reihe von Ergebnismessgrößen, wie z .B. Überlebensraten nach Herz infarkt,

Schlaganfall und bei Krebs.

Präsentation der Indikatoren
Text und Abbildungen

Jedes der in den einzelnen Kapiteln dieser Veröffentlichung behandelten Themen

wird auf zwei Seiten präsentiert. Dabei enthält die erste Seite einen Kurzkommentar
der wichtigsten Ergebnisse der Datenauswertung, eine Definition der Indikatoren und

Hinweise auf alle nennenswerten nationalen Abweichungen von der Definition, die die
Vergleichbarkeit der Daten beeinträchtigen könnten. Auf der gegenüber liegenden Seite

findet sich eine Reihe von Abbildungen. Diese Abbi ldungen zeigen generel l das
derzei tige Niveau d es  Ind ikators und soweit möglich Trendent wicklungen im

Zeitverlauf. In einigen Fällen werden sie durch eine zusätzliche Grafik ergänzt, die den
Indikator mit einer anderen Variablen verknüpft. Soweit die Abbildungen Angaben zum

OECD-Durchschni tt enthalt en,  hand elt es  sich d abei  um den ungewichtet en
Durchschni tt der er fasst en Länd er, sofern in d en Anmerkungen nichts anderes

angegeben ist. 

Tabellen

Zusätzliche Daten sind  im Statistischen Anhang (Anhang A)  am End e dieser
Veröffentlichung enthalten. Wenn für einzelne Länder für die gewählten Jahre keine Daten

vorliegen, beziehen sich die Tabellenangaben auf das letzte verfügbare Jahr, normalerweise
innerhalb einer Spanne von bis zu drei Jahren in der einen oder anderen Richtung.

Die Tabel len enthal ten b is zu  zwei Synthesestatistiken. Der  konsistente
Durchschnitt bezieht sich auf den ungewichteten Durchschnitt nur jener Länder, für die

Daten über den gesamten Betrachtungszeitraum verfügbar sind, damit Informationen
für eine konsistente Ländergruppe im Zeitverlauf dargestellt werden. Länder, die (auf

Grund von Datenlücken) vom Durchschnitt ausgenommen sind, werden direkt unter der
Tabelle aufgelistet. Zusätzlich zum konsistenten Durchschnitt im Zeitverlauf wird in den

meisten Fällen auch der letzte Durchschnitt angegeben, der den Durchschnittswert nur
für das letzte verfügbare Jahr für so viele Länder wie möglich ausdrückt. 

Sofern nicht anders angegeben, sind die Ausgabendaten in US-Dollar ausgedrückt
und um Unterschiede in der Kaufkraft der jeweiligen Landeswährungen bereinigt, um

den Effekt von Preisniveaudifferenzen zwischen den Ländern auszuschalten. Zur
Berechnung der  Wachstumsraten werden die nominalen Ausgaben mit Hi lfe von

Preisind izes deflationier t. Da es  keine wei thin ver fügbaren und verlässlichen
Preisind izes für den Gesundheitsbereich gibt, wird in dieser Veröffentlichung ein

gesamtwirtschaftlicher (BIP-) Preisindex verwendet (vgl. Anhang B wegen zusätzlicher
Info rmat ione n üb er  d ie Verwend ung von  K aufk raft p ar i t ät en un d realen

Wachstumsraten).
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EINFÜHRUNG
Fehlende, nicht anwendbare Daten oder Daten, für die kein Nachweis vorhanden ist,
werden in der Tabelle mit „. .“ gekennzeichnet und Brüche in der Zeitreihe mit einem „ |“
zwischen den Spalten. Alle weiteren methodischen Anmerkungen finden sich direkt unter
der entsprechenden Tabelle. 

Eingeschränkte Vergleichbarkeit der Daten
Ist die Vergleichbarkeit der Daten eingeschränkt, so wird darauf sowohl im Text (im

Kasten „Definition und Abweichungen“) als auch in den Anmerkungen zu den Tabellen

und Abbildungen hingewiesen. Der Leser sollte längerfristige Trends in Deutschland mit
besonderer Vorsicht betrachten. Die Daten für Deutschland bis 1990 beziehen sich generell

auf Westdeutschland und die Daten für die nachfolgenden Jahre auf Gesamtdeutschland.

Leser, die an einer Verwendung der in dieser Veröffentlichung präsentierten Daten für

weitere Analyse- und Forschungszwecke interessiert sind, sollten die vollständige
Dokumentation über Definitionen, Quellen und Methoden konsultieren, die in OECD-

Gesundheitsdaten 2007 enthalten ist. Die OECD-Gesundheitsdaten 2007 können online direkt
bei  Sourc eOECD (ww w.sou rceOECD.org)  oder  über  den OECD-Online- Bookshop

(www.oecd.org/bookshop) bestellt werden.

Zu dem neuen Kapitel über Qualitätsindikatoren für die medizinische Versorgung sind

weitere Informationen betreffend Definit ionen, Quel len und  Metho den unter
www.oecd.org/health/hcqi verfügbar.

Bevölkerungszahlen
Die in Kapitel 1 präsentierten und in dieser Veröffentlichung für die Berechnung der

Pro-Kopf-Quoten weithin verwendeten Bevölkerungszahlen sind hauptsächlich der

Datenbank OECD Labour Force Statistics (Stand Mai 2007) entnommen und beziehen sich
auf Schätzungen zur Mitte des Jahres. Sie sind mit den von den statistischen Ämtern der

OECD-Mitgliedsländer herausgegebenen jüngsten Bevölkerungsdaten nicht unbedingt
völlig identisch.

Zu beachten ist, dass bei Ländern wie Frankreich, dem Vereinigten Königreich und den
Vereinigten Staaten mit überseeischen Kolonien, Protektorate und Territorien die

Bevölkerung solcher Gebiete generell ausgeklammert bleibt. Der Berechnung des Pro-Kopf-
BIP und anderer ökonomischer Messgrößen können jedoch in diesen Ländern andere

Bevölkerungszahlen zu Grunde liegen.
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Ländercodes (ISO-Codes)

Australien AUS Neuseeland NZL

Belgie n BEL Niederlande NLD

Dänemark DNK Norwegen NOR

Deutschland DEU Österreich AUT

Finnland FIN Polen POL

Frankreich FRA Portugal PRT

Griechenland GRC Schwe den SWE

Irland IRL Schwe iz CHE

Isla nd ISL Slowakische Re publik SVK

Italien ITA Spanien ESP

Japan JPN Tschechische Republik CZE

Kanada CAN Türkei TUR

Korea KOR Ungarn HUN

Luxemburg LUX Vere inigtes Königreic h GBR

Mex iko MEX Vere inigte Staa te n USA
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1. DEMOGRAFISCHER UND WIRTSCHAFTLICHER KONTEXT
1.1. GESAMTBEVÖLKERUNG UND BEVÖLKERUNGSSTRUKTUR

Da s Wa chstum der  Bevölkerun g eines La ndes sowie
de ren Zusamm ensetzung könne n wesentl iche Auswirkun-

gen auf die staatlichen und privaten Ausgaben für Gesund-
heit und Lang zeitpfleg e in Ge genwart und Zukunft habe n.
Der nat ürl iche An stie g de r Be völke run gsza hl  (Ge bu rte n
minus Sterbefä lle)  ha t sich  seit  den sech zig er  Ja hren  im

gesam te n OE CD-Ra um al lge mein verlangsam t,  wodurch das
Durchschnittsa lter der Bevölkerung gestieg en ist. Die Verä n-
de rungen in der Bevölke rungsstruktur sind a uch durch die
Migration beeinflusst worde n.

2 005 le bten  im  OECD-Ra um etwa  18 % der g esa mte n
Weltbevölke rung von 6 ,5 Mil lia rden Me nschen. Die  Ve reinig -
ten Staa te n bleiben m it fast 300 Millionen Einwohnern das
bev ölke rungsre ichste OE CD-La nd. Ja pa n und Mexiko sind

die einzigen we iteren OECD-Lä nde r mit über 100 Mill ionen
Einwohnern.  Am andere n E nde  des Spektr um s befinden sich
Isla nd und Luxem burg mit jeweils we niger  als einer ha lben
Mill ion E inwohner (Abb. 1.1 .1 und Tabelle n A.1. 1a und b) .

Seit 1 960 ist die Gesam teinwohner zahl de r OECD-Lä n-
der  um  m ehr als 50% gestieg en, wobei das stärkste Wachs-
tum zwischen 1 960  un d 1 980 z u v erze ichnen war, bedin gt
durch rela tiv hohe  Geburtenz iffe rn in einigen Ländern und

rasch sinkende Sterbera ten. Seith er ha t sich das Bevölke -
rungswa chstum in vie len OE CD-Län de rn ang esichts rück-
lä u f ig e r  G e bu r t e n z if f e r n  u n d si ch  v e r ä n d e r n de r
Migr ationsmuster  deutlich ver lang sam t (vg l. Indikator 1. 2

„Geburtenziffern“ ). Zwische n 1990 und 20 05 la g die Bevölke -
rungswachstum sr ate für  alle OEC D-Län de r zusam m enge -
nom men durchschnittlich bei  gut 0,6%  jähr lich und da mit
bei  nur der Hälfte der  in den sechziger  und siebziger Jahr en

be oba chte ten  Rat e (Abb. 1 .1 .2) . In ner ha lb  diese s Durch-
sch nit ts wa ren  je doch g roße  Un ter sch ie de  festzu st el len .
Mexiko und die  Türkei verze ichneten nach wie vor da s stärk-
ste  Bev ölke rungswa chstum , we nngle ich dieses wesentlich

ge ring er wa r als in de n siebzige r Jah re n. In Aust ra lien ,
Kana da , Neuseela nd und den Vere inig ten Staa ten wa r mit
gut 1,0% pro Jahr weiterhin ein re lativ  sta rke s Bevölkerungs-
wachstum  z u beobachten , da s a uf h öhere  Geburtenziffer n

und auf Nettozuwa nde rung zurückzuführe n war. Hingeg en
verzeichne ten Unga rn, die Tschechische Re publik , Polen und
die S lowa kische Republik in den  verg ang ene n Ja hren a uf

Grund niedriger  Geburte nziffer n (und in Polen  auf Gr und
v on Abwander ung) e in ge ring es Wa chstum  und z.T. sogar

e inen Rückga ng der Bevölker ung sza hlen.

Die Nachfr age na ch Gesundheitsversorgung und Lang-
ze itpflege  sowie de ren Fina nzie rung sind (ebenso wie dies
bei Rente n und sonstig en Sozial leistung en der Fall  ist) z.T.

davon a bhäng ig, wie sich die Bevölkerungsstr uktur der ein-
ze lnen L änder v erändert. Der  Prozentsatz der Einwohner ab
6 5 Jahre  ist in a lle n OE CD- Ländern ge stiegen, und diese E nt-
wicklung dür fte sich in den kom menden Ja hrzehnten for t-

setze n. Im  Durchschnitt der OECD-Lä nde r sind knapp 15%
der Bevölkerung älte r als 65 Jahre (Abb. 1.1. 3), wobe i Japan,
Ital ien und Deutschla nd m it fa st 2 0% über die se m Alter s-
durchschnitt liegen. In Lä nde rn m it der „jüng sten“  Bevölke-

r ung  – Türke i, Mexiko und Korea  – sind nach wie  v or we niger
a ls 10%  de r Bevölkerung ä lter a ls 65 Jahre,  wenng leich im
letztgena nnte n L and ihr Ante il seit 19 60 überdurchschnitt-
l ich stark  gestiegen ist.

Der sog enannte Altenquotient, d.h. die Altenbevölke-
r ung  im Ver hältnis zur Er werbsbevölke rung, ist ebe nfa lls ein
nützl iches Instrument zur Beurtei lung des Effe kts de r Bev öl-

kerungsa lterung a uf die  Finanzierung der Gesundhe itsver-
sorgung und der  Renten. 2005  bewegte sich dieser  Quotie nt
in einem  Ber eich v on  we nig er a ls 1 0% in der  Türkei  und
Mexiko bis knapp 30%  in Japan,  Ita lie n und Deutschla nd.  In

e iner Reihe anderer europä ische r Lä nder,  darunter das Ver-
e inigte K önigr eich und Frankreich, be tr ug  e r e twa 25% . Der
der zeitige  OECD-Durchschnittswert, der  be i gut 20 % l iegt,
dürfte sich bis 2050  mehr als ve rdoppeln, womit zwei  Perso-

ne n im E rwe rbsalte r auf einen Re ntne r komm en werden. Da
de r Ge sundhe itszust and älte rer  Me nsche n in d er Reg el
schlechter ist und sie hä ufiger m edizinische Le istung en und
L angzeitpfleg e in Anspruch nehme n m üssen,  ist zu erwar-

te n, dass die  Bevölkerung salt erung  zu ein em Anstieg der
öffe ntl ichen Ausgaben in diesen Bereichen führen wird. Dar-
über h ina us dür fte n der zune hme nde Antei l der Nichter -
werbstä tigen sowie der  Rückgang des Arbeitskräftea ngebots

in den kom menden Ja hrzehnten in zahlreichen OECD-Län-
dern zu einer  Verlangsam ung des Pro-Kopf-BIP-Wachstum s
führen (Ol iveira et a l., 2005 ).

Definition und Abweichungen
Die Gesamtbevölker ung entspricht der  Wohnbevölkerung, d.h. der Gesamtzahl der Gebietsinländer, die im Land bzw. nur

vorübergehend im Ausland leben, sowie der Zahl der Gebietsausländer, die ihren dauerha ften Wohnsitz im Land haben. Bei den
meisten OECD-Ländern basieren die Bevölkerungsschätzungen auf Volkszählungen, die regelmäßig alle zehn Jahre stattfinden, und
für die Jahre zwischen den Zä hlungen auf anhand von Verwaltungsdaten angepassten Zahlen. Die Angaben zur Bevölkerung
stammen hauptsächlich aus der OECD-Datenbank Labour Force Statistics (Stand: Mai 2007)  und beziehen sich auf Schätzungen zur
Jahresmitte. Sie stimmen nicht zwangsläufig mit den jeweils von den nationalen statistischen Ämtern der OECD-Mitgliedstaaten
zuletzt veröffentl ichten Bevölkerungszahlen überein.

Zu beachten ist, dass bei  Ländern wie Frankreich, dem Vereinigten Königreich und den Vereinigten Staaten mit überseeischen
Kolonien, Protektoraten und Territorien die Bevölkerung dieser Gebiete g enerell  ausgeklammert bleibt. S ie kann jedoch bei der
Berechnung des Pro-Kopf-BIP und anderer Wirtschaftsindikatoren gegebenenfalls berücksichtigt sein.

Der Altenquotient entspricht der Zahl der Einwohner ab 65 Jahre im Verhältnis zur Zahl der Einwohner im Erwerbsalter, d.h.
zwischen 15 und 64 Jahren.  Die Einbeziehung der Altersgr uppe 15-19 Jahre gründet sich auf die generelle Anna hme, dass de r
Prozentsatz der Jugendlichen unter 20 Jahren, der bereits erwerbstätig ist, dem Prozentsatz der Bevölkerung ab 65 Jahre entspricht,
der noch erwerbstätig ist.

Es gilt darauf hinzuweisen, dass sich die Zahlen für Deutschland vor 1991 auf Westdeutschland beziehen.
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1.1. GESAMTBEVÖLKERUNG UND BEVÖLKERUNGSSTRUKTUR

1. DEMOGRAFISCHER UND WIRTSCHAFTLICHER KONTEXT
1. Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate bezieht sich auf 1991-2005.

1.1.1. Gesamtbevö lkerung der OECD-Länder, 
in Millionen, 2005
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1.1.2. Durchschnittliches Bevölkerungswachstum 
pro Jahr, 1990-2005
1.1.3. Anteil der Bevö lkerung ab 65 Jahre, 1960 und 2 005

1. 1970.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/113121435865
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1. DEMOGRAFISCHER UND WIRTSCHAFTLICHER KONTEXT
1.2. GEBURTENZIFFERN
Die zusam meng efassten Ge burte nziffern sin d in de n

OE C D-Lä ndern in den ver gang enen  Jahr zehnten  dra stisch

zur ückg egangen und haben in Ve rbindung mit rücklä ufigen
Ste rber at en z u einer  Bev ölker ungsa lter ung gefü hrt (v gl .
Indikator 1.1 „Gesamtbevölkerung und Bevölkerungsstruktur“) .
So ka nn der Ver lust des reproduktiven Potenzials infolge  eine r

rückläufigen Anza hl von Fra uen im ge bä rfähige n Alter in
manche n L ändern zu la ngfristig  niedrigen Ge burtenziffe rn
führen. In m ehreren OEC D-Ländern wird derzeit untersucht,
welche  direkte n oder indir ekten Auswirkungen ihr e Pol itik

auf die  Geburte nziffe rn ha t, die wiede rum die Größe de r
Gesamtbev ölkerung als auch die Altersstr uktur beeinflussen.

In al le n OE CD-L än dern  wurde in den v er ga nge nen
Jahrz ehnten ein Rückg ang der zusam meng efasste n Gebur -

tenziffer n beoba chtet. S ie g inge n durchschnittlich v on 3, 2
Kindern pro Fra u im  gebär fä hig en Alte r im  Ja hr 1 960  auf

unte r 2,0 Anfang  der a chtziger Ja hre zurück und be trugen im
Jahr 2 005 nur noch g ut 1,6  (Abb. 1.2. 1). Mexiko und die Türkei

sind he ute  die einzigen OECD-Lä nder  mit e iner Geburte nzif-
fe r v on über 2,1  K indern, de m zur Sicherung einer im  Groß en
und Ganz en stabilen Einwohnerzahl  ohne Ver änderung de r
Ste rbera ten  und ohne N ettozuwande rung  er forde rl iche n

„Besta ndser haltungsnive au“. Dennoch sind die Geburte nzif-
fe rn selbst in der  Türke i und Mexiko seit den sechzige r und
siebziger Jahre n, als sie noch bei sechs oder siebe n Kinde rn
lage n, enor m ge sunken.

Da s Tem po die ser  Abn ah me  va ri ier te v on  La nd z u
Land. Währ end die Geburtenziffer n in Japan und Korea dra -
stisch zur ückging en und weiter sinke n – v or allem in Korea
fielen sie  e rhebl ich von sechs K indern 196 0 auf 1 ,08 Kinde r

und dam it die nie dr igste Ziffer unter  den OECD-Länder n im
Jahr 200 5 –, war in den Vereinigten Staa ten und Dänem ark in
den achtzig er Jahren und in Frankr eich Mitte  der neunzige r
Jahre ein gewisser Um kehr trend zu beobachten (Abb. 1.2.2) .

In vie len anderen Ländern zeichnet sich eine ähnliche E nt-
wicklung ab.  Dort war  in de n vergang enen Ja hr en eine Stabi-
lisierun g bz w.  ein e le ichte Um ke hr des Abwärt str ends zu
beobachten.

Die  Geburtenz iffern werden durch viele miteinander
v erknüpfte  Faktoren bee influsst, die  sowohl a uf den indivi-

duel l bevorzugten Lebe nssti l a ls auch a uf die in de n einzel-
n e n L ä nd e r n wir ksa m e n  s oz iale n  u n d his tor is ch en
E inflüsse zurückg ehen.  Die  ra sche  Zuna hme des Ange bots
a n Ve r h ü t u ng sm it te ln  in  de r  z we i t e n  H ä l ft e  d e s

2 0. Ja hrhunde rts spielte in viele n Län de rn eine e ntschei-
dende  Rolle für den im historische n Vergleich einzig artigen
R ückg an g der  Ge bur ten ziff er n.  E in we it er e r wich tig er
Grund für  die beoba chtete  Verä nder ung der  Geburte nzif-

fer n war der in vie len Länder n festzustel lende Anstieg de s
dur chschnittl iche n Alte rs de r Mütt er be i de r Geburt de s
e rsten Kin de s.  Das Dur ch schnittsalte r v on Er stg ebärenden
ist seit 197 0 al le  zehn Jahr e durchschnittlich  um e in Jahr

g estiege n (Abb. 1 .2. 3) un d bet rug im Jah r 20 04 2 7,6 Ja hre.
Besonders m arkant war  diese Entwicklung in Deutschlan d,
wo diese s Durchschnittsa lter  von 2 4 Jahr en im Jah r 1 970
a uf 29 Jahre  im  Ja hr 20 04 stieg. Durch die se zeitlich e Ver-

schiebung  der M utter sch aft ste ig t auch  die Wa hrsche in-
l ichkeit, da ss Fra uen kinderlos b leiben  oder weniger K inder
zur  We lt bring en. Die se Verschie bung de s Gebära lter s kann
m it einer Reihe indiv idueller und gesel lschaftlicher Fakto-

r en in Zusa mm enha ng g ebracht werden,  wie der Rol le  der
F rau inne rha lb  der Gese llschaft,  we nn sie  Fam ilien- u nd
Ber ufslebe n v erbindet, den Verä nde runge n der  wirtscha ft-
l iche n und finan ziel le n Sicherhe it und der sich wa ndeln-

den Ve rbindung zwischen E heschlie ßung und Mutter scha ft
(D’Addio und Mir a d’Er cole , 200 5).

Ange sichts der  Auswirkunge n der v erg ang enen un d
zukünftig en Geburtenz iffern a uf die  Bev ölke rungsstruktur

m üsse n die Länder  gena u über die Ma ßnah men na chden-
ken , die  Einfluss auf die Fa mil ien größ en ha be n kön nen.
Fa m il ienfr eundliche M aß nah me n, die  es de n Me nschen
e rmöglichen,  Bildung  und Be ruf m it Kindere rziehung zu ver-

bin de n (z. B.  dur ch  erschwing lich e Kinderbetr euungsm ög -
l ichkeiten und Elte rnzeit)  sowie Ste ue rvergünstigung en und
Fa mil ienleistungen können a lle  e inen Effekt auf die Gebur-
tenziffe rn ausüben (OE CD, 20 05d).

Definition und Abweichungen
Die Geburtenziffer entspricht der Gesamtzahl der Kinder, die jede Frau zur Welt bringen würde, sofern sie b is zum Ende ihrer

gebärfähigen Zeit lebt (von 15 bis 49 Jahren) und in diesem Zeitraum Kinder entsprechend den altersspezifischen Geburtenziffern zur
Welt bringen würde.

Bei  einer Geburtenziffer von 2,1 Kindern pro Frau ist die Stabilität der Bevölkerung ohne Nettozuwanderung und ohne Veränderung
der Sterberaten im Großen und Ganzen gewährleistet.
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 200716



1.2. GEBURTENZIFFERN

1. DEMOGRAFISCHER UND WIRTSCHAFTLICHER KONTEXT
1.2.1. Geburtenziffern, 1960, 1980 und 200 5
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1.2.2. Geburtenziffern, 1970-2005

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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1. DEMOGRAFISCHER UND WIRTSCHAFTLICHER KONTEXT
1.3. BRUTTOINLANDSPRODUKT UND EINKOMMENSUNGLEICHHEIT
W ähr end da s BIP  zur Messung  der Größe  der  Wir t-

scha ft eine s Landes dient, inde m der  Wer t al ler  in einem

bestimm ten Ze itra um produzie rten War en und Die nstlei-
stunge n z usam me ngefasst wird, ist das Pro-Kopf-BIP ein all-
gem einer Indika tor für den Wohlstand seiner Bevölker ung ,
da  mit steigendem  Pro-Kopf-BIP in de r Regel  ein Anstieg des

Lebensstandards einherg eht.

Im Jahr 2005 betrug da s durchschnittliche Pro-Kopf-BIP
im OECD-Raum etwa s über  30 000 US-$, ausgedrückt in Kauf-
kraftpa ritäten (KKP) . Alle rdings unterschieden sich das Land

mit dem höchsten und das m it de m niedrigsten Pro-Kopf-BIP
um  den Faktor  neun (Abb. 1.3.1 ). Abgesehen von Luxem burg
(vgl. Kasten „De finition und Abweichung en“) sind Norwegen
un d die  Ve reinigten Staaten die  Länder m it dem  höchsten

Pro-Kopf-BIP. Die Türkei  und Mexiko sind mit 26%  bzw. 35 %
des OECD-Durchschnitts die Lä nder m it dem niedrig sten Pro-
Kopf-BIP. In m ehr als der Hälfte der OECD-Länder bewegt es
sich je doch in einer Spanne von 2 5 000 bis 35 0 00 US-$ KKP.

In de n ve rga nge nen 1 5 Ja hre n betrug  das re ale P ro-
Kopf-BIP-Wachstum  durchschnittlich 2, 2% pro Ja hr. Deutl ich
über diesem Durchschnitt lage n Irland und Kore a mit eine r
jährl ichen Wa chstumsrate  v on 5,3% bzw.  4, 7%. Auch Pole n,

die Slowa kische Republik und Ung arn ve rmeldeten seit 199 0
ein  dur ch sch nittl iche s P ro-Kopf- BIP -Wa chstum v on m eh r
als 3%  pro Jahr, na chdem  sie in den ersten Ja hren des Über -
gan gs zur Marktwir tschaft zun ächst e ine n Rückg ang  des

realen BIP v erzeichne t hatten. Hing egen betrug das Wachs-
tum  in vier  der großen Volkswirtschaften, und zwar in Ja pa n,
Ita lien,  Deutschland un d F ran kre ich,  nur die Hä lfte  ode r
wenig er der OECD-Durchschnittsrate (Abb. 1. 3.2).

E in  höher es P ro-K opf- BIP  ist zwa r im  Allge m einen
m it  e ine m  be sse re n  Ge sun dhe its zus ta nd  v er bun de n,

jedoch ist die ser  Zusam m enh ang  be i h öh ere n Na tiona l-
e inkomm en sniv eaus wenige r star k a usgepr äg t, und zwi-
sche n Län de rn m it ähn lichem  P ro-Kopf-Einkom m en sin d
signifika nte Unte rschiede beim  Ge sundheitszusta nd fest-

z u st e l le n  (v g l .  In di ka to r 2 . 1 „L e be n se r wa r t u ng  be i
Ge bu rt “) . Das  P ro-K op f-BIP  se lbst  l ie fe rt le digl ich eine
Aussag e über da s dur chschnit tliche Na tiona le inkomm en
e ine s Lan de s, misst aber  nicht die  Verte ilung dieses E in-

komm en s inne rha lb  sein er Bev ölkerung , die  Einfluss au f
de ren  Ge sundheitszusta nd ha be n kann.  Einze lne  Analy-
st en fa nden  Beleg e für  einen  Zusam m en han g zwischen
L ebenser wa rtu ng und E inkomm en sungleichheiten,  wobei

die Le be nser wa rtung  in L ände rn m it g er ing ere r E inkom-
m e nsun gleichh eit höh er  is t (Wilkinson, 19 96 , 2 00 0) . In
Abb. 1.3.3 ist a nha nd des G in i-K oe ffiziente n die E inkom-
m en sungleich heit im  OE CD-Ra um sowie de ren Verä nde-

r ung se it Mitte  der  achtz ig er Jah re da rge stel lt.  Wä hren d
sich die  E in kom m en sungle ich heit in den  m eisten  Lä n-
de rn in  diesem  Z eitr aum  ka um oder nur ge ringfüg ig  v er-
ä nder t ha t, ga b es in a nder en ma ssiv e Abwe ichun gen . So

wurde  die E in kom me nsve rtei lun g in Spa nien und Irlan d
e rhe bl ich ausg ewoge ner.  Hing eg en n ahm  sie in Ne usee-
lan d,  Finnla nd und Schweden zu, wenng le ich Schweden
n ach wie v or zu  den OE CD-L än dern  m it de n g er ing sten

E in kom me nsungleichheiten  g ehört.  Im  Jahr  2 00 0 be st an-
de n die gr öß te n E in kom m ensu ngleichh eiten  in Me xiko
u nd de r T ürkei , ge folg t von  Pole n u nd de n Ve re in ig ten
Sta ate n.

Definition und Abweichungen
Das Bruttoinlandsprodukt (BIP ) ist die Standardmessg röße des Werts der in e inem bestim mten Ze itraum in eine m Land

produzierten Waren und Dienstleistungen. Es gibt drei verschiedene Möglichkeiten, das BIP zu berechnen: als Differenz zwischen
Bruttoproduktion und Vorleistungen; als Summe aus Arbeitnehmerentgelten, Nettogewinnen und Abschreibungen oder als Summe
aus Konsumausgaben, Anlageinvestitionen, Vorratsveränderungen und Außenbeitrag (OECD, 2007b) .

Jedes Land berechnet das BIP in seiner Landeswährung und gibt es zu aktuellen Preisen (nominales BIP) oder zu konstanten Preisen
(reales BIP) an. Das mittels Division der Ausgabenkomponenten durch geeignete Preisindizes (BIP-Deflatoren) berechnete reale BIP  ist
für langfristige Vergleiche besser geeignet.

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

Nahezu alle OECD-Länder berechnen ihr BIP nunmehr nach dem System der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen von 1993.
Da in Luxemburg – und in geringerem Maße auch in der Schweiz – viele Grenzgänger arbeiten, ist das Pro-Kopf-BIP dieser Länder im
Vergleich zu a nderen Ländern überzeichnet. Eine ähnliche Situation ergibt sich in Irland infolge de r zahlreichen dort tä tigen
ausländischen Gesellschaften.

Die Einkommensverteilung wird durch den Gini-Koeffizienten gemessen. Der G ini-Koeffizient wird definier t als der  Bereich
zwischen der Lorenz-Kurve (die kumulierte Bevölkerungsantei le von den ärmsten bis zu den reichsten den kumulierten Anteilen am
Einkommen, die ihnen jeweils zufließen, in einem Koordinatensystem gegenüberstell t) und der 45°-Linie („Linie der vollkommenen
Gleichheit“). Die Werte reichen von 0 im Fall „vollkommener Gleichheit“ bis 100 im Fall „vollkommener Ungleichheit“. Eine Zunahme
des Gini-Koeffizienten entspricht folglich einer Erhöhung der Ungleichheit.
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 200718



1.3. BRUTTOINLANDSPRODUKT UND EINKOMMENSUNGLEICHHEIT

1. DEMOGRAFISCHER UND WIRTSCHAFTLICHER KONTEXT
1.3.1. Pro-K opf-BIP, 
2005

1. Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate 1992-2005. 
2. Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate 1991-2005.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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1.3.3. Einkommensungleichheit, Gini-Koeffizient , Mitte 80er Jahre, Mitte 90er Jahre und 2000

1. Ein höherer Gini-Koeffizient bedeutet größere Einkommensungleichheit.
2. Im OECD-Durchschnitt berücksichtigt sind die aufgelisteten Länder, für die Daten über den gesamten Berichtszeitraum vorl iegen.
Quelle: Förster und Mira d'Ercole (2005) .

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/113205342514
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.1. LEBENSERWARTUNG BEI DER GEBURT
Die  Lebenser wartung bei der Geburt ist infolge des dra -

stischen Rückga ngs der  Sterberaten auf al len Altersstufen in
de n verga ngenen Jahrze hnten in den OECD-Lä nde rn deut-
lich ge stiegen. Zu verdanken ist dieser Gewinn an Lebens-
erwartung e iner  Re ihe v on Faktor en, darunte r ein em stei-
genden Lebenssta nda rd, einer g esünder en Lebe nsweise und
besseren Bildung  wie auch einem breite ren Zugang  zu eine r
guten Gesundheitsv ersorgung.  Weitere  Faktore n, wie bes-
se re Ernä hrung, sanitär e Versorgung und Wohnverhältnisse,
spie lten ebenfalls eine  Rolle, vor a lle m in Ländern mit eine r
noch in  de r En twicklu ng  befin dlich en  Volkswir tsc ha ft
(OECD,  2004a ).

Im  Durchschnitt de r OECD-L änder  la g die  Lebenser -
war tung be i der Ge burt für die Bevölkerung insgesam t 200 5
bei  78,6 Ja hren, d.h. um volle zehn Ja hre über  dem  Nive au
von 1 960 (Abb. 2.1.1) . In einem Drittel  de r OE CD- Länder la g
die Lebenserwa rtung be i der Geburt 2005 bei über 8 0 Jahre n.
Da s Land m it der höchsten Le benserwartung war Japan, wo
die kom binier te Lebenser war tung für Fra uen und Männe r
82, 1 Ja hre  err eich te. Am  ande ren E nde der  Ska la  wa r die
Lebenser war tung unter  den OECD-Lä nde rn in der Türke i am
niedrig sten, gefolgt von Ungarn. Während je doch in Unga rn
die Le bense rwa rtung seit 19 60 nur m oder at zuge nom me n
hat, ist sie in der Türkei  hingeg en dra stisch gestieg en, wo sie
dem  OECD-Dur chschnitt rasch näher  komm t.

Die Geschlecht erdiffere nz bei  der  Leben serwa rtung
be lief sich  im  Dur chschn itt  al ler OEC D- Lä nder 2 005  a uf
5,7 Ja hre, wobei  die  Lebenser wa rtung  de r Mä nner  75,7  und
die  d e r F ra u e n 8 1 ,4  Ja hr e  bet r ug  (Abb. 2 . 1. 2 ) .  Die se
Ge schlechte rdiffere nz we ite te sich in den L än der n zwi-
sch en 196 0 und 2 005  durchschnittl ich um ein halbe s Jahr
aus (Tabe llen A.2. 1b und A.2 .1 c).  Jedoch v erde ckt diese s
Erg ebn is unte rschie dliche Tr ends zwische n den fr ühere n
und de n späteren Jahr zehnten. Während der Ge schle chter -
unterschied be i der Lebenserwar tung  in viele n Ländern in
den sech zig er u nd siebzige r Ja hre n des 2 0. Jahr hunder ts
erheblich zunahm , hat er sich in den le tzte n 2 5 Ja hren auf
Grund der  deutlicheren Zuna hme der Lebenserwartung bei
Männern als bei  Fra uen in den meiste n OECD-Länder n ver -
ring er t. Die  in de n v er ga ng en en 25 Ja hr en be obach tet e
Abnahm e der  Geschlechterdiffer enz bei der  Lebenser war -

tung lässt sich zum indest zum Teil  auf eine Nivell ierung der
Unterschiede im  Risikov erhalte n von Männern und Frauen,
wie z.B. in Bezug auf das Rauchen, sowie auf einen drasti-
sch en Rückga ng de r dur ch Her z-K reisla uf-E rkra nkun gen
bedingten Sterberaten unter Mä nnern zurückführen.

E s ist schwierig de n rela tiven Beitr ag der zahlreichen
nichtm edizinischen und m edizinische n Fa ktoren zu schä t-
ze n, die für  Unterschiede in der Lebe nser war tung zwischen
den Länder n und im Zeitv erla uf ausschlaggebend sein könn-
ten.  Ein höheres Volkse inkomm en (gem esse n am  Pro-Kopf-
BIP) wird in den OE CD-L ändern gener ell m it eine r höheren
L eben ser wa r tung  bei  der  Gebur t a ssoz iie rt,  obwohl  der
Zusam menha ng be i höher en Einkom me nsniveaus weniger
a usgeprä gt ist (Abb. 2 .1.3) . Nenn enswer te Unterschiede in
der Lebenserwartung gibt e s auch zwischen OECD-Ländern
m it ähnlichem  P ro-Kopf-E inkomm en. In Japan und Spanien
z.B. ist die Lebe nse rwar tung  höhe r,  als allein auf Grund des
P ro-Kopf-BIP die se r Lä nder a nzunehmen wäre, wohingegen
die  Vere inig te n Staaten, Dänem ark und Ungarn eine g erin-
g ere  Lebenser wa rtung  aufweise n, als al le in a uf de r Basis
ihres Einkom me ns projiziert würde.

Abbildung 2.1.4 z eigt den  Zusam m enha ng z wischen
de r L eben serwa rtun g bei  de r Gebur t und de n P ro-K opf-
Ge sundhe it sausg abe n in de n e in zelne n OE CD- Lä nder n.
W ie  be im  Pr o- K opf- BI P wir d m it höh e r en  P r o- Ko pf-
Gesundh eitsa usga be n ge nere ll  eine h öhe re Le benserwar-
tung  bei  der Geburt a ssozi ier t, obwohl die se r Zusam men -
h a ng  in Lä n der n  m it h öhe r en  P ro- Kopf -Ge sun dhe its-
a usga be n g ene rel l wen ig er de utl ich ist. Auch h ier  ra gen
Japan und Spanie n durch ihre  im Ver hältnis zum  Nivea u der
Gesundheitsa usg aben hohe Lebense rwa rtung  heraus, wäh-
re nd für die  Ve reinigten Sta aten, Dänem ark und Ungar n da s
Gegentei l zutrifft. 

Die se  einfachen Korre lationen  sind interessant, doch
bedarf es e iner tiefer gehenden Analy se.  Unte rschiede be im
P ro- Kopf-BIP können sowohl die Lebenser wa rtung al s auch
die  Gesundheitsa usg aben pro Kopf be einflussen. Neben dem
Na tiona leinkom me n und den Gesam tgesundhe itsausg aben
m üssen noch v iele andere Faktoren hera ngezogen werden,
um  die z wischen  den Län dern  be i de r L ebense rwar tung
bestehenden Unterschiede zu erkläre n. 

Definition und Abweichungen
Die Lebenserwartung ist die durchschnittl iche Zahl der einer Person verbleibenden Lebensjahre, basierend auf einer gegebenen

Re ihe von a lter sspezifischen Ste rbera ten. Al ler dings sind die tatsä chlich en a ltersspezifischen Ste rbera ten einer  bel iebigen
Geburtenkohorte im Voraus nicht beka nnt. Gehen die  a ltersspe zifischen Sterbe raten zur ück (wie  dies in den verga ngenen
Jahrzehnten in OECD-Ländern der Fal l war) , wird die tatsächliche Lebensdauer länger sein als die unter Zugrundelegung der aktuellen
Sterberaten berechnete Lebenserwartung.

Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen können die
Vergleichbarkeit der über mittelten Lebenserwartungsschätzungen beeinträchtigen, da sie die Schätzungen für ein Land um den
Bruchteil  eines Jahres verändern können. Die Lebenserwartung bei der Geburt für die Gesamtbevölkerung wird vom OECD-Sekretariat
für alle Länder unter Verwendung ungewichteter Durchschnitte der Lebenserwartung von Männern und Fra uen berechnet.
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2.1. LEBENSERWARTUNG BEI DER GEBURT

2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.1.1. Lebenserwartung bei der Geburt, 
Gesamtbevölkerung, 1960 und 2005
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2.1.2. Lebenserwartung bei der Geburt, 
na ch Geschlecht, 2005
2.1.3. Lebenserwartung bei der Geburt 
und Pro-Kopf-BIP, 2005

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.2. LEBENSERWARTUNG MIT 65 JAHREN
Die  Lebenserwa rtung im Alter  von 65 Jahren ist in den

letzten Ja hrzehnten sowohl be i Männern a ls auch bei Fra uen
in a llen OE CD-Ländern deutlich gestieg en. Zu den Fa ktore n,
die die  E r höh ung  d er  Le ben se r war t ung  im  Alte r  v on
65 Ja hren erklär en, zählen For tschritte  in der medizinischen
Ver sorg ung  im Ver ein m it e ine m br eite re n Zu ga ng  zu r
Gesundheitsve rsorgung , eine m ge sündere n Lebe nssti l und
besser en Lebensbeding ungen v or  und n ach Er reich en des
65. Lebensjahre s.

Im Ja hr 2005 la g die Lebenserwa rtung der 65-Jährige n in
de n OEC D-Lä ndern im  Durchschnitt für Fra ue n bei  na hezu
20 Jah ren  und für M änne r bei  über  16 Jah ren  (Abb. 2 .2. 1;
Tabe llen A.2.2a  und A.2.2b). Das entspricht im Durchschnitt
der  OE CD-L änder einem  Zug ewinn v on 4 Ja hren für  Fra uen
un d 3 ,5 Ja hr e n f ür  M ä nn er  s eit  1 97 0 . So h at  sic h d ie
Geschlechterdiffe renz bei der Lebenserwartung im Alter  von
65 Ja hren zwischen 197 0 und 2005 in vie len Lä ndern le icht
vergröß ert.

E benso ist die Le benserwartung im Alter von 8 0 Jahr en
im  Dur chsch nitt de r OEC D-L än der  in  den  v erg a nge ne n
25 Ja hren bei Fr auen etwas rascher g estieg en als bei Mä n-
nern (Abb. 2 .2.2). 200 5 lag die Lebense rwa rtung  für Frauen im
Alter von 8 0 Ja hren in den OECD-Lä nde rn durchschnittl ich
bei  8,8 Jahren (gegenüber 6 ,5 Jahr en 1970) , während der ent-
spr echen de  We rt für  Männe r 7, 3 Jahre  be trug  (ge gen übe r
5,7 Ja hren 197 0).

Japan verze ichnete in den letzten Ja hrzehnten beson-
der s star ke Zuwächse  bei  de r Lebenserwa rtung im  Alter von
65 Ja hre n, die  sich  zwis chen  19 70 und 2 005  um  na he zu
8 Jahr e für Frauen und 5,6 Ja hre für Männe r erhöhte. Infolg e
dieser um fangr eichen Zuna hme  e rfreuten sich die Fra ue n
und Männer  im Alter v on 65 Jahren in Japan 2005  unter  allen
OE CD- Ländern der höchsten Le benserwartung (die be i den
Männern auch in Austra lien e rreicht wurde) . Erklären lassen
sich diese Zug ewinne in Japa n zumindest teilweise durch
einen deutlichen Rückgang der Sterberate n bei Herz- sowie
kar dio- und zer ebr ova skulä ren Kra nkh eiten ( insbesonder e

Schlag anfal l) unte r älte ren Menschen. V iele andere OE CD-
L änder habe n in den v ergange nen Jahrze hnten unter  ä lteren
Bevölkerungsgruppen ebenfa lls eine n deutl ichen Rückgang
der durch Herz-K reisla uf- und ze rebrovaskuläre Krankheiten
bedingten Todesfäl le verze ichnet (OECD, 200 3a; Moon et al.,
2 003).

Die in  de n le tzten  Jah rzeh nten in OEC D- Län de rn v er-
z eichne te Zun ahm e  der  Le be nser wa rt ung ä ltere r P er so-
n en t räg t im Vere in mit de m trendm äß ig en Rückg ang der
Ge bur te n ziff er n in OE CD -L ä nde r n zu  e ine m  st e tig en
Anstieg des Ante ils ä lte rer  Me nschen an der  Bev ölke rung
be i (v gl . Indikator 1.1  „Gesam tbev ölke rung  und Bevölke -
r ung sstruktur“  und Indikator 1 .2 „Geburtenziffer n“).

Die  Lebenser wa rtung im Alte r von 65 Jahr en wird in
den komm enden Jahr zehnten weite r steigen. Auf de r Ba sis
v on P rojektionen de r Bevölke rungsda te nbank der Vereinten
N atione n/Weltba nk dür fte die Le ben serwar tung im  Alter
v on  65 Jah ren  im  Ja hr 204 0 in den OE CD-L ände rn durch -
schnittl ich 21,6 Jahre für Frauen und 18,1 Jahre für Männer
e rreichen (OE CD, 2 007e) . 

Ob m it der höhe ren L ebenserwar tung ein guter Gesund-
he its- und funktionel ler  Status der ä ltere n Menschen ein-
he rgeht, ist für die Ge sundheits- und La ngzeitpflegesy ste me
v on g roß er Bedeutung . Aus jüngere n OECD-Arbeite n geht
he rvor, da ss diese Feststellung trotz einer im  Trend rücklä u-
figen Inzidenz schwere r Behinderung en unter älteren Bevöl-
kerung sg ruppe n in e inige n Lä ndern (wie de n Vere inigten
Staaten, Ita lien und den Niederlanden) nicht übera ll zutr ifft
(Abb. 2.2 .3). In einigen a nde ren Lä ndern (wie z.B. Austra lien
und Ka nada) ist die (alte rsbereinigte)  Quote schwerer Behin-
de runge n stabil , und in wiede rum ander en Lä ndern  (wie
Schweden und Japan)  sche int sie seit fünf bis ze hn Jahren
na ch oben zu te ndieren. Im  Verein m it der  Bevölkerungsalte-
r ung deuten die se Tre nden twicklun ge n dar auf hin , da ss
de r Bedar f a n La ngze itpfle ge in de n me iste n, we nn nicht
a llen OE CD-Län der n in de n kom me nden Jahrzehnten stei-
g en wird (Lafortune et al. , 2 007) .

Definition und Abweichungen
Die Lebenserwartung ist die durchschnittl iche Zahl der einer Person verbleibenden Lebensjahre, basierend auf einer gegebenen

Re ihe von a lter sspezifischen Ste rbera ten. Al ler dings sind die tatsä chlich en a ltersspezifischen Ste rbera ten einer  bel iebigen
Geburtenkohorte im Voraus nicht beka nnt. Gehen die  a ltersspe zifischen Sterbe raten zur ück (wie  dies in den verga ngenen
Jahrzehnten in OECD-Ländern der Fal l war) , wird die tatsächliche Lebensdauer länger sein als die unter Zugrundelegung der aktuellen
Sterberaten berechnete Lebenserwartung.

Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen können die
Vergleichbarkeit der über mittelten Lebenserwartungsschätzungen beeinträchtigen, da sie die Schätzungen für ein Land um den
Bruchteil  eines Jahres verändern können.
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2.2. LEBENSERWARTUNG MIT 65 JAHREN

2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.2.1. Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren nach Geschlecht, 1970 und 2005

1. 2002. 2. 2004. 3. 2003.
4. Für 1970 keine Daten vorhanden.
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2.2.2. Trends bei der Lebenserwartung im Alter 
von 65 und 80 Jahren, M änner und Frauen, 

OECD-Durchschnitt, 1970-2005

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.3. VORZEITIGE MORTALITÄT
Die v or zeitig e Morta li tät,  die a nha nd der poten zie ll

verlorenen Le bensja hre (PYLL)  g eme ssen wird, umfasst die
Todesfälle in den jüngere n Alter sg ruppen der Bevölker ung .
Die PYLL-Werte häng en stark  von der Säugl ingssterbl ichkeit
und den durch Krankheit und Verletzung beding te n Todes-
fä lle n unte r Kinder n und Jug endlichen ab.

In den OECD- Lände rn konnte  die vorzeitige Mortal i-
tät seit 19 70 im Durchschn itt um  me hr a ls die Hälfte re du -
zier t  werden (Abb. 2.3 .1). Der Abwär tstrend be i der Säug-
lingssterblichkeit wa r in den ersten Ja hren m aßgeblich für den
be obachte ten Rückgan g ve rantwortlich (v gl . Indikator 2. 8
„Säuglingssterblichkeit“).  In jünger er Zeit ha t de r Rückgan g
der dur ch  Herz erkra nkunge n bedin gten  Todesfäl le  unte r
Erwachsene n in vielen Ländern zur Gesam treduzierung de r
vorze itig en Morta litä t beigetrage n (vgl . Indikator 2.4 „Morta -
litä t durch Herzer krankung und Schlag anfall“).

In Portuga l sind die Rate n de r vorzeitig en Mortal itä t
sowohl  für Fra ue n a ls a uch  für Män ner  se it 19 70 ra sch
gesunken. Der drastische Rückgang bei den Säugl ingssterbe -
raten leistete hier einen wichtige n Be itrag.  Dem geg enübe r
ist die vorzeitige Mortal ität in Ungarn lang sa mer  zurückge -
gang en, insbe sondere unter Mä nnern. Die s ist weitg ehend
auf die nach wie v or hohen Sterberate n infolge v on Her z-
Kreislauf-Erkrankunge n (derzeit um da s 2,5-Fache höher a ls

im  OEC D- Durchschnitt)  sowie L eberz ir rhose (der zeit um
n ah ez u da s 5- Fac he  höhe r  a ls im  OEC D-Du rch schn itt)
z urückz uführe n.  Die se Ste rber at en g elte n a ls Ausdr uck
e ine s ungesunde n Lebenssti ls in Bezug a uf Alkohol-  und
Taba kkonsum  unte r Männer n in Ungarn.  Die hohe  Suizid-
ra te bei  Männe rn in Ung arn trägt ebe nfa lls zur hohen vorzei-
tigen Sterbl ichkeit bei .

Auc h die Ve re in ig t en  Sta a t en  m e lde n ü ber  dem
OEC D-Durchschnitt liegende Raten der vorzeitigen Mor ta li-
tä t, die für Mä nner um 28%  und für Frauen um 42 % höher
wa ren (Abb. 2 .3.2 ).  Bei  den Mä nne rn können  diese  übe r-
dur chschn itt lichen  Ra ten de r v orze it ig en Mor ta li tä t zur
Hä lfte (und bei de n Frauen bis zu nahezu einem  Drittel ) auf
ä uß e re  E in wirkun ge n wie  Un fä lle , Suiz id e u nd Morde
zur ückgeführt werden. Die  Za hl der durch Mord bedingten
v or zeitig en Tode sfäl le ist in den Ve reinigten  Sta ate n um
m ehr a ls das 5-Fache höhe r als im OECD-Durchschnitt. 

Im Durchschnitt der  OE CD-Länder sind die  Hauptursa-
che n potenziell  verlor ener L ebe nsjahre  vor  de m Alter  von
7 0 Jahre n unter Männe rn ä ußere Einwirkungen wie Unfä lle
und Gewalttaten (2 9%), gefolgt von Krebs (21% ) und Kreis-
lauferkr ankunge n (18 %). Be i den Frauen sind die hä ufig sten
Ur sa chen  K rebs (3 1% ),  äu ße re  Einwirkun ge n (17 %) un d
K reisla ufer krankungen (13%).

Definition und Abweichungen
Die potenziell  verlorenen Lebensjahre (PYLL) sind ein summarischer Indikator der vorzeitigen Mortalität, der eine explizite

Methode der Gewichtung in jüngerem Alter eintretender Todesfälle bietet. Zur Berechnung des P YLL werden die in jeder Altersgruppe
eintrete nden a ltersspezifischen Todesfäl le a ddiert und anha nd der Zahl  der  bis zu einer vorab festgelegten Altersgre nze
verbleibenden Lebensjahre gewichtet, die hier bei  70 Jahren festgelegt wurde. Tritt beispielsweise der Tod im fünften Lebensjahr ein,
werden 65 PYLL-Jahre gezählt. Ausgedrückt wird der Indikator je 100 000 Frauen und Männer.
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2.3. VORZEITIGE MORTALITÄT

2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.3.1. Rückgang der Zahl der potenziell verlorenen Lebensjahre (PYLL), Frauen und Männer insgesamt, 
1970-2004
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 . Die Rohdaten zur Mortalität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen.
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.4. MORTALITÄT DURCH HERZERKRANKUNG UND SCHLAGANFALL
Zusam men entfie l auf die  ischä mische Herzkr ankheit

(oder  Her zinfarkt) und den Schlaganfal l 20 04 in den OECD-
Ländern ein Vier tel al ler  Todesfälle.

Die ischäm ische (koronare ) Herzkrankheit (KHK) e nt-
steht durch die  Akkum ulation von Fettablager ungen a n den
Innenwänden einer Her zkra nzarter ie, wodurch die Blutzu-
fuhr zum  Her z g edrosselt wird.  2 004 wa ren koronare  Her z-
kra nkheiten a llein für 16 % a ller Todesfä lle in den OE CD-
Ländern vera ntwor tl ich. De r Antei l de r durch KHK beding ten
Todesfälle va riiert aber zwischen de n OECD-Ländern erheb-
lich (Abb. 2 .4.1).  Die Slowa kische Republik  m eldet die höch-
ste KHK-Ste rber ate unter Mä nnern wie auch Frauen, gefolgt
von Ung arn und der Tsche chischen Republik . Auch in Finn-
land, Neuseela nd und den Vereinigten Sta aten sind die  K HK -
Sterberaten re lativ hoch und er reichen ein Mehrfaches de r
in Ja pa n und Korea beobachteten Raten, die  hier die niedrig -
sten Werte aufweise n. Bei  der  Var iation de r KHK-Ster bera ten
ist ein klar es regionale s Muster zu e rkennen.  Nach den zwei
asiatischen OECD-Lä nder n verzeichnen vie r südeuropä ische
Länder (Frankreich, Spanie n, Portug al und Ital ien)  sowie die
Nieder la nde  die niedrig sten KHK- Ster ber aten.  Da s spricht
für  die a llge me in v ertre tene  Hy poth ese, dass es g rundle -
gende Risikofa ktoren wie z.B. die Ernä hrungsweise gibt, die
die zwische n den Lä ndern besteh enden Unter sch iede  bei
den Sterberaten e rklären.

Bei  der  K HK -Mortal ität beste ht eine de utl iche Differ enz
zwischen  den Geschlechter n; die Ste rber aten sind in a lle n
Lä n de r n  fü r  M ä nn e r  s eh r  v ie l  höh e r  a ls fü r  F ra u e n
(Abb. 2. 4.1 ). Im  Dur chschnitt de r OEC D- Län de r ware n die
KHK-Sterbe raten für Männe r 2004  nahezu doppelt so hoch
wie  für  Frauen. 

Seit 1 980  sind die K HK-Ster be ra ten in na hezu  al le n
OE CD-L ände rn zur ückg ega nge n Ta be lle A.2 .4) . Besonder s

beme rkenswe rt war der  Rückgang  in Dä nema rk, Schwe den,
Austra lien,  den Niede rlanden und Kanada , wo die K HK -Ster-
beraten um über die Hälfte gesunken sind. Für die rücklä u-
fige  Entwicklung der  KHK- Ste rbera ten ist eine Reihe von
Fa ktore n ve rantwortlich. Der sinke nde Ta bakkonsum  hat zur
Ver ringe rung der KHK-Inzidenz und m ithin zum  Rückgang
der KHK-Sterber aten beige tr agen. Bedeutende m edizinische
Fortschr itte bei  der Behandlung von K HK  waren ebenfalls ein
m aßg eblicher Faktor für  die Reduzier ung der K HK -Sterbera-
ten (vg l. Indika tor 4 .11 „Kardiovaskulä re E ingriffe“  und Indi-
kator  6.1 „Franke nhausletal itätsrate na ch e inem  AMI“).

Schlaganfa ll ist eine we itere wichtige Mor ta litä tsursa-
che in den OECD-Ländern,  2 004 entfie len hiera uf etwa 10%
a lle r Todesfäl le. Verursacht wird der Schlaganfal l durch eine
Unte rbrechung  de r Blutz ufuh r zum  Geh irn.  Schlaga nfäl le
führen nicht nur in v iele n Fäl len zum Tod, sie können auch
schwer e Be hinderungen na ch sich zie hen (Moon et al. , 2 003).
Zwischen den Ländern  g ibt e s gr oße  Unter schiede  bei  den
Ste rbe ra ten  von  Schlag an fal lpat ie nte n (Abb. 2. 4. 2) . Am
höchsten sind die Raten in Unga rn, Portuga l, Gr iechenla nd
und der Tschechischen Republik. Am niedrig sten sind sie in
der Schweiz, Frankreich und Kana da .

E in Bl ick auf die Trendentwicklung  im Zeitve rlauf zeigt,
da ss die  Schlag an fal lm or ta li tä t in al len OEC D-Lä nde rn
(auß er Pole n) seit 198 0 zurückgega nge n ist (Tabelle A.2.4).
Wie bei den KHK, ist der Rückgang der Schlaga nfa llm or ta li-
tä t zuminde st z.T. einer  Verr inger ung  der Risikofaktoren zu
v erda nken. Ta bakkonsum  und Bluthochdr uck sind die zwei
g rößte n be einflussbare n Risikofaktoren für  einen Schlagan-
fal l (Ste gmay r et al., 199 7). Verbe sserung en in der me dizini-
schen Schlaga nfa llbehandlung haben die Über lebe nsquoten
e benfal ls erhöht (vg l. Indika tor 6 .2 „K ranke nhausleta litä ts-
ra te nach einem Schlaga nfa ll“ ).

Definition und Abweichungen
Die  Sterber ate n ba sie ren auf den Rohda ten zur  Anzahl  der  Todesfäl le na ch ausg ewä hlt en Todesur sachen,  die  der

Mortalitätsdaten ban k der WHO entnommen sind. Ma thers et al. (2005) haben eine generel le Bewertung des Erfassungsgrads, der
Vollständig keit und Ver lässlichkeit der Da te n zu Todesursachen v orgenommen. Die Ste rbera ten wur den entspre chend de r
Bevölkerungsstruktur der OECD-Lä nder im Jahr 1980 alter sstandardisiert, um  Differenzen auf Grund von Unterschieden beim
Altersaufbau auszuschalten, die zwischen den Ländern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein können.
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2.4. MORTALITÄT DURCH HERZERKRANKUNG UND SCHLAGANFALL

2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.4.1. Ischä mische Herzkrankheiten, Sterberaten, 20 04

1. 2003. 2. 2002. 3. 2001.
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der OECD-Bevölkerung von 1980 altersstandardisiert.
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.5. MORTALITÄT DURCH KREBS
K r e bs ist  n a ch K ra n khe ite n de s H e rz -K r e is lau f-

System s die zwe ithäufigste Todesur sa che  in den OECD-Lä n-
der n und ha t 2004 2 7% al ler Todesfälle verursacht.

Im  Jahr 2004  wa ren die  Krebsste rberate n für  Männer
un d Fra uen zusa mm enge nom men in de n nordischen Lä n-
de rn (m it Ausnahm e Däne ma rks) , der Schweiz und Japa n
am  nie drigste n.  Am höchste n fielen  sie in Un ga rn,  de r
Tschechischen und der Slowakischen Republik sowie Polen
aus (Abb. 2. 5.1 und Tabe lle A.2.5 a). Auch Dänem ark meldet
rela tiv h ohe K rebsster ber aten für Män ner und für Fraue n.
Die Unterschiede, die zwische n den L ändern bei de n Krebs-
ster bera te n bestehen, lassen sich sowohl  durch nichtmedizi-
nis che  Fa kt ore n , da r un te r  de m  E xpo sition sg r a d d e r
Bev ölkerung g egenüber Risikofaktoren  (wie dem Rauchen) ,
als auch durch m edizinische Faktoren erklär en, e inschließ -
lich Frü hdia gnose und e ffektive  Beha ndlu ng bestimm te r
Krebsa rten (vgl . den Abschnitt zur K rebsbehandlung in Ka pi-
tel 6 über die Qualität der m edizinischen Ve rsorgung) .

In al len  OE CD-Länder n sind die Kre bssterberate n für
Männer höher als für Fr auen (Abb. 2.5.1 ). Im Ja hr 200 4 war
da s geschlechtsspezifische Gefäl le bei de n Krebsster bera ten
in Japan,  Kore a, F rankreich, Luxem burg , Spa nien un d de r
Slowakischen Re publik  besonders groß , wobei in die sen Lä n-
der n für Mä nner m ehr als doppelt so hohe Ster bera te n ver -
zeichne t wurden a ls für Fra uen. Bei  de n Krebssterberate n
lä sst sich die Gesch lech terdiffere nz z umindest tei lweise
durch die gr öße re P räva lenz von Risikofaktoren für  Männe r
und die g ering ere  Ver fügbar keit ode r Ina nspruch nah me
von Fr ühe rkennungsprogr amm en für  ve rschiede ne männer -
typische  K rebsar ten er klären , wa s niedr ige re Überlebens-
quoten nach eine r Diagnose  zur Folge hat. 

Bei  nähere r Be trachtung de r einze lnen Kr ebsar te n ist
Lungenkr ebs in al len OECD-Lä nder n (auße r Schweden)  nach
wie  vor für die größte Zahl  von Kre bstoten unter Männe rn
vera ntwortl ich und gleich zeitig a uch  eine  de r Hauptursa -
chen der K re bsm orta li tä t unte r F rau en.  Rauch en ist de r
größte Risikofaktor für L ungenkrebs. 2004  wa ren die  L un-
gen kre bsste rbera ten in den  mittel- und osteur opä ische n
Lä nder n (Unga rn , Polen,  Tsche chische u nd Slowa kisch e
Republik) , den Nie de rla nden, Grie ch enla nd und K orea  am
höchsten (Abb. 2 .5.2) . Dies sin d a lles Länder, in denen die
Ra uche rquoten bei Männern traditionell  relativ  hoch war en
un d es auch heute noch sind.  Die Lungenkrebssterbera ten
unte r Mä nnern sind in Schweden am  geringste n, e ines de r

L änder m it der niedrigsten Raucherquote bei  Männer n (vgl.
Indika tor 3. 1 „Ta bakkonsum “) . 

Brustkrebs ist in al le n OECD-L änder n die  am  we ite-
sten  ve rbre itete  Kr ebsa rt unte r Fr auen (IARC,  20 04).  In v ie-
len Lä ndern entfa llen auf Brustkre bs 30%  oder  mehr  al ler
K rebserkrankungen bei  Frauen und 15-20%  a lle r Krebstodes-
fä lle.  Auch wenn die g eme ssene n Inzide nzraten bei Brust-
krebs in den letzten Jahr zehnten in den m eisten  L änder n
zug enomm en ha ben,  sind die Brustkrebsster be raten doch
g rößtentei ls zurückgegang en oder sta bil  gebl iebe n, was auf
einen Anstieg der Überlebensquoten dank frühzeitigerer Dia -
g nosen und/oder  v erbesserter  T herapiemöglichke iten hin-
deutet (vg l. de n Abschnitt zur  K rebsbe handlung in Kapitel 6).
2 004 va riierten die Sterberate n bei  Brustkrebs in den e inzel-
ne n Län de rn erh ebl ich (Abb. 2 .5.3) . Am niedrigsten wa ren
die se  in Kor ea und Japan, a m höchsten in Dä nema rk, Irla nd,
den Niederla nden und Ungar n. 

P rostatakrebs ha t sich in vielen OE CD-L ändern zur am
weitesten ve rbre iteten Kre bsart unter Männe rn entwickelt,
v or allem bei  Männer n über  65 Jahren, obwohl  die Sterbera-
te n be im  Prostatakrebs in a lle n Län de rn auß er Schweden
weiter hin niedr iger  sind als be im Lungenkrebs. Der  Anstieg
der  erfa sste n Fäl le  von Prostata krebs, der in den  neunziger
Jahre n in vie len Lä ndern zu be obachten wa r, ist weitgehe nd
a uf de n g röß ere n E insat z v on  PSA-Unt ersuch unge n zur
Fr üherkennung zurückzuführen. 20 04 schwa nkten die  P ro-
sta takrebsste rbe raten  zwisch en Tiefstwerten v on weniger
a ls 10 je 100 0 00 m ännliche Einwohne r in Korea und Japan
und Höchstwe rten v on über  34 je 10 0 00 0 m ännliche  Ein -
wohner  in Norweg en, Dänem ark und Schweden (Abb. 2 .5.4).
Die Ur sache n von P rostat akrebs sind nicht gut  be ka nnt.
Gewisse Befunde  legen den Schluss nahe, dass Umwe lt- und
E rnährungsfaktoren da s Risiko v on P rostatakrebs beeinflus-
sen können (Institute of Cancer Resea rch, 2003) .

Insg esamt sind die durch a lle  Krebsarten bei  Männern
und Frauen ve rursachten Todesfälle in den meisten OE CD-
L ändern seit 1980 z um indest ge ring füg ig zurückgega ngen,
wobei der Rückga ng allerdings bescheidene r ausfiel als bei
Her z-Kreislauf-Krankheiten, was er klä rt, warum Krebs nun-
m ehr für e inen gr öße ren Te il aller Tode sfäl le v erantwortlich
ist. Ausna hmen von die sem  rücklä ufigen Entwicklungsm u-
ster b ilden Gr iechenla nd,  Polen, Spa nien und Unga rn, wo die
K rebssterber aten  zwischen 1 980  und 200 4 ge stieg en sind
(Tabelle A.2 .5a) . 

Definition und Abweichungen
Die Kr ebssterber aten basieren auf de n Rohdate n zur Anzahl der Todesfä lle  na ch a usgewählten Tode sursachen, die  der

Mortalitätsdaten ban k der WHO entnommen sind. Ma thers et al. (2005) haben eine generel le Bewertung des Erfassungsgrads, der
Vollständigkeit und Verlässlichkeit der WHO-Daten zu Todesursachen vorgenommen. Die internationale Vergleichbarkeit von Daten
zu Krebssterberaten kann durch Unterschiede in der medizinischen Ausbi ldung und bei  den ärztlichen Behandlungsmethoden wie
auch den Verfahren der Todesfeststellung in den einzelnen Ländern eingeschränkt sein. Die Sterberaten wurden entsprechend der
Bevölkerungsstruktur der OECD-Lä nder im Jahr 1980 alter sstandardisiert, um  Differenzen auf Grund von Unterschieden beim
Altersaufbau auszuschalten, die zwischen den Ländern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein können.
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2.5. MORTALITÄT DURCH KREBS

2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.5.1.  Alle Krebsarten, Sterberaten, Männer
und Frauen, 2004

0 100 200 300 400

176
177
183
186

196
201
203
208
209
210
211
213
213
214
222
224
224
227
228
231
236
244
245

257
288
292
299

346

141
130

110
112

123
135
140

99
108

128
107

145
127

149
152
151

110
132

99
122

146
115

186
101

145
139

163
178

Altersstandardisierte Raten je 100 000 Einwohner

Frauen Männer

Island
Schweden1

Finnland
Schweiz

Australien2

Norwegen
Ver. Staaten1

Japan
Griechenland
Deutschland

Portugal2
Kanada1

Österreich
Ver. Königreich

Neuseeland3

Irland
Luxemburg

OECD
Spanien
Italien1

Niederlande
Frankreich2

Dänemark3

Korea
Polen

Slowak. Rep.1
Tschech. Rep.

Ungarn2

2.5.2. Lungenkrebs, Sterberaten, M änner 
und Frauen, 2004

0 30 60 90 120

30
38
41
43
43
44
45
45
47
49

52
52
54

58
59
60

63
63
64
65
66
66
68

72
73

78
91

106

19

7
20

16
24

11
27

12
16

27
29

16
20

12
14

39
8

35
37

15
13

10
26

10
17
18

30

Altersstandardisierte Raten je 100 000 Einwohner

Frauen Männer

Schweden1

Island4

Portugal2
Australien2

Schweiz
Norwegen

Finnland
Neuseeland3

Japan
Österreich

Irland
Ver. Königreich

Deutschland
OECD

Frankreich2

Luxemburg
Dänemark3

Spanien
Kanada1

Ver. Staaten1

Korea
Italien1

Griechenland
Niederlande

Slowak. Rep.1
Tschech. Rep.

Polen
Ungarn2

1. 2002. 2. 2003. 3. 2001.

4. Für Island ist die Sterberate bei Lungenkrebs für Frauen und Männer ähnlich.
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.6. MORTALITÄT DURCH STRASSENVERKEHRSUNFÄLLE
W e lt we i t k om m e n  jä h r l i ch  s ch ä t z u n g sw e is e

1,2 Mil lion en P e rsonen im Stra ßenver kehr  um s L eben und
nicht weniger als 50 Mil lionen Personen erleiden Verletzungen.
Allein in den OECD-Ländern waren Stra ßenver kehrsunfälle
2004 für mehr als 120 000 Todesfä lle verantwortlich. Straßen-
verkehrsunfälle  sind in vie len Ländern die  hä ufigste  Todes-
ursa che  unt er  ju nge n M än ner n.  Durch  Ver keh rsun fäl le
bedingte  Ve rletzungen oder Tode sfäl le sind nach wie v or ein
groß es öffentliches Gesundheitsproblem .

Die Ste rbera te n durch Ver ke hrsun fäl le  va ri ie re n in
de n OE CD-Län de rn ga nz erheblich. Zusa mm eng enom me n
ware n die Sterbe raten für Männe r und Frauen 20 04 in Korea
und Portuga l a m höchste n, gefolgt v on Grie chenla nd, de n
Ve reinigten Staa te n, Pole n und Ung arn (Abb. 2.6.1) . Am  nied-
rigsten war en sie in den Niederla nden,  Schweden und dem
Ve reinigten Königreich. In allen Ländern ist die Zahl  der  töd-
lichen Verkehrsunfä lle  bei Mä nnern sehr vie l höher  a ls bei
Frauen, mit Unter schie den bei den Ster bera te n für Männe r
vom  2,2-Fa chen in Island bis zum  4,2 -Fa che n in der Schweiz
(Abb. 2 .6.2). 

V ie le durch Verkehr sunfäl le bedin gten Ver let zunge n
und Todesfä lle können ver miede n werden . Die Stra ßen -
ver ke hrssiche rh eit ha t sich in den vergange ne n Jahrzehnten
durch Ve rbesser ung en de r Stra ße nin frastr uktur, Aufkl ä -
rungs-  und Pr äve ntionskam pagne n, die Einführung neue r

Ge setz e u nd Vors chrifte n u nd die Du rchse tzu ng die ser
ne ue n g ese tzlichen Bestimm ungen durch stärke re Verkehr s-
kontrolle n in vie len Lä nder n erhöht. So konnten die durch
Ve rke hrsunfälle bedingte n Todesfäl le im Durchschnitt der
OEC D-Lä nde r se it 1970  um  über die Hälfte  verringert we rden
(Abb. 2. 6.3). Deutschland, die Niederla nde  und die Schweiz
v erzeichneten m it einem  Rückgang von etwa 75 % seit 1970
die  deu tlich ste Abna hm e  der  Ste rber at en , obgleich die
z urückg ele gten Fa hrzeug ki lome ter im se lben Zeitraum  in
den weste ur opäischen Ländern im Durchschnitt um das 2,6-
Fa che zulegte n (CEMT, 2007) . Auch in den Ve reinigten Staa-
t en sind die  Sterber ate n zur ückg ega ng en,  we nn a uch in
langsam erem  Tem po, so dass sie we iterhin über dem  OE CD-
Durchschnitt liegen. In Gr iechenla nd und Polen ist die  Rate
de r durch Ve rke hrsunfä lle bedingten  Tode sfäl le se it 1 970
deutlich gestiegen (Abb. 2. 6.4).

Auf de r Basis ve rgan gener  Tre nde ntwicklungen deu-
te n die Pr ojektione n der  We ltban k da rauf h in,  dass zwi-
s ch e n 2 00 0  u nd  2 0 2 0 die  Z a hl  de r  Ver ke hr s tot en  in
Hocheinkom men sländern etwa um  weite re 30%  zurückge-
h en und in L änder n des un tere n und m it tle ren E in kom -
m ensbereichs indessen deutl ich zuneh men  dür fte , sofern
keine  zusätzlichen Maßna hmen zur E rhöhung de r Straßen-
v erke hrssiche rheit eing eführ t und um gesetzt werden (Pe den
et al., 200 4).

Definition und Abweichungen
Die  Sterber ate n ba sie ren auf den Rohda ten zur  Anzahl  der  Todesfäl le na ch ausg ewä hlt en Todesur sachen,  die  der

Mortalitätsdaten ban k der WHO entnommen sind. Ma thers et al. (2005) haben eine generel le Bewertung des Erfassungsgrads, der
Vollständigkeit und Verlässlichkeit der WHO-Daten zu Todesursachen vorgenommen. Die Sterberaten wurden entsprechend der
OECD-Bevölke rungsstruktur  v on 1980 alter sstanda rdisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim Altersaufbau
auszuschalten, die zwischen den Ländern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein können.

Die Sterberaten durch Straßenverkehrsunfäl le in Luxemburg sind insofern überzeichnet, als das hohe Transitverkehrsaufkommen
dazu führt, dass ein bedeutender Antei l Gebietsfremder bei Verkehrsunfällen in Luxemburg ums Leben kommt.
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.7. SUIZID
Die vorsätzl iche  Selbsttötung ist nicht nur Ausdruck

eine s per sönlichen Zusamm enbruchs, sondern  a uch eine r
Ve rschlechterung des sozia len Umfelds, in dem  die be tref-
fe nden Per sonen lebe n. Der Suizid ist möglicherweise  de r
Endpunkt einer  Reihe unte rschiedl icher Beitragsfaktoren. E r
erfolgt hä ufiger  in K risenze iten , in Ver bindung  mit Schei-
dung, Alkohol- und Drogenmissbrauch und Arbeitslosigkeit
sowie  in Fäl len kl inischer Depression ode r bei  sonstigen For -
men psychischer E rkra nkungen.  Da her wird der Suizid hä u-
fig a ls Pr oxyin dika tor  des psy chischen Gesundheitsstatus
einer Bevölkerung herang ezog en. Al lerdings wird die Suizid-
zahl  in ein igen  L ändern m ög liche rweise zu niedr ig ausge -
wiesen, da der  Suiz id hier  noch imm er m it einem  Stigma
beha ftet ist.

Der Suizid ist in vielen Ländern eine bedeutende Todes-
ursache, auf die 2004 übe r 130 000 Tode sfälle zurückzuführen
waren. Die Suizidraten sind in den einzelnen OECD-Ländern
se hr unterschiedlich (Abb. 2. 7.1 ).  Im Jahr 20 04 wa ren sie in
süde ur opä isch en  L ä nde r n (Gr ie che n la n d, Ita l ien  u nd
Spanien) wie a uch im  Vereinigten K önigreich m it sieben ode r
wen ige r  Tot en  je  1 0 0 0 0 0 E in wohn er  am  nie dr ig ste n .
Am hö ch st e n wa r e n sie  m it  1 8 ode r  m e hr  Tote n  je
100 000 Einwohner in Korea, Ungarn, Ja pan und Finnland.

Seit 198 0 haben die  Suizidra ten in  vie len  OE CD-Lä n-
der n abg enom men,  mit a usg epr ägten Rückgä ngen von min-
de stens 40 % in Dänem a rk,  Unga rn, Deutschland und de r
Schweiz (Abb. 2.7.3) . Trotz dieser For tschritte weist Ungar n
nach wie v or e ine der  höchsten Raten unte r den OECD-Lä n-
der n auf. Dem gege nüber sind die suizidbedingte n Ster bera -
ten seit 1980 in Spanie n und Irland am stärksten gestiege n,
verh arr en aber a uf verhä ltnismä ßig nie drig em  Nive au. In
Korea  und Japan steige n die Suizidraten seit 19 90 und lieg en
heute weit übe r dem  OECD- Dur ch sch nitt (Abb. 2.7 .4) . Die

Suizidrate  der Männer verdreifachte  sich in Korea  v on 12 je
1 00 000 Einwohner im  Ja hr 1990  auf 36 im  Jahr 200 4 und die
der Fra uen ist mit 1 4 je 10 0 000 E inwohner die höchste unter
de n OECD-L ände rn. De r m it der  ra sch en Modern isie rung
e inhergehe nde  Stress wie auch die E rosion der  tra ditione llen
Fa mil ienstruktur als unter stützende Basis sind m it für den
in letzter Zeit beobachteten Anstieg der  Suizidraten vera nt-
wortl ich (Pa rk et al., 200 3; Ra et al ., 2006) .

Generel l sind die  suizidbedingten Ste rbera ten in OE CD-
L ändern für  Männer drei-  b is vierma l so hoch wie für Frauen
(Abb. 2.7 .2), und diese Geschlechterdifferenz ist im  Ze itver-
lauf recht stabil  gebl ieben. Ger inge r sind die Geschlechter-
u nte rsc hiede  bei  Se lbst mor dve rsu che n, wor in  sich die
Ta tsa che  wid er spie ge lt, dass Fra ue n g e ner el l  weiche re
Methoden anwe nde n als Männer.

Die Suizidfr equenz  häng t auch v om  Alte r ab, wobei
jüngere Pe rsonen unter 25 Jahre n und ältere Menschen ganz
besonde rs gefä hrdet sind. Wä hrend die Suizidra ten unter
ä ltere n Menschen in den ve rgang enen 20 Jahre n im  Allge-
m eine n g esunken sind,  wurde n bei den jüngere n Kohorten
kaum Fortschritte ve rzeichnet.

Die Suizidprä ven tion ist ke in e leichte  Au fgabe.  Da
Suiz ide in de r überwie gende n Mehrz ahl  de r Fä lle mit einer
Depr ession ode r dem  Missbr auch von Alkoh ol  und a nde-
r en Substa nzen in Zusam me nhang ste hen, muss die Früher-
ken nung  der ar tig er  psych o- soz ia le r P roble me  durch  die
F am ilie n, Soz ia lar beite r u nd Gesu ndhe itsfa chkr äft e z u
einem  festen Bestandteil  der Suizidaufklärungskampagne n
werden ebenso wie die Bereitstel lung effektiver Unterstützung
und Therapiem ög lichke iten. In Finnland und Isla nd basieren
Suizidpräv entionsprog ramm e auf Anstrengungen zur Förde-
r ung  der multisektoralen Zusa mm enarbeit und Verne tzung
(NOME SCO, 2007) .

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

tödlichen Ausgangs selbst plant und ausführt.

Die  Sterber ate n ba sie ren auf den Rohda ten zur  Anzahl  der  Todesfäl le na ch ausg ewä hlt en Todesur sachen,  die  der
Mortalitätsdaten ban k der WHO entnommen sind. Ma thers et al. (2005) haben eine generel le Bewertung des Erfassungsgrads, der
Vollständigkeit und Verlässlichkeit der WHO-Daten zu Todesursachen vorgenommen. Die Sterberaten wurden entsprechend der
OECD-Bevölke rungsstruktur  v on 1980 alter sstanda rdisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim Altersaufbau
auszuschalten, die zwischen den Ländern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein können.

Die internationale Vergleichbarkeit der Suiziddaten wird durch eine Reihe von Berichterstattungskriterien, darunter die Art und
Weise, wie die Tötungsabsicht einer Person festgestellt wird, wer für die Ausstel lung der Sterbekurkunde verantwortlich ist und ob
eine gerichtsmedizinische Untersuchung stattgefunden hat, sowie die Bestimmungen hinsichtlich der Schweigepfl icht in Bezug auf
die Todesursache beeinflusst. Bei der Interpretation der Unterschiede zwischen den Ländern ist daher Vorsicht geboten.
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.8. SÄUGLINGSSTERBLICHKEIT
Die  Säugl ingssterbe rate, d.h. die Sterberate v on Sä ug -

ling en un d Kleinkin der n unte r e in em  Ja hr,  spie gelt de n
Effekt wir tschaftl iche r und sozialer Be dingun gen  auf die
Gesundhe it von Müttern und Neugeborenen sowie die Effizi-
enz der Ge sundheitssysteme  wider. 

Im Jahr 200 5 reichten die Säuglingsster bera ten in den
OECD-Ländern von einem Tiefstand von zwei bis drei  Todesfä l-
len je 1 000 Lebendgeburten in Japan, den nordischen Ländern
(außer Dänemar k) und Luxem burg bis zu einem Höchststand
von 19 bzw. 24 Todesfäl len je 1 000 Lebendgeburten in Mexiko
und der Türkei (Abb. 2.8.1). Recht hoch (mehr als sechs Todes-
fäl le je 1 000 Lebendgeburten)  wa ren die Säugl ingssterberaten
auch in den Vereinigten Staaten und einigen ost- und mitteleu-
ropä ischen Lä ndern. Im OECD-Raum lag der Durchschnitt 2005
bei 5,4.

Rund zwe i Drittel der Todesfäl le, die im  ersten Lebens-
jahr eintreten, sind neonata le Todesfä lle ( in den ersten vie r
Wochen). Angeborene Missbi ldung en, Fr ühgeburten und son-
stig e während der Schwa ngerschaft auftretende Komplikatio-
nen sind die Ha uptfaktoren , die  in  In dustrielände rn z ur
neonatale n Sterbl ichkeit beitragen. Mit der  wachsenden Za hl
von Frauen, die die Geburt eines Kindes aufschieben, und de r
Zunahm e v on Mehrl ingsgeburten in Ver bindung  m it Fr ucht-
bar keitsbeha ndlungen ist die Anza hl der Fr ühgebur ten im
Tre nd ge stieg en (vg l.  Indikator 2 .9 „Sä ugl ing sgesun dheit:
niedriges Geburtsgewicht“). In einer Reihe von Hocheinkom -
mensländern ha t dies in den letzten Ja hren zu eine r Stag na-
tion des rückläufigen Trends bei der Säuglingssterbl ichkeit
geführt. So wurde auch der  Anstieg der Geburten von se hr
kleinen Säuglingen als der Hauptgrund für die zwischen 20 01
und 2002  erstm als seit 19 50 in den Vereinigten Staaten beob-
achtete Zuna hme der Sä uglingssterberaten ang eführt (CDC ,
2003) . Für Tode sfä lle  n ach de m ersten Le bensm onat (post-
neona ta le Mor ta litä t) gibt es gener ell vielfältiger e Ursachen –
in de n m eisten  Fä llen sind e s Ge bu rtsfe hle r, plötz liche r
Kindstod (SIDS) , Infektione n und Unfälle.

Alle OECD-Länder haben be i der Reduzierung der Sä ug -
l in gsster be ra ten bea chtl iche  For tschritte  geg enüber  dem
Niv eau v on 1970 erzie lt, a ls der Durchschnitt bei  a nnähernd
3 0 Todesfällen je 1 000 Le bendgeburten lag (Abb. 2.8.3) . Da s
e ntsprich t ein er kumulativen  Sen kung  von übe r 80 % seit
1 970 . Portuga l h at seine Säug lingsster ber ate  se it 1 970  im
Durchschn itt jähr lich um n ahez u 8% v err ing ert un d wa r,
na chdem es zuvor die höchste Säuglingssterberate in Europa
a ufgewiesen hatte, 2005  zu den Ländern mit den niedr igste n
Ra ten im OE CD-Raum  aufg erückt (Abb. 2 .8.2). E ine  starke
Reduzierung de r Säuglingssterbera te n ist auch in Korea beob-
a chtet worden. Langsame r war de r Rückgang der Säugl ings-
s te r be ra t e n ind e sse n  in  d en  N ie de r la nd en  un d d e n
Vereinigten Staaten. Die Säuglingsste rberaten bewegten sich
in den Vereinigten Sta aten bisher  imm er unte r dem  OE CD-
D urc hsch nitt  (un d - Me dian ) , l ieg e n nun  a be r  da r über
(Abb. 2.8.3).

Za hlreiche Studien  haben  die  Sä ugl in gsste rbera ten
a ls Ma ßstab für die  Gesundhe itser gebnisse  v er wen de t, um
de n Effekt einer Vielz ahl m edizinischer und nichtm edizini-
scher  Be stim mungsfaktor en auf die  Gesundheit zu unter-
such en.  Obwohl die  m eisten  Analyse n e in en insg esa mt
ne gativen Zusamm enha ng zwischen Sä uglingssterblichkeit
u nd Gesun dheitsa usg aben  au fzeig en,  ha t die Ta tsa che,
da ss einig e Lä nder m it hohem  Nive au der Gesundheitsa us-
g abe n nicht unbe dingt e ine niedrige Sä uglingssterblichkeit
a ufweise n, einige Forsch er zu der  Schlussfolgerung  v eran-
la sst,  da ss es  zu r E r zie lu ng  bess er er  E rg e bn isse nicht
z wa ngsläufig eine r Steiger ung de r Gesundhe itsa usgaben
beda rf (Retzlaff- Rober ts et a l. , 2 004 ).  Eine Re ihe  von For-
schungsa rbe iten deutet fer ner dar auf hin, da ss neben der
Q ua lit ä t u nd E ffizie nz  d er  Ge sun dh eit ssy ste m e  v iele
a ndere Faktoren wie E inkom m ensungle ichheit, das sozia le
Um feld sowie  de r in dividue lle  Lebensstil  und pe rsönliche
E instel lunge n die Säug ling sste rbe raten beein flusse n (Kiely
et al.,  1995) .

Definition und Abweichungen
Die Säuglingssterblichkeit ist als Zahl der Todesfälle bei Kindern unter einem Lebensjahr definiert, die in einem gegebenen Jahr je

1 000 Lebendgeburten auftreten. Die neonatale Mortalität bezieht sich auf den Tod von Kindern unter 28 Tagen.

Ein Teil der internationalen Unterschiede bei den Säugl ings- und neonatalen Sterberaten ist u.U. darauf zurückzuführen, dass
zwischen den Ländern Differenzen in Bezug darauf bestehen, ob Frühgeburten statistisch als Lebendgeburten erfasst werden oder
nicht. In mehreren Ländern, wie beispielsweise den Vereinigten Staaten, Kanada, Japan und den nordischen Ländern, werden sehr
kleine Frühgeborene mit relativ geringen Überlebenschancen als Lebendgeburten registriert, was die Sterberaten im Vergleich zu
anderen Ländern erhöht, die diese nicht als Lebendgeburten ausweisen (Sachs et al., 1995).
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2.8. SÄUGLINGSSTERBLICHKEIT

2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.8.1. Sä uglingssterb lichkeit, 
2005
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2.8.2. Rückgang der Säuglingssterblichkeitsraten, 
1970-2005

2.8.3. Säuglingssterblichkeit, 1970-2005

Anmerkung: In Kanada, Japan, den Vereinigten Staaten und einigen nordischen Ländern werden sehr kleine Frühgeborene mit geringen
Überlebenschancen als Lebendgeburten registriert, was höhere Raten zur Folge hat im Vergleich zu Ländern, in denen das nicht der Fall ist. 
1. 2002. 2. 20 04.
K anada, Schweden, Vereingte Sta aten und OECD-Durchschnitt

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/113588610054
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.9. SÄUGLINGSGESUNDHEIT: NIEDRIGES GEBURTSGEWICHT
E in niedriges Gebur tsg ewicht – hier  de finiert als da s

Gewicht e ine s Ne uge bore nen von unt er 2 50 0 g  – ist  ein
wichtig er Indikator für die Gesundheit eines K indes, da  zwi-
schen Geburtsgewicht und Säugl ingsmorbidität bzw.  -m or -
ta li tä t e in e ng er  Zusa m m en ha ng be ste ht.  E s g ibt zwei
Ka teg or ie n v on  unte rg ewich tig en  Babys,  solche , die a uf
Grund e ines begre nzten fe tale n Wa chstums ein nie drig es
Gewicht aufweisen, und solche, die zu fr üh geboren werde n.
Bei  Säuglingen m it niedrige m Geburtsgewicht ist die  Gefa hr
von Gesundheitsschäden  bzw. das Sterberisiko größer, sie
müssen nach der Geburt für länge re Zeit im Kr anke nhaus
bleibe n und e ntwickeln m it höher er  Wa hrsch einlichkeit
schwere Behinderunge n (UNIC EF und WHO,  2 004) . Zu de n
möglichen Risikofa ktoren für ein nie dr iges Ge burtsgewicht
zählen ein niedrig er sozioökonomischer  Sta tus der E lter n,
ein höheres Alter der  Mutte r und Mehrfachgeburten, schäd-
liche Ve rhalte nswe isen wie Rauche n, über mäß ige r Alkohol-
konsum  und schlechte Ernähr ung  sowie  e in unzureichendes
Nivea u der  pr änatalen Versorg ung .

Im  Jah r 2 00 5 g aben  die  nordische n L ände r ( Island,
Finnland, Schweden, Norwe gen und Dä nem ark) zusam me n
mit Kore a, Luxem burg  un d Irland m it Werten v on bis zu 5%
den ge ring sten  Ante il  a n Ne ug eboren en mit nie drig em
Gebur t sg ewich t a n . Die  Tü rke i ,  Ja pa n,  Gr iech e nla nd ,
Mexiko, Ungar n und die Vere inigten Staa ten sind am  an de -
ren En de  de r Skala ang esie de lt, wo die  Ra te der Ne ugebore -
ne n m it nie dr ig e m  Ge bur t sg ewich t 8%  übe rs chr e ite t
(Abb. 2.9. 1). Im  Verg leich dazu l ieg t der OE CD-Dur ch schnitt
bei  6,6 %.

Seit 1980 ist die Zahl der Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht in eine r Reihe von OE CD-Lä nder n g estieg en
(Abb. 2.9.2  und Tabelle A.2.9). Für diesen Anstieg  gibt e s m eh-
rere Gründe. Erstens ist die Zahl der Mehrling sgeburten, m it
denen das Risiko von Frühgeburten und niedrigem  Geburts-
gewicht zunim mt, z.T. infolge der Zuna hme von Fr uchtba r-
ke itsbe ha n dlung e n,  st et ig  g e stie ge n.  Zu  de n an de re n
Faktoren,  die den Anstieg der Za hl der Ne ugebore nen mit
niedrigem  Gebur tsgewicht beeinflusst haben können, zählen
ein höhe res E ntbindungsalte r und ein v erstärkte r Rückgriff

a uf geburtshil fliche  Te chn iken wie Gebur tseinleitun g und
K aiserschnittgebur t.

Japan und Spanien, die historisch  zur Lä ndergr uppe
m it eine m geringen Antei l an Niedrig gewichtsge burten zähl-
te n, ver zeichne ten in den letzten 25 Ja hren starke Zunah -
m en.  Entsprechen d l ieg t der Antei l an  Neugeborenen  mit
n iedrige m Geburtsgewich t in diesen beide n Lä ndern nun
über  dem  OECD- Dur chschnitt (Abb. 2 .9. 3) . Im Fa ll  Ja pans
wird eine Reihe  von Risikofaktoren als Grund hierfür ange-
führt, darunter nam entlich der wa chsende Ante il von Ra u-
cherinnen unter jungen Fra uen seit E nde der  siebz iger Jahre
sowie der deutl iche Trend zu einer späte ren Mutter scha ft
( Jeong und Hurst, 2001 ; sowie Ohmi et al. , 2001 ). Tr otz der
Zuna hm e von mit niedrig em  Gewicht g ebore nen Kindern
wurde  auch gelte nd gema cht, da ss die medizinische Versor-
g ung für  Neug ebore ne in Ja pan bei  der  Verr ing eru ng der
Säuglingsste rblichkeit besonders er folgre ich wa r.

Abbildung 2.9 .4 ze ig t e ine  ge wisse K or re la tion z wi-
sche n dem  P roz entsa tz a n Neug ebor ene n m it niedr ig em
Geburtsgewicht und den Säugl ingssterbera ten. In der Reg el
v erze ichnen Län de r mit einem  g eringen Anteil  a n solchen
Geburten auch ve rhältnism äß ig niedrige  Säuglingssterbera-
ten.  Das trifft beispielsweise a uf die nordischen Lä nder  zu.
Japan stell t indessen eine Ausna hme dar, m it dem höchsten
Antei l an m it nie dr ige m Gewicht g eborenen K indern, a ber
e iner der niedrigsten Säuglingsste rbera ten.

Ve rgle iche  unt ersch ie dliche r Bev ölke rung sgr uppen
inn erh alb  der  Lä nde r leg en de n Schluss na he , da ss der
Anteil  an Neugeborenen mit niedrig em Gewicht auch durch
Unte rschiede in Bezug a uf Bildung, E inkomm en und den
dam it e inherg ehenden Lebensumstä nde n bee influsst wer-
den  könnte. In de n Vereinig ten Sta aten  wurden zwischen
e thnischen  Gruppen e rhebliche  Un terschie de be im  Ante il
der Niedriggewichtsge burten beobachtet, wobei die Rate bei
schwa rzen Kindern fast doppelt so hoch ist wie bei  weißen
(CDC, 20 03). Ähnliche Unterschiede sind auch zwischen der
indigenen und der übrig en Bevölke rung in Austral ien (Laws
et al ., 200 6)  und M exiko be oba chte t worde n, die a uf die
un günstige n Leben sbe ding unge n vieler M ütter  in diesen
L ändern zurückzuführen sind.

Definition und Abweichungen
Ein niedriges Geburtsgewicht ist der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zufolge das Gewicht eines Säugl ings bei

de r Geburt, das unabhängig von der Dauer der  Schwa ngerschaft unter  2 500 Gram m liegt.  Dieser Grenzwe rt ba sier t auf
epidemiologischen Untersuchungen des erhöhten Sterberisikos bei  Säuglingen und dient dem internationalen Vergleich de r
Gesundheitsstatistiken. Die Zahl der mit niedrigem Gewicht geborenen Säuglinge wird in Prozent aller Lebendgeburten ausgedrückt.

Die Mehrzahl der Daten ist Geburtsregistern entnom men; im Falle der Niederla nde ist die Datenquelle jedoch eine nationale
Gesundheitsumfrage. 
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2.9. SÄUGLINGSGESUNDHEIT: NIEDRIGES GEBURTSGEWICHT

2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.9.1. Säuglinge mit  niedrigem Geburtsgewicht, 
2005
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Ungarn
Mexiko

Griechenland
Japan
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n.v.
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2.9.2. Veränderungen des Anteils an Säuglingen
mit niedrigem Geburtsgewicht, 1980-20 05
2.9.3. Säuglinge mit niedrigem 
Geburtsgewicht  – Trendentwicklung, 

ausgewählte OECD-Länder, 1980-2005

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.10. ZAHNGESUNDHEIT BEI KINDERN
Za hnprobleme, m eistens in Form  von Karies (Zahnver -

fa ll)  und Zahnfleischerkra nkungen sind in de n Industrielä n-
de rn weit verbreite t und betreffen 60-9 0% der Schulkinde r
und die g roße  Me hrz ahl  der  E rwach sene n (WHO, 2 00 3) .
Za hn- und sonstige orale Kra nkheiten stelle n da her ein gro-
ßes öffentliches Gesundheitsproblem  da r. Zahnerkrankun-
gen häng en in starkem Ma ße m it der Lebensweise, dar unte r
einer zuckerreichen E rnährung,  zusa mm en, daran zeigt sich
aber  auch, inwieweit vor beuge nde  Schutz maß nahm en wie
Fluor idanwe ndung und eine gute Mundhygiene zum  Trag en
kom me n. Menschen m it einer  schle chten orale n Gesundheit
können unter  Schm erze n un d Beschwerden, funktionale n
Einschränkungen, niedrigem  Selbstwertge fühl  und eine r all -
gem einen Unzufriedenheit mit ihrem  Äußere n leiden. Von
Zahne rkrankung en sin d bena chtei ligte  und sozial  ausge -
gre nzte Bev ölkerun gsgr uppe n überm ä ßig star k bet roffe n
(WHO, 2003) . In den Industr ieländern sind Zahnbeha ndlun-
gen oft kostspielig.

Im Jahr 2003 bzw. dem  letzten verfügbaren Jahr ha tten
12-jährige Kinder in De utschland, dem Ver einigten K önig -
reich, de n Niederla nden,  der Schweiz, Luxe mburg  und Däne -
ma r k im  Durch schn itt we nige r als eine n du rch  Ka r ie s
zer stör ten (D) , feh len den (M)  ode r g efül lte n (F ) Z ahn (T)
(DMFT) (Abb. 2. 10.1).  Kinde r in Polen, Unga rn, der Tsche chi-
sche n Republik und Portuga l ha tten in de sse n mindestens
3 DMFT. In den m eisten OECD-Lä ndern la g de r DMF T-We rt
12-jä hrige r Kinder  zwischen 1 und 3.

In den v erga ngene n 25 Jahre n ist der DMFT-Inde x in
den OECD-Lä nde rn bei  e iner konsistenten Ländergr uppe mit

länger en Zeitreihen deutl ich zurückgeg angen, und zwa r von
e inem  Durchschnitt von 4,5 im  Jahr 1980 auf 2,6 im Ja hr 1990
und 1,4 im  Jahr 200 3 (TTabelle A. 2.10 und Abb. 2.10.3) . Im sel-
ben Ze itraum  ver zeichneten 16 der 19 OECD-Lä nder, für  die
Date n verfügbar sind, e ine Ver ringe rung  der DM FT- We rte
um  mindestens 50 % (Abb. 2 .10.2 ) . Dies st ell t e ine n g roßen
F or tsch ritt für die öffentl ich e Gesundhe it da r. E ine r gr o-
ß en  Me hrz ah l v on Lä ndern  ist es g elungen , das von der
Weltge sundheitsorg anisation a nge strebte Ziel  von einem
DMFT-We rt unter  3 bis zum Jahr 2000  zu erre ichen (WHO,
2 003).

Der Rückgang  v on K aries und sonstigen  Za hnproble-
m en  wur de er zielt durch za hlreiche öffen tliche Ge su nd-
h eitsm a ß na hm en , wie  die Wa sse rfluor idie run g in  den
Gem einden,  im Ver ein m it sich wandeln de n Lebe nsbedin-
g un ge n,  Ges undh eits ma n ag em e nt  un d e in er  be sser en
Mundhygiene.

Abbildun g 2. 10. 4 ze ig t ka um  einen Zusa m me nha ng
zwischen dem DMFT-Wert unter Kinder n und der Zahl  der
Za hnärzte je Einwohne r. Es gibt erhebliche Unterschiede bei
de n DMFT- In de xwer ten zwisch en Lä nder n m it der selben
Za hl von Zahnä rzten je Einwohner, wa s da rauf hindeutet,
da ss ne ben de r Ver fügba rkeit de r Za hn är zte  za hlreiche
a nde re Faktoren die Za hngesundhe it be einflussen. 

In e inige n Lä nder n gibt  die Ta tsache,  dass sich der
Rückgang  de r DMFT-Werte dort in den  letzten  Jahre n ver -
langsam t hat bzw. diese Werte sogar  gestie gen sind, Anlass
zur Besorgnis (Tabel le A.2.10 ).

Definition und Abweichungen
Ein üblicherweise herangezogener Maßstab für die Zahngesundheit ist der DMFT-Index. Er beschreibt die Anzahl der von Karies

befallenen Zähne einzelner Personen anha nd der Berechnung der Anzahl der  zerstörten (D) , fehlenden (M) bzw. gefüllten (F)
bleibenden Zähne. Die Summe dieser drei Faktoren bildet den DMFT-Index. Hier beziehen sich die Daten auf 12-jährige Kinder. Ein
DMFT-Index von weniger als 1,2 wird als sehr niedrig, ein Index von 1,2-2,6 als niedrig, von 2,7-4,4 als moderat und von über 4,5 als
hoch eingestuft.

Norwegen verwendet einen MFT-Index, bei dem die durch Karies zerstörten Zähne unberücksichtigt bleiben, Schweden einen
DFT-Index, in den die Zahl der fehlenden Zähne nicht einbezogen ist. Das Durchschnittsalter der in Neuseeland untersuchten Kinder
liegt möglicherweise etwas über 12 Jahre, da die Untersuchungen bei Schülerinnen und Schülern der 8. Klasse durchgeführt werden.
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2.10. ZAHNGESUNDHEIT BEI KINDERN

2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.10.1. Durchschnittliche Zahl der zerstörten, 
fehlenden oder gefüllten Zähne bei 12 -Jährigen, 

2003 (oder letztes verfügbares Jahr)

4 3 2 1 0 0 20 40 60 80 100

3.8

3.3

3.0

3.0

2.8

2.1

1.9

1.7

1.7

1.6

1.6

1.3

1.2

1.2

1.2

1.1

1.1

1.1

1.1

1.0

1.0

0.9

0.9

0.9

0.8

0.8

0.7

46

50

35

73

69

48

69

67

50

77

78

80

66

72

67

78

70

83

74

89

Rückgang im Betrachtungszeitraum (in %)DMFT-Index*

Deutschland (2003)
Ver. Königreich (2003)

Niederlande (2002)
Schweiz (2005)

Luxemburg (2003)
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Schweden (2002)

Irland (2002)
Belgien (2001)
Spanien (2000)
Italien (2003)

Frankreich (2006)
Finnland (2003)

Ver. Staaten (2004)
OECD

Neuseeland (2003)
Norwegen (2003)

Japan (2005)
Türkei (2004)
Island (2005)

Slowak. Rep. (2003)
Portugal (2000)

Tschech. Rep. (2003)
Ungarn (2001)
Polen (2000)

n.v.

n.v.

n.v.

n.v.

n.v.

n.v.

n.v.

2.10.2. Rückg ang der durchschnitt lichen Zahl 
der zerstörten, fehlenden oder gefüllten Zähne 

bei 12-Jährigen, 1980-2003
2.10.3. Durchschnittliche Zahl der zerstörten, 
fehlenden oder gefüllten Zähne bei 12 -Jährigen, 

ausgewählte OECD-Länder, 1980-2005

* DMFT: Zerstörte, fehlende und gefüllte Zähne.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.11. SELBSTEINSCHÄTZUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDS
Die me isten OECD-Lä nder führen reg elm äß ig Gesund-

he it sum f ra ge n dur ch , in  de ne n sich die Bef ra gt en  z u
bestimm ten Aspekten ih res Ge sun dh eitszusta nds ä ußer n
könne n. E ine h äufig g este ll te F rag e be zie ht sich a uf die
Se lbsteinschät zung de s Ge sundheitszusta nds und laute t
etwa: „Wie be ur teile n Sie  Ihren al lge meinen Gesundheitszu-
sta nd?“  Trotz des al lge meinen und subjektiven Cha rakters
dieser Frage haben sich die Indikatoren der  Selbste inschä t-
zung des Ge sun dhe itszustands als guter  P rä diktor für die
künftige  Ina nspruchna hm e des Gesundheitssystem s und
die Mor tali tät erwiesen (vgl . beispielsweise Mii lunpalo  et al .,
199 7).  Für inter nationa le  Vergleiche hingeg en lassen sich
zwische n den L än de rn be st ehe nde Unte rschiede be i de r
Selbsteinschätzung des Gesundhe itszusta nds indessen nur
schwe r interpretieren, da die Antwor te n durch Unte rschiede
in de r Formulierung der Fragen und Antworten wie a uch kul-
ture lle  Fa ktoren bee influsst werden können. 

Unter Berücksichtigung dieser Einschrä nkungen be ur -
teile n in der Hälfte  de r OECD-Länder na hezu drei Viertel  de r
Erwachse nenbev ölkerung oder me hr ihren  Gesundhe itszu-
sta nd als gut, sehr gut oder ausgezeichnet (Abb. 2.11.1) . Die
Ve reinigten Sta aten, K anada und Neuseela nd sind die drei
Länder mit dem  höchsten Prozentsatz an Personen,  die ihr en
eige nen Gesundhe itszustand als gut oder sehr gut einstufe n,
hier sind nach Eigenang abe  e twa neun von zehn Personen
bei  guter Ge sundheit. Alle rdings sind die den Befragten zur
Auswa hl ge ste llte n Antwor tka tegor ien in diesen dre i Lä n-
der n a nde re als die in de n e uropäischen und in den asiati-
schen OE CD-L ände rn v er we ndete n Ka teg or ie n, was e in e
Verz err ung der E rg ebnisse  nach  oben  zur F olge  hat  (v gl .
Kasten „Definition und Abweichungen“) .

In Spanien und Finnland stufen etwa  zwei Drittel  de r
Erwachsene nbevölkerung ihren Gesundheitszustand als gut
oder  sehr g ut ein . Am  unte ren E nde der Skala  be urtei le n
weniger a ls die Hälfte der E rwa chsene nbevölkerung in de r

Slowakischen Republik, Ungar n, Portuga l, Ja pan und Korea
ihren Ge sundheitszustand als gut ode r sehr gut.

E in e nä he re Betra chtu ng de r inne rha lb de r L än der
bestehenden Unterschiede ergibt, dass in der Mehrzahl  der
L änder die Männer ehe r als die Frauen ihr en Gesundhe itszu-
sta nd als g ut oder  besser  einstufen  (Abb. 2.1 1.2) . Es über-
r a sch t a uch  n ich t,  d as s d ie Be fr ag t en  ih re n  e ig en en
Gesundheitszustand m it zunehmendem Alter generell  weni-
g er positiv einschä tzen. In v ielen Ländern geht die Za hl der
positiv en E inschätzungen de s eig enen Gesundheitszustands
a b dem  Alter  von 45 Jahre n und e rneut a b dem  Alter  von
65 Jahren deutlich zurück. In a llen OECD-Ländern stufen Per -
sonen m it niedrige rem  Bi ldung sn ive au und Per sonen  mit
niedriger em Einkom me nsniveau ihren Gesundheitszustand
g enere ll  nicht so positiv e in wie Pe rsone n mit hohem  Bil-
dungs- bzw. Einkomm ensnive au.

Der Prozentsatz der Erwa chsenenbev ölkerung, der  sei-
nen Ge sundhe itszustand als gut oder sehr  gut einstuft, war in
den ve rg angenen 25 Jahren in alle n Ländern, für die entspre -
chende Langzeitreihen zur Verfügung stehen, genere ll sta bil
(Abb. 2 .11.3) . Das Gleiche gi lt im Allg eme inen a uch für die
Gruppe der Personen ab 65 Jahre. Eine  m ögliche Interpreta -
t ion de s Nebe neina nder s von relat iv  sta bi le n Ra te n der
Selbsteinschätzung de s Gesundheitszustands in der  Erwach-
senenbevölke rung und dem  stetigen Anstie g der  Lebenser -
wartung in den verga ngenen 25 Jahren könnte lauten, dass
die Bevölkerung  in die sen Lä ndern nun zwar  län ger, a ber
nicht unbe dingt g esünder lebt. We itere Erklä rungen für  die
re lative Stabil ität de s Indikator s der Selbsteinschä tzung des
Gesundh eitszusta nds hä ngen m öglicherweise m it andere n
Faktoren zusa mme n, wie z.B. der Messtechnik in diesem spe -
zifischen Fall , die a uf einer be schränkten Var iablen fußt (d.h.
die Befra gten werden aufgefordert, ihr en Gesundheitszustand
a uf e iner  Fünfpunkteskala  einzustufen, die im  Zeitv erla uf
unverä nder t b leibt), wohingegen die Lebense rwartung ohne
derartige Beg renzungen g emessen wird.

Definition und Abweichungen
Die Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands gibt Aufschluss über den subjektiven Gesamteindruck des Einzelnen von seinem

Gesundheitszustand, unter Einbeziehung aller physischen und psychologischen Dimensionen. In der Regel wird den Tei lnehmern
dem Sinn nach eine Frage gestellt, wie: „Wie beurteilen Sie Ihren a llgemeinen Gesundheitszustand? Die Antwortmöglichkeiten
lauten: sehr gut, gut, zufriedenstel lend, schlecht, sehr schlecht“. Die Angaben in den OECD-Gesundheitsdaten beziehen sich auf den
kombinierten Anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand als „gut/sehr gut“ beurtei len.

Bei der  Aufstellung länderübergreifender Vergleiche der Einschätzungen des Gesundheitszustands ist zum indest aus zwei
Gründen Vorsicht geboten. Erstens sind die Einschätzungen des eigenen Gesundheitszustands subjektiv und können durch eine
Reihe von Faktoren beeinflusst werden, die über den „wahren“ Gesundheitszustand hinausgehen, wie beispielsweise der kulturelle
Hintergrund oder nationale Merkmale. Zweitens gibt es Unterschiede in den Frage- und Antwortkategorien, die zur Messung der
Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands in den einzelnen Erhebungen/Ländern Anwendung finden. So ist insbesondere die
Antwortskala in den Vereinigten Staaten, Kanada, Neuseeland und Australien asymmetrisch (die Antworten l iegen eher im positiven
Bereich), mit fo lgenden Kategorien: „ausgezeichnet, sehr gut, gut, zufriedenstellend, schlecht“. Die in den OECD-Gesundheitsdaten
erfassten Angaben beziehen sich auf Personen, die eine der drei positiven Antworten gegeben haben („ausgezeichnet, sehr gut oder
gut“). In den meisten anderen OECD-Ländern ist die Antwortskala indessen symmetrisch, mit den Antwortkategorien: „sehr gut, gut,
zufriedenstel lend,  schlecht, sehr schlecht“ . Die aus die sen Länder n erfassten Daten beziehen sich nur auf die ersten beiden
Kategorien („sehr gut, gut“). Ein derartiger Unterschied bei  den Antwortkategorien lässt bei den Ergebnissen der Länder mit einer
asymmetrischen Skala im Vergleich zu Ländern mit einer symmetrischen Skala eine Verzerrung nach oben entstehen.
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2.11. SELBSTEINSCHÄTZUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDS

2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.11.1. Prozentsatz der Erwachsenen, 
die angeben, bei g uter G esundheit  zu sein, 

Frauen und Männer insgesamt, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr)
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2.11.2. G eschlechterunterschiede bei dem 
Prozentsatz der Erwachsenen, die angeben, 

bei guter Gesundheit zu sein, 2005
(oder letztes verfügbares Jahr)

1. Die Ergebnisse für diese Länder sind auf Grund methodologischer Unterschiede im Erhebungsfragebogen (die zu einer Verzerrung
nach oben führen) nicht mit denen der anderen Länder vergleichbar.
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2.11.3.  Trendentwicklung bei dem Prozentsatz der Erwachsenen, die angeben,
bei guter Gesundheit zu sein, ausgewählte OECD-Länder, 1980-2005

Quelle: OECD-Gesundh eitsdaten 2007.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/113710855475
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2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.12. HIV/AIDS-INZIDENZ
Die ersten Fäl le von AIDS (Er wor benes Imm undefekt-

sy ndrom) wurden  v or  etwa  25 Jahr en dia gnostizie rt. AIDS
wird im  Allge me ine n durch e ine  HIV-(Hum an-Im mun de -
fe ktvirus) Infektion a usge löst und ä uß ert sich in eine r Viel-
zahl unterschiedlicher Kra nkheite n wie Lungenentzündung
und Tube rkulose , da das Imm unsyste m den K ör per nicht
mehr länger schützen kann. Zwischen der HIV-Infe ktion, de r
AIDS-Diagnose  und dem durch eine HIV-Infektion beding ten
Tod liegt ein e Zeitspanne, die sich über eine unbestimm te
An zahl  von Jah ren e rstr ecke n kann  und von der  Art de r
therapeutischen Behandlung  abhängt. Trotz der weltweiten
Forschung gibt es bishe r noch kein Heilmitte l.

2 005 lag  die Za hl de r neu g eme ldete n AIDS- Fäl le  im
OE CD-Ra um  insg esam t bei  etwa 5 5 00 0, was e ine r u n ge -
wichtete n durchschnit tlich en Inzide nzra te von 18 ,8 je  Mil-
lion Einwohner e ntspricht (Abb. 2.12 .1 und Tabel le A.2.1 2).
Seit de r Meldung der  ersten AIDS-E rkra nkungen Anfang de r
achtziger  Jah re ist die Zah l der  Fäl le r asch ge stiege n und
hatte in den OECD-Ländern in der ersten Hälfte  der neunzi-
ger Jahre m it durchsch nittlich mehr  als 44 Neuerkrankun-
gen je  Mill ion Einwohne r, d.h.  mit e iner doppelt so  hohe n
Rate  wie he ute, e ine n Höch ststand e rre icht (Abb. 2.1 2.2 ).
Öffe ntl iche  Aufklä run gskam pagn en tr uge n zum  stetige n
Rückgang der ge melde te n AIDS-Fäl le in der zweiten Hälfte
der  neunzig er Ja hre be i. Auß erdem ha t die E ntwicklung und
st ärkere  Verfügbar ke it a nti-r etrovir ale r Medika me nte, die
da s Fortschreiten der  K rankheit bremsen oder stoppen, zu
eine m dra stischen Rückgang  de r AIDS-Inz idenz z wische n
1996 und 1997  geführt.

Unter de n OECD-Ländern weisen die Vereinigten Staa -
ten konsta nt die höchste AIDS-Inzide nzrate  auf, obg leich
diesbezügl ich festg ehalte n werden m uss, dass die Definitio-
nen für die Meldung von AIDS-Fällen 199 3 erweitert wurden

und seither von de r in Europa  und anderen OECD-Ländern
v e rwen de ten  De finition a bweiche n.  Die Ne ude fin ition
e rklärt a uch den starken Anstieg der Za hl der  AIDS-Fä lle  in
den Vere inigte n Staa te n im  Jahr 1 993 (Abb. 2.12. 2). In Europa
wies Spa nien in den e rsten zehn Jahr en nach dem Ausbruch
der  Krankheit die  höchsten In zidenzra te n auf, wenng leich
seit 1994  ein drastischer Rückga ng beobachtet wird, so  dass
P or tuga l der zeit das L and m it de r höchsten Inzidenz rate
u nter  de n e uropäische n L än der n ist. Mit teleu ropäische
L änder, wie die Tschechische  und die Slowa kische Republik
sowie Ung arn, v erzeichnen zusam me n mit Kore a und Japan
unter  den OE CD-L ändern die niedrigsten Inzidenzraten.

In den Vereinigte n Staa ten sind rassische und ethni-
sche Minder heiten weite rhin unverh ältnism äß ig stark  von
der AIDS-Epidem ie betroffen. In K anada sind die Ureinwoh-
ne r über repr äsentier t.  In den meisten OE CD-L ändern ist der
g rößte  Risikofaktor für  eine HIV-Infektion der ungeschützte
Geschlechtsv erke hr unter  Mä nnern (UNAIDS, 2006) . G leich-
z eitig betreffe n etwa 75 % der he terosexue ll  übe rtrag enen
HIV-Infektionen in West- und Mittele ur opa Zuwa ndere r und
Migranten.

In den letzten Jahren hat sich der Gesamtr ückgang der
Za hl de r AIDS-Fäl le verlangsam t. Diese r Rückschritt ging mit
e inem  nachwe islichen Anstieg der Za hl der Neuinfektionen
e inher. Zur ückzuführen ist diese Entwicklung auf ein über-
zogenes Gefühl der S icherhe it hinsichtl ich der  Effizienz der
Beha ndlung sm ög lichke iten und ein na chlasse nde s Bewusst-
se in de r Öffentl ichkeit für die durch Drogen konsum  und
bestim mte sexuelle  Praktiken bedingten Gefa hren. Um die
AIDS-Inzide nzrate n weiter dra stisch zu senken, bedar f e s
intensiverer  HIV-P räve ntionsprogr amm e, die ganz spez ifisch
a uf jen e Per sone n abzie len  und abg estimm t sind, die die
höchsten Risiken in Bezug a uf e ine HIV-Infe ktion aufweisen.

Definition und Abweichungen
Die AIDS-Inzidenzra te wird definiert als die Zahl  der Neuerkrankungen je Million Einwohner im Diagnosejahr. Dabei  ist zu

beachten, dass die Daten für die letzten Jahre auf Grund von Verzögerungen bei der Datenübermittlung provisorisch sind. Es kann
sich je nach Land in manchen Fällen um mehrere Jahre handeln.

Die Vereinigten Staaten haben ihre Definition der erfassten AIDS-Fäl le im Jahr 1993 erweitert, um das Kriterium der Zahl der
T-Lymphozyten aufzunehmen. Diese Definitionserweiterung hatte 1993 einen starken Anstieg der Zahl  der neuen AIDS-Fäl le in den
Vereinigten Staaten zur Folge und erklärt einen Teil der zwischen den Vereinigten Staaten und anderen OECD-Ländern derzeit bei  der
AIDS-Inzidenz bestehenden Unterschiede. 
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2.12. HIV/AIDS-INZIDENZ

2. GESUNDHEITSZUSTAND
2.12.1. AIDS-Inzidenzraten, 2005

1. 2003. 2. 2004.

150

120

90

60

30

0

137.0

79.5

45.3

37.136.0

25.4
22.0

18.817.415.513.313.012.512.111.29.89.18.98.58.38.15.45.15.04.33.43.32.91.41.10.6

Neue Fälle je Million Einwohner

Ve
r. S

taa
ten

Po
rtu

ga
l

Mex
iko

1

Sch
weiz

Spa
nie

n
Ita

lie
n

Fra
nk

rei
ch

2

OEC
D

Lu
xe

mbu
rg

Belg
ien

Ve
r. K

ön
igr

eic
h

Aus
tra

lie
n

Öste
rre

ich

Nied
erl

an
de

Irla
nd

Kan
ad

a

Grie
ch

en
lan

d

Dän
em

ark

Norw
eg

en
1

Neu
se

ela
nd

Deu
tsc

hla
nd

Fin
nla

nd

Sch
wed

en
Tü

rke
i

Po
len

Isl
an

d

Ung
arn

Ja
pa

n
Kore

a

Ts
ch

ec
h. 

Rep
.

Slow
ak

. R
ep

.

2.12.2. Trendentwicklung der AIDS-Inzidenzraten, 19 80-2005

Anmerkun g: Die  Ver einigten Staa te n ha ben ihre  Definition der  erfasste n AIDS- Fälle im  Jahr 19 93 erweitert. Die Daten für die
europäischen Länder stammen aus dem Europäischen Zentrum zum epidemiologischen Monitoring von AIDS.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/113724174126
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3. NICHTMEDIZINISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN
3.1. TABAKKONSUM
De r Weltgesundh eitsorg anisation z ufolge  ist Tabak-

konsum  die zweitwicht ig ste Tode sursa ch e weltwe it  und
dire kt  ver antwortl ich  für jeden  zehn ten Tode sfal l in de r
Erwachsene nbev ölke rung, was rd. 5 Mil lionen Todesfä lle n
jähr lich e ntspr icht (WHO, 2002 a).  De r Tabakkonsum spielt
eine wichtig e Rol le als Risikofa ktor  für  minde stens zwei de r
häufigsten Ursachen von v orzeitigem  Tod: Krankheiten des
Kre islaufsyste ms und eine Re ihe  von Kr ebsa rte n. Zudem
trägt er e rhebl ich zu E rkra nkungen der Atmungsorgane bei ,
un d Rauchen währe nd der Schwang erschaft ka nn da rübe r
hinaus ein nie dr iges Geburtsgewicht und Kr ankheiten beim
Säugling v erursachen. Rauchen ist im OECD-Raum nach wie
vor da s g rößte  verm eidba re Ge sundheitsrisiko.

Der Pr ozentsatz de r tä gliche n Raucher in der Erwachse -
nenbevölkerung ist im  OE CD- Ve rgleich sehr unterschiedl ich,
se lbst zwischen Nachbarlä nde rn (Abb. 3. 1.1). Am niedrigsten
sind die  Ra ucherquote n in Nordam erika, Austral ien und in
so unterschiedlichen  L ändern wie Schweden und Portugal .
Im  Durchschnitt sind die Raucherquoten in den OECD-Lä n-
der n seit 2000 bei Männer n und Frauen konsistent um fast
3 Prozentpunkte g esunken. Zu den Lä nde rn, die am  stärk-
ste n z u die se m Rückga ng beigetra gen haben, ge hören Bel-
gie n  (v on  3 1 % a uf  2 0 %),  Ka n a da  (v on  2 2 %  a uf  1 7 % ),
Dä nema rk (von 3 0% auf 26% ), Korea  (von 30% auf 25%) und
Luxem burg (v on 30%  auf 2 3%). Am höchsten ist die  Ra ucher -
quote na ch wie vor in Griechenland, das dam it das e inzig e
OE CD-L and ist, wo das Rauchen offenbar sowohl unter Mä n-
nern als auch unter  Frauen zunim mt (von 35% auf 39% ).

Im  historischen Rückbl ick  folgte  die  Nachkriegsen t-
wicklung in den me isten OECD-Ländern einem  al lge meinen
Trend, der in den se chziger und siebziger Jahre n durch se hr
hohe Ra uch erquoten  de r Männer  ch arakterisier t war  (50%
oder m ehr),  währ end sich die achtzig er und neunzige r Jahr e
durch einen deutlichen Rückga ng des Tabakkonsum s aus-

ze ichneten. Dieser Rückgang war zu einem  groß en Teil  auf
Ma ßnahm en zur  Senkung des Taba kkonsums durch öffentli-
che Aufklärungskampagne n, Werbeverbote und hohe Tabak-
s te ue rn  z ur ückzu füh re n , m it  de ne n die zun e hm e nde
H äuf ig keit du rch  Ta bakkonsu m be ding ter  K ra nkhe iten
bekä mpft werden sol lte (Weltbank, 1999) . Nebe n de n sta atli-
chen Maßnahm en er wiese n sich Ka mpagnen von Anti-Ra u-
cher-Gruppen, die die Auffa ssungen über die Auswirkungen
des Rauchens a uf die Gesundheit v eränderten,  im Hinblick
a uf die Senkung der Raucherquoten als sehr wirksam  – vor
a lle m in Nordame rika (C utler und Gla eser, 2006) .

Obwohl weiterhin g roße  Unter schiede bestehen , sind
die  Raucherquoten in den m eisten OECD-Ländern im  La ufe
des verga ngenen Ja hrzehnts deutlich ge sunken (Abb. 3 .1.3).
Die  Ra ucher häufigkeit ist unter den Männern in allen OE CD-
L ändern mit Ausnahm e von Schweden nach wie vor höher
a ls unter den F rauen. Die Rauche rquoten der Fr auen sind in
den me isten OE CD-L ändern weiter rücklä ufig, in einig en Fäl-
len sog ar in stärke rem Maße als die de r Männer. Nur  in v ier
L ändern sind die Ra uche rquoten de r Frauen in den letzten
1 5 Ja hre n offenbar  gestiege n (Griechenland, De utsch lan d,
M exiko und Spa nien) , doch  lieg t de r Taba kkonsum  v on
Fra uen in diesen Ländern im mer noch weit hinter dem von
Mä nne rn. Be sonder s groß war  der Unte rschied zwischen
den g eschlechtsspezifische n Ra uche rquoten 20 05 in Korea,
Japan und der Türkei,  geringer da gegen in Mexiko, Portugal,
Griechenland und Pole n (Abb. 3 .1.2).

In Abbildung . 3.1 .4 ist die Korrelation zwische n de m
Tabakkonsum ( in Gram m pro Kopf)  und de r Inziden z von
L unge nkre bs in den OEC D-Lä ndern m it e ine r 20 -jä hrigen
Ve rzöge rung da rge st ell t. E in höhe rer Tabakve rbrauch a uf
n ation aler Ebene  ist im  OECD- Verg leich im  Allg em einen
a uch m it höhe ren Ster bera te n auf Grund v on Lunge nkrebs
1 0 oder 2 0 Jahre  spä te r verbunde n.

Definition und Abweichungen
Der Prozentsatz der täglichen Raucher ist definiert a ls der Prozentsatz der Bevölkerung ab 15 Jahre, der laut eigenen Angaben

täglich raucht.

Die interna tionale Vergleichbarkeit ist durch die mangelnde Standardisierung der Messung der Rauchgewohnheiten in den
Gesundheitsumfragen eingeschränkt, die in den verschiedenen OECD-Ländern durchgeführt werden.  Es bestehen nach wie vor
Unterschiede bei der Formulierung der Fragen, den Antwortkategorien und den Erhebungsmethoden.
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3.1. TABAKKONSUM

3. NICHTMEDIZINISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN
3.1.1. Prozentsatz der täglichen Raucher
in der Erwachsenenbevö lkerung, 2005
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unter Frauen und M ännern, 2005
3.1.3. Veränderung der geschlechtsspezifischen 
Raucherquoten, 1990-2005

(oder nächstes verfügbares Jahr)

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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3. NICHTMEDIZINISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN
3.2. ALKOHOLKONSUM
E in überm äß ige r Alkoholkonsum ist mit zahlreiche n

gesundheitsschä dige nden Effekten ve rbunde n. Bei e rhöh-
tem Alkoholkonsum steigen die Gefahr  von Her z-Kreislauf-
Krankheiten, das Schla ganfallrisiko sowie die Häufigkeit von
Leberz irr hose n und be stim mte n Kr ebsa rten . Alkoholkon-
sum  während der Schwa ngerschaft erhöht das Risiko ange -
bore ner Missbildunge n und m en taler Reta rdie rung  be im
Kind. Zu de m  ka nn Alkoh olkonsu m a uch a uf Grund von
Unfä llen, Ver letz ungen,  tätlichen Angriffen, Gewa lt, Mord
und Selbstm ord zu Tod oder Behinderung führen.

Gem essen am  jähr liche n Alkoholumsatz beläuft sich
der  Alkoholkonsum  auf der Basis der jüngsten verfügba ren
Da ten im  OE CD-Durchschnitt auf 9,5 Liter je E rwa chsene n.
Zwische n de n Länder n bestehe n jedoch  e rhebliche  Unte r-
schie de. Nach Ausklam merung Luxemburgs, wo ein g roße r
Teil  des Alkohols von Gebietsfr emden g ekauft wird, war de r
Alkoholkon sum  20 05 (bz w. 200 4)  de n Angaben z ufolge in
Irland,  Ungar n, Fra nkreich und der Tschechischen Republik
mit 12 oder mehr Litern jährlich je Erwachsenen a m höchsten.
Am  a nder en E nde  der Skala stehe n die Türkei, Mexiko und
einige nordische Lä nder (Norwege n, Island und Schweden),  wo
de r Alkoh olkons um  d en  An ga be n zu folge  m it  1 , 3 bis
7,1 Litern je  Erwachsenen relativ  gering war (Abb. 3.2 .1).

Der durchschnittliche Alkoholkonsum ist im  La ufe de r
beiden verg ange nen Ja hrzehnte  zwa r in v ielen OECD-Lä n-
de rn allmählich zurückgeg angen, in einigen Ländern  ist e r
jedoch ge stieg en (Abb. 3.2 .2) . Innerh alb des OE CD-Raum s
war  ein gewisses Ma ß an Konverg enz be i den Trinkgewohn-
heiten fe st zustel len , da in v ielen traditionel le n „Bier lä n-
de rn “  d er  Wein kon sum  un d in v iele n  t ra dit ione l le n
„Wein län de rn“  der Bie rkonsum  zuge nom m en ha t. In  de n
traditionellen Weinerzeuge rländer n Italien, Frankreich und
Spanien ist der P ro-K opf-Alkoholver bra uch seit 198 0 deut-
lich  gesunken (Abb. 3 .2.2  und 3.2. 3).  In Isla nd, Ir la nd und
Mexiko ist er hingeg en seit 1980 um 40%  oder mehr gestie -
gen, wobei das Ausga ngsnivea u in Isla nd und Mexiko a ller -
ding s sehr n ie dr ig  wa r, so  dass der  Alkoh olkonsum  dor t
imm er noch rela tiv ge ring ist. 

Die im Lä nder vergleich und im Zeitv erla uf zu beoba ch-
te nden Unterschie de  beim Alkoh olkonsum  sind nicht nur
a uf sich änder nde Trinkgewohnheiten zurückzuführen, son-
de rn auch a uf pol itische  Maß nahm en z ur Einschrä nkung
des Alkoholverbrauchs. Wer be- und Verkaufsbeschränkun-
g en sowie Alkoholsteue rn haben sich a ls wirksa me  Mittel
zur Senkung des Alkoholkonsums erwiesen (Benne t,  2 003).
Strenge Verka ufsbeschrä nkungen und hohe Alkoholsteuern
schlag en sich in de n m eisten nordischen Lä nde rn in einem
g ene rel l g ering ere n Alkoholkonsum  nie de r, währ end der
Rückga ng des Alkoholkonsums in  Frankre ich, Ital ie n und
Spanie n mit der  fre iwill ige n und ge se tzlich vorgeschriebe-
ne n Regulierung der Alkoholwe rbung, z.T. infolge eine r E U-
Richtl inie von 19 89, zusam menhäng en könnte.

Der Pr o-Kopf-Alkoholverbrauch in der Erwachse nenbe-
v ölker ung liefe rt z wa r nü tzl iche  Hinwe ise  au f La ngz eit-
tre nds, er g ibt jedoch keinen Aufschluss darübe r, in welchen
Bev ölke rungsg ruppen ein ver stärktes Risiko g esundheits-
schä digende r Trinkg ewohnheiten besteht. De r punktuel le
K on sum  gr oß er  Alkoholm eng en , die sog ena nn te „Sau f-
tour“,  ist ein be sonders gefähr liche s Konsum muster  (Insti-
tute  of Alcohol  Studie s, 20 07) , da s in e inigen Lä nde rn und
sozia len Gr uppen (vor allem  unter  jung en Mä nnern)  in der
Aufwä rtstendenz ist. Im Allgem eine n sind leider keine aus
großangelegten Ge sundhe itser he bungen stamm ende n Infor -
m atione n über Alkoholkonsumm uster verfüg bar, sie könne n
nur durch ge na ue re Erhebungen übe r die Trinkgewohnheite n
g ewonnen werden. 

In Abbildung . 3.2 .4 ist der  Zusa mm enha ng zwischen
dem  Alkoholkonsum 1 990 und den Todesfä llen auf Grund
v on Lebe rzirr hose im Ja hr 2004  darg este llt. Im  Allgem einen
weise n Lände r mit einem h öher en Alkoholkonsum  in der
Ten denz  10 bis 15 Ja hr e spä ter  auch  höher e Ste rbera ten
wegen Leberzirrhose auf als Lä nder  mit ge ringem  Alkohol-
konsum. In den meisten OEC D-Lä nde rn sind die Sterberaten
a uf Grund von Lebe rzir rhose  in den verg ange nen zwa nzig
Jahren gesunken, wobei  sie recht eng de m Gesam trückgang
des Alkoholkonsum s folgten. 

Definition und Abweichungen
Der Alkoholkonsum entspricht dem jährl ichen Umsatz an reinem Alkohol in Litern je Einwohner ab 15 Jahre. Zur Umrechnung der

alkoholischen Getränke in reinen Alkohol werden nicht in allen Ländern dieselben Methoden angewandt.

In einigen Ländern (z.B. Luxemburg) spiegelt der inländische Umsatz den tatsächlichen Verbrauch der Inländer nicht richtig wider,
weil durch den Absatz an Gebietsfremde eine erhebliche Diskrepanz zwischen dem inländischen Umsatz und Verbrauch entstehen
kann.
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3.2. ALKOHOLKONSUM

3. NICHTMEDIZINISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN
3.2.1.  Pro-Kopf-Alkoholkonsum in Litern, 
Bevölkerung ab 15 Jahre, 2005
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3.2.2. Veränderung des Pro-Kopf-Alkoholkonsums, 
Bevölkerung ab 15 Jahre, 1980-2005
3.2.3.  Trends beim Alkoholkonsum, 
ausgewählte OECD-Länder, 1980-2005

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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3.2.4. Todesfälle durch Leberzirrhose, 2004 
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3. NICHTMEDIZINISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN
3.3. ÜBERGEWICHT UND FETTLEIBIGKEIT
In vie len OECD-Länder n entwickelt sich der Anstieg de r

Überg ewich ts- und Fettleib ig keitsraten  unte r Kindern und
Er wa chsene n zun ehm en d zu einem  g roßen  öffe ntl iche n
Gesundheitsproblem. Fettleibig keit ist ein bekannter Risiko-
fa ktor für z ahlreiche  Gesundhe itsprobleme  wie Bluthoch-
dr uck, hoher Ch ole sterinspiegel , Diabetes, He rz-Kr eislauf-
Krankheiten, Ate mbeschwerden (Asthma ), Skelett-Muskel-
Krankheite n (Arthritis)  sowie einige Krebsarten. In den Verei-
nigten Staaten, wo heute mehr als dr ei von zehn E rwachse-
nen  fe ttleib ig s in d, e rg ab e ine  ne uer e St udie, das s die
geschätzten Kosten der Fettleib igkeit die durch Ra uchen und
über m äß ige n Alkoholkonsum  v e rur sa cht en Koste n im
Zusamm enhang m it einer Gruppe chronischer Le ide n inzwi-
schen übersteigen (Sturm, 2002 ). 

Mindestens die Hälfte der E rwachsenenbevölkerung g ilt
he ute in nicht wenige r als fünfzehn OECD-Ländern als über-
gewichtig  oder fettleibig: Mexiko, Vereinigte Staaten, Vereinig-
tes Königreich, Australien, Griechenla nd, Neuseeland, Luxem -
burg, Unga rn, Tschechische Republik , K anada, De utschland,
Portug al, Finnland, Spanien und Island (Tabel le A.3.3 ) . In den
beiden asiatischen OE CD-Ländern (Ja pan und Korea) sowie in
einigen europäischen Lä ndern (Frankreich und Schweiz) sind
die  Übergewichts- und Fettleibigkeitsra ten hingegen wesent-
lich niedriger, wenngleich sie auch dort zunehmen. Bei alleini-
ger Betrachtung der Fettleibigkeit (bei der die gesundheitlichen
Risiken größer sind als be i Übergewicht) zeigt sich, da ss die
Fettleib igkeitsprä valenzraten unter Erwachsenen um  den Fa k-
tor zehn vari ieren, von einem Tiefstwert von 3% in Ja pan und
Korea bis zu über 30% in den Vereinigten Staaten und Mexiko
(Abb. 3.3.1  und 3.3.2).

Auf der Basis konsistenter Fettleib igkeitsmessunge n im
Zeitverlauf hat sich die Fettleibigkeitsra te in den vergangenen
zwanzig Jahren in de n Vereinig ten Staa te n m ehr  a ls verdop-
pelt, in Australien fast verdreifa cht und im Vereinigten König-
reich m ehr a ls v erdr eifa cht (Abb. 3.3 .3 ) . Et wa  21- 23%  der
Erwachsene n im  Vereinig ten König reich , in Grie chenla nd,
Australien und Neuseeland gelten heute als fettleib ig, das ist in
etwa dieselbe Rate wie in den Vereinig ten Staaten Anfang der
neunziger  Jahre. Auch in v iele n westeuropäischen Lä nde rn
sind die  Fettleib igkeitsraten in den verga ngenen zehn Jahren
erheblich g estiegen.

In vielen Ländern betraf dieser Anstieg der  Fettleibigke it
unabhä ngig von Geschlecht, Alter, ethnischer Zugehörigkeit,
E inkom men und Bi ldungsniveau a lle Bev ölkerungsgruppen. In
den Vereinigten Sta aten und Ka na da deuten die Daten alle r-
dings darauf hin, da ss die Fettleibigkeit unter den Angehörigen
der benachteil igte n sozioökonom ischen Gr uppen in der Regel
stärker verbreitet ist a ls in den finanziell  besser gestel lten (Sta -
tistics Canada und CDC, 2004). Dies trifft besonders a uf Frauen
zu, wobei die ser Unterschied bei Männern nicht existie rt bzw.
bei weitem nicht so deutl ich ist.

We il  F et tleib igke it  da s R is iko ch ron isc he r Le id en
e rh öh t, ist sie  m it er hebl ich en zusä tzl ich en  Koste n für
die Gesundheitsve rsor gung v erbunden . Auf m akroökono-
m ischer  Ebene  haben Schätz un gen ergeben, dass E nde  der
ne unzig er Ja hre in den Vere inigten Staate n möglicherweise
rd. 5-7 % und in L ändern wie Ka nada, Austra lien und Neu-
se ela nd 2 -3 ,5 % de r Ge sa mt ge sundh eitsa usga ben  durch
F ett le ib igkeit v er ur sach t wurde n (Th om pson u nd Wolf,
2 001) . Auf m ikroökonom ischer  Ebene ha be n Schä tzungen
a us den Ver ein igte n Sta ate n ge zeig t, dass die Kosten der
Gesundhe itsdie nste und der  Medikam ente  für Fettleibige
3 6% bzw. 7 7% höhe r sind als für  Nor ma lgewichtige (Stur m,
2 002) . Der zeitliche  Abstand von m ehr eren Jahren zwischen
dem  Begin n der  Fettleibigkeit und dem Auftr eten der ent-
spreche nde n Gesundheitsproble me  lä sst dara uf sch lie ßen,
da ss die  in den m eisten OE CD-Länder n in den ve rgan genen
zwei  Jahrze hnten verze ichnete  Zunah me der Fettle ib igkeit
für die Zukunft einen Anstie g der Kosten der Gesundheits-
v ersorgung bedeutet.

E ine Reihe ver haltens- und m il ieubedingte r Faktoren
ha t zum Anstieg  der Übergewichts- und Fettleib igkeitsraten
in den Industriesta aten beig etragen,  darunter real  sinke nde
N ahr ungsm it telpreise und e in e Zuna hm e de r kör perl ich
un tätig v er br achte n Zeit. Über gewich t und Fe ttle ib igkeit
ne hmen auch unter Kinde rn sta rk zu und haben in den m ei-
sten OECD-Lä nder n zweistel lig e Raten er reicht, m it Spitzen-
we rte n v on  eine m Dritte l be i K inder n im  Alt er  von 13-
1 4 Jahre n in Spanien (20 00-2 002 ), 29%  be i K inde rn im Alter
v on 5 -17 Ja hren in E ngland (200 4) sowie  etwa einem  Viertel
bei K indern im Alter  v on 5-1 7 Ja hren in Italien (1 993-2 001)
un d v on 5-15 Ja hren in Belgien (199 8-19 99)  (Inter national
Association for  the Study of Obe sity, 2 007).

Definition und Abweichungen
Als Übergewicht und Fettleibigkeit gilt ein übermäßig hohes Gewicht, das auf Grund des prozentual hohen Fettanteils im Körper mit

Gesundheitsrisiken verbunden ist. Die am häufigsten verwendete Messgröße für Übergewicht und Fettleibigkeit stützt sich auf den
Körpermassenindex (Body Mass Index – BMI), bei dem es sich um eine Zahl handelt, mit der das Gewicht einer Person im Verhältnis zur
Körpergröße gemessen wird (Gewicht/Größe2, wobei das Gewicht in Kilogramm und die Größe in Metern ausgedrückt wird). Laut der
aktuellen Definition der WHO (1997) gelten Erwachsene mit einem BMI zwischen 25 und 30 als übergewichtig und Personen mit einem BMI
von über 30 als fettleibig. Diese Klassifizierung kann für einige ethnische Gruppen ungeeignet sein, die den gleichen Risiken schon bei
einem geringeren BMI (Asiaten z.B.) oder erst bei einem höheren BMI ausgesetzt sind (AIHW, 2004). Die Schwellenwerte für Erwachsene
sind zudem nicht geeignet, um Übergewicht und Fettleibigkeit von Kindern zu messen.

In den meisten Ländern beruhen die Schätzungen zu Übergewicht und Fettleibigkeit auf Selbstangaben durch Schätzungen von Größe
und Gewicht aus Gesundheitsbefragungen der Bevölkerung. Die Ausnahmen sind Australien, Luxemburg, Neuseeland, die Tschechische
Republik (2005), das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Staaten, wo sich die Schätzungen auf Gesundheitsuntersuchungen stützen,
bei  denen das tatsächliche Gewicht und die tatsächliche Größe der betreffenden Personen gemessen wird. Diese Unterschiede in der
Methodik der Datenerfassung schränken die Vergleichbarkeit der Daten erhebl ich ein. Auf Gesundheitsuntersuchungen basierende
Schätzwerte sind im Allgemeinen höher und verlässlicher als solche, die aus Gesundheitsbefragungen stammen. Zum Beispiel lag die
Fettleibigkeitsrate Erwachsener in den Vereinigten Staaten auf der Basis von direkten Befragungen 1999 bei 22%, gegenüber 31% im selben
Jahr auf der Grundlage der Messung des tatsächlichen Gewichts und der tatsächlichen Größe. Gesundheitsuntersuchungen werden
indessen nur in wenigen Ländern regelmäßig durchgeführt.
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3.3. ÜBERGEWICHT UND FETTLEIBIGKEIT

3. NICHTMEDIZINISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN
3.3.1. Prozentsatz der Erwa chsenenbevö lkerung mit 
einem Körperma ssenindex (BM I) von über 30 

(Fettleibige), 2005 (oder letztes verfügbares Jahr)
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3.3.2. Prozentsatz der Frauen und Männer mit 
einem Körpermassenindex von über 3 0 (Fettleibige), 

2005 (oder letztes verfüg bares Jahr)
3.3.3. Steigende Fettleibigkeitsraten in der Erwachsenenbevölkerung der OECD-Länder

1. Für Australien, Luxemburg, Neuseeland, die Tschechische Republik  (2005), das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Staaten
stützen sich die Zahlen auf Gesundheitsuntersuchungen und nicht auf Gesundheitsbefragungen.

Quelle: OECD Health Data 2007.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/113882465568

35

In %

30

25

20

15

10

5

0

2

5 6 6
7 7

11

8
7

15

2

5 5 6
7

6
8 8 8

11 11 10
8

11

19

12

15
17

11

14

23

3

8
9 10 10 11 11 11

12 13 13 13
14 15 15

18 19
21 22

23

32

Ja
pa

n

Sch
weiz

Norw
eg

en

Fra
nk

rei
ch

Ita
lie

n

Nied
erl

an
de

Sch
wed

en

Dän
em

ark
Isl

an
d

Po
len

Belg
ien

Spa
nie

n

Fin
nla

nd

Ts
ch

ec
h. 

Rep
ub

lik

Slow
ak

. R
ep

.

Kan
ad

a

Lu
xe

mbu
rg

Neu
se

ela
nd

Aus
tra

lie
n

Ve
r. K

ön
igr

eic
h

Ve
r. S

taa
ten

(19
80, 

19
90, 

20
04)

(19
92

, 2
002

)

(19
95

, 2
005

)

(19
90, 

20
04)

(19
94, 

20
05

)

(19
81

, 1
990, 

20
05)

(19
89

, 1
997

, 2
005)

(19
87

, 1
994, 

20
05)

(19
90, 

20
02

)

(19
96, 

20
04)

(19
97

, 2
004)

(19
87

, 1
995

, 2
003

)

(19
80, 

19
90, 

20
05)

(19
93

, 2
002

)

(19
93

, 2
003

)

(19
94, 

20
05

)

(19
97

, 2
005

)

(19
89

, 1
997

, 2
003

)

(19
80, 

19
89

, 1
999)

(19
80, 

19
91

, 2
005

)

(19
76

-8
0, 

19
88-

94, 
20

03-
04)
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007 53

http://dx.doi.org/10.1787/113882465568




4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-
WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME

4.1. ÄRZTLICHER UND PFLEGERISCHER NACHWUCHS  . . . . . . . . . .  56

4.2. PRAKTIZIERENDE ÄRZTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  58

4.3. PRAKTIZIERENDE PFLEGEKRÄFTE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  60

4.4. VERGÜTUNG DES GESUNDHEITSPERSONALS

(ÄRZTE UND KRANKENPFLEGEKRÄFTE)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  62

4.5. KRANKENHAUSBETTEN UND AUSLASTUNG . . . . . . . . . . . . . . .  64

4.6. LANGZEITPFLEGEBETTEN IN KRANKENHÄUSERN

UND PFLEGEHEIMEN  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  66

4.7. MEDIZINTECHNIK . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  68

4.8. ARZTKONSULTATIONEN  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  70

 4.9. KRANKENHAUSFÄLLE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  72

4.10. DURCHSCHNITTLICHE KRANKENHAUSVERWEILDAUER . . . . .  74

4.11. KARDIOVASKULÄRE EINGRIFFE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  76

4.12. BEHANDLUNG VON NIERENVERSAGEN

(DIALYSE UND NIERENTRANSPLANTATIONEN). . . . . . . . . . . . .  78

4.13. KAISERSCHNITTE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  80

4.14. KATARAKTOPERATIONEN, AMBULANT UND STATIONÄR  . . .  82

4.15. ARZNEIMITTELVERBRAUCH  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  84



4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.1. ÄRZTLICHER UND PFLEGERISCHER NACHWUCHS
Die Aufrechterhaltung oder Ausweitung des Fachkräfte-

angebots im Gesundheitssektor erforde rt e ntweder Inve sti-
tione n in die Ausbi ldung neuer Kr äfte oder die E instellung
von ausgebildete m Personal a us dem Ausland, insbesonder e
angesichts der Ta tsa che, dass sich die ge burtenstarken Jahr -
gän ge de r Ärzt e und K ran ken pfleg ekrä fte nunm eh r dem
Re ntenalter  nähern.

D ie  Anp ass ung  v on An ge bot  un d N ach fra g e wir d
durch die  ze itl ichen Dim ensionen im  Zusa mm enha ng mit
der  Ausbildun g v on Fa chkr äft en im  Ge sundh eitswese n
erschwert.  Ge ht ma n z.B. v on e ine r ze hnjä hrigen  Ausbil-
dung sz eit von Är zten aus, kann ein plötzl icher, nicht vor -
herge se hener  Nachfrag eanstie g nur durch die Anwe rbung
qua li fizier te r Ärz te aus  dem  Au sla nd ge dec kt  wer den ,
sofer n kein e ar be itslose n Ärzte im  In la nd zur Ve rfügung
stehe n. Um g ekehr t kann  ein plötz licher  Na chfra ge rück-
gang  be de uten, da ss v or  al lem  Na chwuchsärzte  Schwie rig -
keiten ha ben werden,  ein e Ste lle im  Inla nd zu finden.

Die  institutionelle n Vorkehrungen zur Ausbildung von
Ärzten und Pflege krä fte n unterscheiden sich erhe blich von
einem OECD-Land zum anderen. In einigen Ländern wird die
Zahl  des auszubildenden Gesundheitspersona ls zentral festge-
legt, die Ausbi ldung überwieg end mit öffentlichen Mitteln
finanziert und größtentei ls in öffentlichen Institutionen durch-
geführt. In anderen Lände rn wird die Entscheidung über die
Za hl der  Auszubildende n dezentral  beschlossen, die Ausbi l-
dung wird dort z.T. mit privaten Mitteln fina nziert und findet
tei lweise in priva ten Institutionen statt.

Die Abbildungen 4 .1.1  und 4.1. 2 zeigen  die er fassten
OECD-weiten Abschlussquote n von Ärzten und Krankenpfle-
gekräften im  Jahr 2005. Bei diesen beiden Indikatoren bestehen
erhebliche  Unter schiede zwische n den  e inzelnen Län der n.
Länder  mit hohe n Absch lussquoten im Jahr 20 05 (wie z.B.
Korea und Österreich bei  Ärzten und Finnland und Por tugal bei
Pfle gekrä ften)  ver zeichnete n im  Zeitraum  19 90-2 005  eine
rasche Zunahm e der Zahl der praktizierenden Ärzte und Pfle-
gekräfte (vgl. Abb. 4.2.2 bei  Indikator 4.2 „P ra ktizierende Ärzte“
und Abb. 4.3.2  bei  Indikator 4.3 „Praktizierende Pflegekräfte“) .
Das Gegentei l traf in de r Regel auf viele Länder mit niedr igen
Abschlussquoten zu (wie z.B. Frankreich, Por tugal und Kanada
bei Ärzten sowie Austral ien und K anada  – wo das Verhältnis
zwischen Einwohnern und K ra nkenpflegekräften gesunken ist
– bei  Pflegepersonal) . Die gegenwärtige n Ausbi ldungsquoten
dürften bis zu einem gewissen Grad auf ve rga ng ene und antizi-
pier te Nachfrag eschwankungen reagieren. Es ist jedoch auch

wahrscheinlich, dass sowohl die derzeitigen als auch die ver-
g ange nen Ausbildungsquoten und die jün gste Entwicklung
bei  de r Pflegekraft- bzw. Arztdichte in viele n Länder n z.T.
a uf an gebotsseitig e E ntscheidung en z urückgeh en. Kor ea
und Öster reich, die die höchsten Abschlussquote n be i Ärz-
te n verzeichnen, haben keine zentralen Zulassungsbeschrän-
kungen für m edizinische Fakultäten. Dem gegenüber gelten in
den m eisten Lä ndern mit Abschlussquoten,  die 2005  unter
dem  OE CD-Durchschnitt la gen, Zulassungsbeschr änkunge n
für die Aufnahme eines Medizinstudium s (S imoe ns und Hurst,
2006) .

OECD-we it be lief sich die durchschnittliche Abschluss-
quote 2 005 für Ärzte  a uf 35  je 1 00 0 pr aktizierende Ärzte und
für K ranke npfleg ekr äfte  auf 46 . Dieser  Unter schied bei  den
Absch lu ssquote n in  diese n be iden  Ber ufe n über ra scht
insofe rn n icht, als die durchschnittliche Lebensarbeitszeit
für K rankenpfle gekräfte  tendenziell  wese ntlich  kürze r als
f ür Ärz te ist , wa s sich  z. T.  dur ch die  u nte rsc hiedl iche
g eschlechtsspezifische Str uktur der beiden Berufe erklär t. 

Abbildungen 4.1. 3 und 4.1.4 zeigen die Trends bei  den
Abschlussquoten für Ärzte bzw. Krankenpflegekrä fte in ausg e-
wählten OE CD-L ändern im  Ze itraum  1 985-20 05. OECD-weit
und auf der Ebene der einzelnen Länder ist die Abschlussquote
von Ärzten deutlich gesunken – allerdings war in einigen weni-
ge n Ländern in der zweiten Hälfte des Betra chtungszeitraums
bzw. in jüng ster Zeit eine leichte Zunahme der Abschlussquo-
ten festzustellen. Dieser Rückgang ging  Hand in Hand m it einer
Abnahme der Wachstumsrate bei  der Arztdichte im Zeitraum
19 90-2005 gegenüber 1975 -1990 (vgl . Indikator 4.2 „P raktizie-
re nde Ärzte“) . E s ist schwer zu bestim men, inwiewe it diese
Abnahm e der Abschlussquote n durch Nachfrageveränderun-
ge n ausgelöst wurde und inwieweit sowohl  diese Abnahm e als
a uch de r Rückga ng der Wachstumsra te be i der Arztdichte
a ngebotsseitig induziert waren, d.h. durch die in einigen Län-
dern beschlossene Einführung bzw. Straffung der Zulassungs-
beschränkungen für da s Medizinstudium.

Was die Krankenpflegekrä fte betrifft, so gibt es bei den
Abschlussquote n in den ausg ewä hlten  Lä nder n we niger
Anzeichen für einen rückläufigen Trend. Augenfäl lig ist jedoch,
dass in m ehreren Ländern periodische Schwankungen bei den
Abschlussquoten der Kr anke npflegekräfte übe r einen Zeit-
r aum v on etwa zeh n Jahre n festzuste llen sind, wa s wah r-
scheinl ich auf zeitlich verzögerte Reaktionen des Angebots auf
Na chfrag everänder ung en zurückzuführe n ist (Sim oe ns et al.,
2 005).

Definition und Abweichungen
Unter Absolventen der medizinischen Fakultäten ist die Zahl  der Studenten zu verstehen, die in einem gegebenen Jahr an einer

medizinischen Fakultät oder ähnlichen Institution ihr Examen abgelegt haben. Davon ausgenommen sind Absolventen der Bereiche
Zahnmedizin, öffentl iche Gesundheit und Epidemiologie. Examinierte Krankenpflegekräfte sind definitionsgemäß Personen, die in
einem gegebenen Jahr einen anerkannten Quali fikationsnachweis als Krankenpflegekraft erha lten haben, der die Voraussetzung für
die Zulassung als staatlich geprüfte Krankenpflegekraft ist. Dazu gehören auch staatlich geprüfte Hebammen.

In der Tschechischen Republik  und im Vereinigten Königreich sind ausländische Absolventen eines Medizinstudiums nicht in den
Daten eing eschlossen. In einigen anderen Ländern wurden solche Absolventen einbezogen. Im Vereinigten Königreich bleiben
ausländische Krankenpflegekräfte unberücksichtigt. 
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4.1. ÄRZTLICHER UND PFLEGERISCHER NACHWUCHS

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.1.1. Absolventen eines Medizinstudiums
je 1 000 Ärzte, 2005

(oder letztes verfügbares Jahr)
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4.1.2. Neu examinierte Krankenpflegekräfte 
je 1 000 Krankenpflegekräfte, 2005 

(oder letztes verfügbares Jahr)
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Anmerkung: Auf Grund der beschrä nkten Datenverfügbar keit
kann kein OECD-Durchschnitt angegeben werden.
1. Für die Vereinigten Staaten sind Daten nur bis 1998 verfügbar,

weil die Datensammlung bezüglich der zugelassenen staatlich
geprüften Krankenpflegekräfte danach eingestellt wurde.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/113884058288
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.2. PRAKTIZIERENDE ÄRZTE
E in hinreichendes, ge ogra fisch a usg ewog enes Angebot

an gut ausgebi ldeten Ärzten ist eine entscheidende Voraus-
se tzung für  de n Zuga ng der P atienten  zu einer qua lit ativ
hochwer tigen m edizinischen Versorg ung . Und da die Är zte
vie le der  Schlüsselentscheidung en über die  Diagnose und
Beha ndlung von Pa tienten tre ffen, gener ieren sie Nachfrag e
nach Hum an- und sonstig en Ressourcen im Gesundheitswe -
se n, deren Kosten de n Pr eis für de n Zeita ufwand der Är zte,
wie  er  in ihren Honora ren und Vergütungen zum Ausdr uck
kom mt, weit übersteig en.

2 005 wa re n zwische n den OE CD-Lä nder n wiede rum
groß e Unter schie de bei der Zahl der praktizie renden Ärzte je
1 000 Einwoh ner (Arztdichte) festzustel len, wobei  da s Ve r-
hä ltnis v on 4 ode r m eh r Är z ten  je  1 0 0 0 E inwohn er  in
Be lgien und Grie chenlan d bis zu weniger  als 2 Ärzte n je
1 00 0 Einwohne r in  Kor ea,  Mexiko und der  Türkei r eicht e
(Abb. 4. 2. 1) . De r OEC D-Durch schn itt  la g be i  3 Är zte n je
1 000 E inwohner.

Die  Arztdichte hat in den verga ngenen dreiß ig Jahr en
in al le n OE CD-Län de rn deutlich zugenomm en,  wobei  sich
die Wachstum sr ate aber fa st übera ll verlangsam t hat. So ist
die Arztdichte um  durchschnittlich 3%  pr o Jahr zwische n
1975 und 1990  in jene n OE CD-L ändern gestieg en, für die sol-
che  lan ge n Ze it re ih en  v er füg bar  sind , wohing e ge n im
Zeitra um 19 90-2 005 in denselben Lä nde rn nur eine durch-
schnittl iche jähr liche Wachstum sra te von 1,6 % verze ichnet
wurde (Abb. 4 .2.2) . L ediglich in Österreich und im  Ve reinig -
ten K önigr eich waren die Wa chstumsrate n im  letztgena nn-
ten Zeitra um  höher a ls in der Vor pe riode. In vielen Lä nde rn
trugen Kostendäm pfung smaß nahm en zur Ve rla ngsam un g
de r Wa chstum srate der  Ar ztdichte be i. E s besteht weithin
die Auffassung, dass Är zte ein e Nachfrage  nach me dizini-
schen Leistunge n induzie ren könne n, na mentl ich wenn sie
auf Honorar basis verg üte t werden. Eine Reihe von Lä nde rn
hat Zula ssungsbeschr änkung en fü r das Medizin st udium
fe stg eleg t (soge nannte Num erus-Cla usus-Politik ) oder  der -
artig e bereits be stehe nde Beschr änkunge n in den achtzige r
und neunziger Jahren ve rschä rft (OECD, 2006a ).

Abbildung 4 .2.3 enthält Angabe n zur Dichte v on Fach-
und Allg emeinärzten in den OECD-Länder n. Zu be achten ist,
da ss in e inige n Lä ndern  nicht a lle pra kt iziere nden Ärzt e
unter diesen beiden  K ategorien erfasst sind (siehe unten) .

Die  Za hl der Fachä rzte ist im  Durchschnitt der OECD-Länder
wesentlich höhe r als die de r Allgem einm ediziner. Die durch-
schnittliche Facharztdichte liegt bei  1,7,  wä hrend die Dichte
für Allgem einä rzte nur 0 ,8 be tr ägt. In Austral ien übertr ifft
die  Za hl der Allg eme inärzte jedoch die der Fachär zte,  und in
Fra nkreich, Portuga l, Neuseeland und der  Türkei  halte n sich
d ie  Za hle n d ie  Wa ag e.  Obwohl die  Ges undh eitsp ol itik
e benso wie die Gesundheitsforschung gen erel l die  Be de u-
tung und Kosteneffizienz de r Primär versorgung durch Allge-
m einär zte unte rstreichen (Sta rfie ld et a l. , 2 002  und 2005 ),
g ebe n die Fortschr itte in de r Medizintechnik offenbar  den
Anstoß zu einer im me r größeren Spe zial isierung im m edizi-
nischen Bereich.  Zwischen 1990 und 2 005 ist in den OE CD-
L ändern,  für  die Daten ve rfügba r sind, das Ver hältn is von
F ach - z u Allg em e in är zte n du rchs chnittl ich v on 1 ,5  a uf
2 gestiege n. 

Die indirekten Kostena uswirkung en der  ä rztlichen Dia-
g nose- und Behan dlungsentscheidung en sind in den m ei-
s te n  O E C D- L ä nd er n  off en ba r  kont in uie r l ich  g röß e r
g ewor den . Abbi ldun g 4 .2 .4  v e ra nsch a ulic ht die r e ale n
Gesundhe itsausgaben (in Mio. US-$ zu konstanten K KP als
Um wandlungsrate n und zu konstanten BIP-Pre isen) je prak-
tizierendem  Arzt in e iner Reihe ausgewählter  OECD-Länder
und für eine n konsistente n OE CD-Durchschnitt von 19 90 bis
2 005. In de n Vereinigten Sta aten waren die Gesundhe itsaus-
g aben je Arzt 2 005 sechse inhalbm al so hoch wie in P ole n. Im
betrachteten Zeitraum  haben sie in fast allen Länder n, für
die  Da ten verfügba r sind, zugenomm en und zwar im Durch-
schnitt um  rund ein Drittel . Retrospektivanalysen der OE CD
legen den Schluss nahe, dass das ste igende Nationaleinkom-
m en  und die Fortschr itt e der  Medizintech nik wicht ig ere
Bestim mungsfaktoren für den Anstieg der Gesundhe itsaus-
g aben in den verga ngenen 20 Ja hren waren als die Alterung
der Bevölkerungen (OE CD, 20 06b) . Zu diese m Tre nd ha t auch
e in Preisanstieg be i der medizinischen Versorg ung  in Rela-
tion zum  BIP beige tragen.

Mit der höhe ren Arztdichte, zunehme nder Spezialisie -
rung und steigenden Ausgaben je Arzt gingen in einigen Län-
de rn offe nbar  Ver be sser ung en de r t echnische n Qua litä t
m edizinischer  Ver sorg ungsleistung en bei  a usg ewä hlten
P at hologie n einh er  (v gl . Ka pit el  6 ü be r die  Qualität  der
Gesundheitsv ersorgung) .

Definition und Abweichungen
Praktizierende Ärzte sind Personen, die den Arztberuf in öffentlichen oder privaten Einrichtungen aktiv ausüben. In vielen (aber

nicht allen) Ländern zählen dazu auch „Interns“ und „Residents" (entspricht in etwa den Assistenzärzten). Die Daten stützen sich auf
einfache Zählungen, außer für Norwegen, wo die Zahl der praktizierenden Ärzte vor 2002 in Vol lzeitäquivalenten angegeben wird.
Irland, die Niederlande, Neuseeland und Portugal geben die Zahl der zugelassenen Ärzte an (was zu einer Überzeichnung führt). Die
Daten für Spanien schließen Zahnärzte und Stomatologen ein (Überzeichnung).

Nicht al le Länder sind in der Lage, Angaben über die Zahl der praktizierenden Ärzte in den beiden großen Kategorien der Fach- und
Allgemeinärzte zu liefern (z.B. weil  in einigen Ländern fachspezifische Zahlen für Assistenzärzte oder in anderen Daten über jene, die
in Privatpraxen arbeiten, nicht vorliegen).
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4.2. PRAKTIZIERENDE ÄRZTE

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.2.1. Praktizierende Ärzte je 1 000 Einwohner, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr)
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1.3

Griechenland
Belgien
Italien

Spanien1

Schweiz
Island

Niederlande2

Norwegen
Tschech. Rep.

Dänemark
Österreich
Frankreich

Deutschland
Portugal2

Schweden
Slowak. Rep.

OECD
Ungarn
Irland2

Australien
Luxemburg
Finnland

Ver. Königreich
Ver. Staaten

Kanada
Neuseeland2

Polen
Japan
Mexiko
Korea
Türkei

Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate (in %)Je 1 000 Einwohner

n.a.

n.a.

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

4.2.3. Allgemeinärzte und Fachärzte je 4.2.4. Reale Gesundheitsausgaben

1. Die Daten für Spa nien schließen Zahnärzte und Stomatologen ein. 
2. Die Daten für Irland, Neuseeland, die Niederlande und Portugal beziehen sich auf die Zahl aller zugelassenen und nicht der
praktizierenden Ärzte.
1 000 Einwohner, 2005 (oder letztes verfügbares Jahr)

Anmerkung:  Einige Länder können keine Angaben über die in diese
zwei K ategorien der Allgemein- und Fachär zte unte rtei lten
praktizierenden Ärzte machen.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Je 1 000 Einwohner

Allgemeinärzte Fachärzte

Griechenland
Belgien

Italien
Spanien
Schweiz

Island
Niederlande

Norwegen
Tschech. Rep.

Dänemark
Österreich
Frankreich

Deutschland
Portugal

Schweden
Slowak. Rep.

OECD
Ungarn

Irland
Australien

Luxemburg
Finnland

Ver. Königreich
Ver. Staaten

Kanada
Neuseeland

Polen
Mexiko

Korea
Türkei

je praktizierendem Arzt, 1990 -2005

Anmerkung: Der OECD-Durchschnitt bezieht sich auch auf Länder,
die Brüche in ihren Datenreihen über die Gesundheitsausgaben
infolge methodischer Änderungen melden.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114007335156
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.3. PRAKTIZIERENDE PFLEGEKRÄFTE
K rankenpflegekräfte  sind in OE CD-Lände rn gewöh n-

lich die g röß te Be rufsgr uppe im Ge sundheitsbereich, de nn
ihre Anzahl über ste igt die de r Ärzte unge fä hr um  da s Dreifa -
che . Krankenpflege krä fte  spielen eine entscheidende Rolle
bei  de r Erbringung me dizinische r Leistung en, nicht nur in
den he rköm m liche n Einr ichtun gen  wie Kra nkenhä user n
und L angz eitpfle geheim en, son de rn zunehm end a uch bei
der P rimä rv ersorgu ng (nam en tlich Pfleg e und Bet reuung
von chr onisch K ranken) und bei hä usliche n Pfleg ediensten .
In  e iner Reihe von Ländern gibt de r Mangel  an K ranke npfle -
gekr äften Anlass zu Besorgnis, und diese Besorgnis könnte
in Zukunft noch größer  werden, wenn die Nachfrage  nach
Krankenpflegekräften weiter  steig t und es mit der Alter ung
de r gebur te nsta rken Jahrgäng e zu einer  Welle von Re nte n-
eintritte n unte r Krankenpflegekräften kom mt. 

200 5 war en zwischen  de n OE CD-Lä nde rn weiter hin
erhebliche Unterschie de bei der Za hl  der Krankenpflegekräfte
je 1 000 Einwohne r (Pflegekraftdichte)  fe stzustel len,  die von
über 15 in Irland und Norwege n bis zu weniger als 2  in Korea
und der Türkei reichte (Abb. 4 .3.1) . Der  OE CD-Durchschnitt
lag bei 8 ,9 Kra nkenpflegekräften je 1 00 0 Einwohner.

Die  Trends im  Zeitv erla uf zeig en, dass die P flegekraft-
dichte  zwischen 1990 und 2005 in allen OE CD-L ändern, für
die e ntspre chende Da ten  vorl ieg en,  um dur chschnit tlich
1,1% pro Jahr zugenomm en hat (Abb. 4.3.2 ). Auch hier  unter -
scheide n sich die erfassten Veränder ung sr aten in den ein-
ze ln en  L än der n wie de ru m er he blich . In  dr ei  L ä nde rn ,
nämlich Australien, Kana da  und Polen, ist die Zahl der Kra n-

kenpflegekräfte je E inwohner in den v ergang enen 15 Jahren
e ffektiv zurückg egange n. 

E ine  g roß e Var ia tionsbr eite  g ab es in  de n OEC D-
L ändern 1990 e benso wie 200 5 auch im Hinblick  auf das zah-
lenm äß ige  Verhä ltnis z wische n praktizierende n Kra nken -
pfleg ekrä fte n und pr aktiziere nde n Ärzt en bzw. der  hier
bestehenden Qualifikationsstruktur  (Abb. 4.3 .3). Die Rela tion
P flege krä fte/Är zte reichte  2005  v on über 5 P flege krä ften je
Arzt in Irland und Luxem burg bis zu weniger als einer Pflege-
kraft je Arzt in Griechenland. 

Interessanterweise berichteten mehr  Länder über eine
r ücklä ufig e als über  ste ige nde Verh ältniszahlen zwischen
P flegekräften und Ärzten im  Ze itraum  1 990-200 5 (Abb. 4 .3.3).
Da s Ve rhä ltnis Pfle gekrä fte /Är zte ist  im  Dur ch schn itt der
OE CD-Lä nder  leicht v on 3 ,1 a uf 2,9 zurückgeg ang en,  wa s
da rauf schließe n lä sst,  da ss sich die a uf diese sim ple  Ar t
definierte „Qualifikationsstruktur“  verbesser t ha t. Eine m ög-
l iche Erklär ung da für ist, dass die Fortschritte in der Medi-
z in te c hn ik un d di e st e ig e nd e n Fa l lq uo te n  f ür  e ine
kontinuierlich zunehmende Na chfrag e nach Ärzten und z.T.
a uch  nach Kra nkenpflegekräften g esorg t, gle ichzeitig a ber
a uch e inen andere n Tei l der Nachfrag e nach Kra nkenpflege-
krä fte n reduziert ha ben , weil da nk der  weniger  inva siven
C hirurgie sowie besserer  Arzneimittel und Anästhetika die
Za hl der am  se lbe n Tag entlasse nen Fäl le steigt, die  Länge
de r Kra nkenha usv erweildaue r zurückge ht, wenig er K ran -
kenhausbetten benötigt werde n und e ine zunehm ende Zahl
v on Pa tie nten m it chronischer K rankheit nunme hr in P ri-
m ärpflege einrichtunge n versorgt werden kann.

Definition und Abweichungen 
Praktizierende Krankenpflegekräfte sind ihren Beruf aktiv ausübende Krankenpfleger( innen) in allen öffentlichen und privaten

Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, einschließlich freiberuflich tätiger Kräfte. Die Daten beziehen sich auf vollqualifizierte
Kra nkenpflege kr äfte (mit Postsekun da rausbildung im Kr ankenpfleg ewese n) sowie Hil fskr äfte  (die übe r ein ge ringer es
Ausbi ldungsnive au ver füg en, aber in der Rege l ebenfal ls als Pflegekräfte anerkannt ode r zugelassen sind) . Heba mme n,
Krankenpflegeassistenten ohne Kra nkenpflegerquali fikation und in der Verwaltung arbeitende Pflegekräfte sollten theoretisch
ausgeklammert sein. Rund die Hälfte der OECD-Länder bezieht jedoch Hebammen in ihre Zahlen ein und eine Reihe von Ländern
auch nicht praktizierende Krankenpflegekräfte (was zu einer Überzeichnung führt). Andererseits liefert Österreich nur Angaben zu in
Krankenhäusern arbeitenden Pflegekräften (was zu einer Unterzeichnung führt).
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4.3. PRAKTIZIERENDE PFLEGEKRÄFTE

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.3.1. Praktizierende K rankenpflegekräfte 
je 1 000 Einwohner, 200 5 

(oder letztes verfügbares Jahr)
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Norwegen
Irland

Belgien
Niederlande1

Schweiz
Island

Luxemburg2

Schweden
Australien

Kanada
Deutschland
Neuseeland
Österreich3

Ver. Königreich
Japan4

OECD
Ungarn

Tschech. Rep.
Ver. Staaten
Dänemark
Frankreich
Finnland
Spanien
Italien4

Slowak. Rep.
Polen

Portugal
Griechenland

Mexiko
Korea
Türkei

n.v.

n.v.

n.v.

n.v.

n.v.

n.v.

n.v.
n.v.
n.v.

n.v.

4.3.2. Veränderung der Za hl der prakt izierenden 
Krankenpflegekräfte je 1 000 Einwohner, 

1990-2005

1. Die Niederlande geben nicht die praktizierenden, sondern al le zugelassenen Krankenpflegekräfte an.
2. Die Zahlen für Luxemburg schließen Hilfskräfte ein.
3. Österreich gibt nur die Krankenpflegekräfte an, die in Krankenhäusern beschäftigt sind.
4. Die Berechnung der durchschnittlichen jährl ichen Wachstumsraten für Japan und Italien beruht auf einer etwas anderen Zeitspanne,

um einen Bruch der Reihen infolge methodischer Änderungen zu vermeiden.
4.3.3. Verhältnis praktizierende P flegekräfte/prakt izierende Ärzte, 1990-2005
(oder letztes verfügbares Jahr)

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114024163335
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.4. VERGÜTUNG DES GESUNDHEITSPERSONALS 
(ÄRZTE UND KRANKENPFLEGEKRÄFTE)

Da  die Arbeitskoste n eine  wichtig e Komponente der
gesa mt en Gesundhe itsa usgaben  sind, können die Unte r-
schiede bei  den Vergütungsniveaus gewisse Aufschlüsse über
die lä nderspezifischen Differenzen bei den Gesundheitsa us-
gaben geben.  Verg leichsdate n zu den  Verg ütungsnivea us
können de n nation ale n Behörden a uch  bei  der Erm ittlung
gewisser Referenzgrößen für die Verhandlung en über Hono-
rare und Gehälter helfen. Darüber hina us können Informa tio-
nen übe r das Ve rgütungsniveau Aufschluss über die Gründe
der grenzüberschreitenden Migrationsbewegungen von Ärzten
und medizinischem Fachpersonal geben (OECD, 2007c).

Die  E rfa ssung vergleichbarer  Daten zur Vergütung von
Är zten und K ran ken pflege kr äften  erweist sich je doch a ls
schwierig. Die Länder erheben Daten zu verschiedenen Entgelt-
arten  sowie unterschiedliche n Kateg orien von Ärzten und
Krankenpflegekr äften und verwenden a ußerdem eine Vielzahl
un te rschiedliche r Quel len und Be rechnungsmethode n (vgl .
Kasten „Definition und Abweichun gen“) . Daher sollte n die
Daten zu den Vergütungen m it Vor sicht interpretiert werden.

Das relative Einkomm en der freiberuflichen Fa chärzte ist
im Lä ndervergleich sehr variabel, es reicht v om 2,3-Fachen bis
zum  8,4-Fachen des Pro-Kopf-BIP. E s ist rela tiv  hoch in den Nie-
der landen, Be lgien und den Vereinigten Staaten (Abb. 4 .4.1,
linker Teil) . Da s relative Einkomm en der  angestellten  Fachärzte
ist in der Regel  etwas niedriger a ls das ihrer freiberuflichen Kol-
legen, es liegt zwischen dem  1,6-Fachen und dem 4,8-Fachen
des durchschnittlichen landesspezifischen P ro-Kopf-E inkom -
mens. Es ist hoch in den Vereinigten Staaten und im  Vereinig-
ten Königreich und niedrig in der Tschechisch en Re publik ,
Norwegen und Ungarn. 

Das Vergütungsniv eau der Al lge meinärzte re icht v om
1,7-Fachen des Pro-Kopf-BIP für angeste llte  Allgemeinä rzte in
Ungarn bis zum 4,4-Fachen des durchschnittlichen Pro-Kopf-
Einkom mens für fre iberufliche Allgem einärzte in den Vereinig-

ten Staaten (Abb. 4.4.1, rechter Teil) . In nahezu allen Ländern
ist das Vergütungsniveau der Allgemeinä rzte niedrig er als das
der  Fa chärzte . In Island ist das Verdie nstnivea u de r Al lg e-
m einär zte jedoch offenba r höher als da s der Fa chä rzte,  was
sich z.T. da durch er klärt, dass Allgem einärzte in Regionen m it
v er gle ich swe is e g er ing ere r  Bev ölker un gsdicht e lä ng ere
Arbe itszeiten haben und zuweile n a uch Notfälle beha ndeln
m üssen. Ein anderer  Grund ist, dass angeste llte Fachärzte zwar
hä ufig Priv atpraxe n ha ben, die  Daten zu ihre n Ver dienste n
jedoch nicht das zusätzliche Einkomm en aus Tätigkeit in den
P rivatpraxen einschließen.

Was die Krankenpflegekr äfte anbelangt, so ist auf der
Basis von Daten aus 16 Länder n festzustellen, dass das rela tive
E inkom m en der Angestel lte n von K rankenhä use rn durch-
schnittlich das 1,2-Fache des P ro-Kopf-BIP beträgt. Im Vergleich
zum durchschnittlichen landesspezifischen Pro-Kopf-E inkom -
m en ist ihr Verdienstniveau am höchsten in Portuga l, ge folgt
von den Vereinigten Staaten und Australien (Abb. 4.4.3). In der
Tschechischen Republik, Ungarn und Norwegen liegt es unter
dem durchschnittl ichen Pro-Kopf-Einkommen. 

Im Ländervergle ich ist im Allge meinen zu beobachte n,
dass eine  ger ingere Dichte gewisser Kategorien von Gesund-
heitspersonal  in der Regel m it einem höheren relativen Vergü-
tungsnive au e inhergeht. Abb. 4. 4.2 zeigt die Korre lation für
Fachärzte. Bei einer gegebenen Za hl  v on Fa chä rzte n im  Ve r-
hältnis zur Einwohnerzahl ist da s Vergütungsniveau jener, die
a ngestellt sind, der Tendenz nach niedriger als das ihrer frei-
beruflichen Kollegen. Allerdings kann das relative Vergütungs-
nivea u bei einer gegebenen Rela tion Fachärzte/Einwohner im
L ändervergleich sehr unterschiedlich ausfa lle n. Da her kön-
ne n Unterschiede be i der r ela tive n Vergütung  nicht al lein
durch die Za hl der praktiziere nde n Gesundheitsfa chkrä fte
erklärt werde n. Es wird auch durch eine Anzahl anderer Fakto-
ren beeinflusst. 

Definition und Abweichungen
Die Daten zur Vergütung des Gesundheitspersonals beziehen sich auf das durchschnittliche jährliche Bruttoeinkommen, in dem die vom

Arbeitnehmer zu entrichtenden Sozialversicherungsbeiträge und die Einkom mensteuer enthalten sind. Die Daten zur Vergütung
umfassen normalerweise auch säm tl iche zusä tzl ichen formellen Zahlungen wie Prämien und Zahlungen für Nachtschichten,
Bereitschaftsdienstzulagen und Überstundenvergütung, aber davon ausgeklammert sind Praxisausgaben der freiberuflichen Ärzte. Das
Vergütungsniveau ist in Relation zum Pro-Kopf-BIP als Proxy des durchschnittlichen landesspezifischen Pro-Kopf-Einkommens berechnet.
In Irland und Luxemburg unterzeichnet das Pro-Kopf-BIP jedoch erheblich das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen; deshalb wurden
stattdessen Schätzungen des Pro-Kopf-Bruttonationaleinkommens verwendet.

Verschiedene Faktoren tragen zu einer Unterzeichnung des Vergütungsniveaus bei. Erstens berücksichtigen die Daten zur Vergütung
in einigen Ländern nicht die Überstundenvergütungen und sonstigen Zahlungen für Nacht- oder Wochenendarbeit. Zweitens erfassen
die Daten in einigen wenigen Ländern nicht das gesamte Einkommen, unberücksichtigt bleibt z.B. das Einkommen aus Privatpraxen der
angestellten Ärzte oder der Verdienst aus einer Erwerbstätigkeit jener Ärzte, die hauptsächlich freiberuflich tätig sind. Ferner stellen
informelle Zahlungen in Griechenland und Ungarn eine nicht unerhebl iche Einkommensquelle des Gesundheitspersonals dar, solche
Zahlungen werden bei  diesen Daten aber nicht erfasst. Drittens stammen die Daten für mehrere Länder aus den auf Eigenangaben
basierenden Einkommenserklärungen oder aus Erhebungen, was häufig in einer Unterzeichnung resultiert. 

Darüber  hinaus beziehen sich die Angaben für einige Lä nder auf Kopfzahlen, so dass die  Vergütung von Te ilze itkrä fte n
eingeschlossen ist, was zu einer Unterzeichnung dieser Daten im Vergleich zu jenen führt, die auf Vollzeitäquivalenten basieren. In
einigen Ländern wie Dänemark, Finnland, Norwegen, Portugal und der Tschechischen Republik wird die Vergütung gewisser Kategorien
von Allgemeinärzten ferner zusammen mit der Vergütung der Fachärzte erfasst. Schließlich beziehen sich die Daten für einige Länder
ausschließlich auf Angestellte des öffentlichen Sektors, wo das Verdienstniveau in der Regel niedriger als im privaten Sektor ist. 

Andererseits resultieren gewisse andere Faktoren in einer Überzeichnung. Für Allgemein- und Fachärzte sind in den Daten für
Belgien die Praxisausgaben eingeschlossen. Für Pflegepersonal von Krankenhäusern schl ießen die Daten einiger Länder auch die
Vergütung der höher bezahlten leitenden Pflegekräfte ein. 
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4.4. VERGÜTUNG DES GESUNDHEITSPERSONALS (ÄRZTE UND KRANKENPFLEGEKRÄFTE)

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.4.1. Vergütung  der Ärzte im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP, 2005 (oder letztes verfügbares Jahr)

1. Die Daten für Fachärzte und Allgemeinärzte schl ießen die Praxisausgaben ein, was zu einer Überzeichnung führt. 
2. Die Vergütung der angestellten Fachärzte bezieht sich auf das Jahr 2005 und das Einkommen der selbstständigen Fachärzte auf das

Jahr 2004.
3. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen überzeichnet, wird die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen
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Australien (2004)
Österreich (2003)
Belgien (2004)1

Kanada (2004)
Tschech. Rep.

Dänemark
Finnland

Frankreich (2004)
Deutschland (2004)

Griechenland2

Ungarn
Island
Irland3

Luxemburg (2003)3

Mexiko (2003) 
Niederlande 
Neuseeland 
Norwegen 
Portugal 

Schweden (2002) 
Schweiz (2003) 

Ver. Königreich (2004)
Ver. Staaten (2001)
dargestellt. 
Vgl. die Fußnoten zu den Tabel len A.4.4a und A.4.4b wegen weiterer Einzelheiten zu den Datenquellen und Methoden. 
4.4.2. Relative Vergütung der Fachärzte 
und Facharztdichte, 2005 

(oder letztes verfügbares Jahr)

1. Die Zahl  der Fachärzte bezieht sich ledigl ich auf den
öffentlichen Sektor. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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4.4.3. Vergütung der Pflegekräfte in 
Krankenhäusern, im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP, 

2005 (oder letztes verfüg bares Jahr)

1. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen über-
zeichnet, wird die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonatio-
naleinkommen da rgestell t.

2. Die Daten für Luxemburg schließen Hil fskräfte ein.
Vgl . Fußnoten zu Tabelle A.4.4c wegen weiterer Einzelheiten zu
den Datenquellen und Methoden.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114035685730
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.5. KRANKENHAUSBETTEN UND AUSLASTUNG
Die  Za hl der Krankenhausbe tte n für die Akutbe hand-

lung l ie fert einen Anha ltspunkt für den Um fa ng der  Res-
sourcen, die für die stationäre Akutversor gung v on Patie nten
in Kra nkenhä user n zur Verfügung stehen. S ie er fa sst jedoch
nicht die  Kapa zitä t der Kr ankenhä use r zur Durchführun g
von notfal lbe dingten oder Wahleing riffen für Patienten, die
am selben Tag e ntlassen werden, sowie die Bettenkapazitä t
für nicht akute Gesundheitsleistungen (z.B. für die  Langzeit-
pfleg e).

Die  Relation de r Za hl Akutbetten/Einwohner  weist im
OE CD-Ve rgleich g roße Unte rschie de auf.  2005 wa r sie am
höchsten in Japan, gefolgt von Korea , Deutschla nd und Öster-
re ic h,  wo dur chweg  m e hr  a ls  se chs Aku tbe tte n a uf  je
1 000 Einwohner kam en (Abb. 4 .5.1). Am ge ringsten war  die
Bettenzahl (weniger  als 2,5 je 1 000 E inwohner)  in Mexiko, de r
Türkei und Schwe den. In Japa n wie auch Korea deutet einiges
dara uf hin, dass ein Tei l de r e igentlich für die Akutv ersorgung
vorge sehene n K rankenha usbette n a uf Gr und „sozialbeding-
ter E inweisunge n“ für die La ngze itpflege  genutz t wer de n
(Jeong  und Hur st, 2001; Hurst, 2007).

In de n m eisten OECD-Länder n ist eine langfristige Te n-
de nz zur Verringer ung de r Akutbe tte nzahl  zu beoba chte n.
Im  Durchschnitt e iner konsistente n Gr uppe v on 2 4 Lä nde rn
ist die Zahl de r Akutbe tte n zwische n 1990  und 200 5 von 5, 1
auf 3 ,9 je 1 0 00 Einwohner gesunken.  L ediglich in Korea  ist
die Akutbettenzahl  zwischen 19 90 und 2 005 rasch gestiege n,
nämlich v on 2,7 auf 6,5 je 1 000 E inwohner. Das erklärt sich
durch die Nutzung von Akutbe tten für die L angze itpfleg e,
die ma ngelnde Ka pa zitätsplanung in Bezug a uf den Beda rf
an Kra nkenha usbetten sowie die Investitionsanreize für das
priv at e ge win nor ie nt ier te  K ra nke nha us sy ste m  Kor ea s
(OECD,  2003b).

Der Grund für  die in den meisten L ändern festgestell te
rückläufig e Zahl der Akutbetten im  Verhältnis zur Einwoh-
ner zah l ist zum in dest te ilwe ise in de n Fortschr itt en de r
Medizintechnik zu se hen, denen es zu verdanke n war, dass
die Notwendig keit sta tionärer  Kran kenha usa ufenthalte zu
Gunst en de s ver me hrt en E in sa tze s am bula nter  Eing riffe
abna hm  (OE CD, 200 4a ).  Fe rne r wa ren  die Re for m en des
Gesundheitssektors häufig a uf Kostendämpfung im  statio-
nären Bereich ausg erichtet, dem  in fast al len OECD-Lä nde rn
nach wie vor  größ ten Ausgabenposten im  Ge sundheitswe -

sen  (Docte ur  und Oxley, 20 03)  (vg l. Indikator 5.3  „Gesund-
h eitsau sgabe n na ch L eistung sar t“) . Die rücklä ufige  Pr o-
Kopf-Bettenza hl steht m öglicherweise m it drei  Verä nder un-
g en im  K ranke nhausbetrieb im Zusam me nhang (Kroneman
und Siegers, 2004) . Erstens ist die  Zahl  der  K rankenhausfä lle,
die m it einer  Über na chtung im  Kr ankenh aus v erbunden
sind, in einig en Lä nde rn in den  v erga ngen en zehn Jahren
zum indest leicht zurückgeg angen (vgl.  Indika tor 4.9  „Kran-
kenha usfäl le“ ). Zwe itens ist die durchschnittliche Verwe il-
dauer  der Patienten in der  Akutver sorgung se it 1 990 in fast
a l le n L än der n sign ifikan t g esun ke n (v gl . Indikat or  4. 10
„Durchschnittliche Verweilda ue r im Kra nkenhaus“) . Drittens
sind die Belegungsraten in v ielen Ländern im Zuge der rück-
lä ufige n R elat ion  Aku tbett en za hl/Einwohn er  ge stieg en
(Abb. 4.5 .2).

Die durchschnittliche Beleg ungsra te der  Akutbetten
betrug im  OE CD- Ra um 2005  7 5% und lag damit e twas über
dem  Nive au von 1990 . Hinter diesem Durchschn itt ver ber-
g en sich beträ chtl iche Unter schiede von einem  Land zum
a nde ren (Abb. 4.5.2 ). K anada, Norwegen, die  Schwe iz, Irla nd
und das Ve reinigte K önig reich – durchweg  Länder, in denen
die  Akutbettenzahl  im Verhä ltnis zur Einwohne rzahl unter
dem  OECD-Durchschn itt liegt – wiesen die höchsten Bele-
g ungsraten a uf (rd. 85% oder m ehr).  In al l die se n Ländern
ha ben die Belegung sra ten zug enom men, während die Zahl
der Be tte n für  die Akutbe handlung im  La ufe de r Zeit g esun-
ken ist. Am a nderen  Ende des Spektrum s lag en die  Be le -
g ungsra ten  de r Be tten in Mexiko, den N iede rlande n, der
T ürkei  un d Luxem burg  20 05  zwischen  61 % un d 66 %.  In
Me xiko und de r Türkei , be ides Lä nde r m it einer g eringen
un d konstante n Rela tion Akutbette n/Einwohner,  sind die
Belegungsraten im  La ufe der Zeit entspre che nd dem wa ch-
se nden  Beda rf a n K ran ke nha useinweisung en g estieg en.
Dem geg enüber  ist in den Nie de rla nde n die Rela tion Akut-
betten/E inwohne r im  Laufe der  Zeit zur ückgeg ange n, wa s
a uch be i de n Belegungsraten der Fa ll war. Da s m ag zumin-
dest bis zu e inem  g ewissen Gra d der Tatsache zuzuschre iben
sein, dass die Niederla nde  ebenso wie Luxem burg in die Zahl
der Betten für die Akutv ersorgung a uch Betten für die  a mbu-
lante Behandlung einschließen, während bei  den Bele gungs-
r a te n  le dig l ich  P a tie nt e n in st at ionä r e r  Be h an dlu ng
berücksichtig t werden.

Definition und Abweichungen
Als Akutkrankenhausbetten gelten theoretisch nur Betten, die für die „kurative Behandlung“ gemäß der Definition des Handbuchs

zum System of Health Accounts (OECD, 2000a) bestimmt sind. Zwischen den Ländern und im Zeitverlauf bestehen jedoch Unterschiede
bei den der  „Akutbeha ndlung"  zugere chneten bzw. nicht zugere chneten Leistungsa rten, die die Verg leichba rkeit der Daten
einschr änken, wie z.B. der Gra d, in dem  für die L angzeitpflege,  Re ha bil ita tion und pal liative Behandlung genutzte Betten
ausgeklammert wurden. Eine Reihe von Ländern (z.B. Australien, Deutschland, Irland, Kanada, Luxemburg, Niederlande, Österreich,
Polen, Portugal, Spanien, Schweiz, Türkei und Vereinigte Staaten) gibt als Betten für die Akutversorgung die Gesamtbettenzahl in
allen Allgemein- bzw. Akutkrankenhäusern an. Ein Teil  dieser Betten wird jedoch u.U. für andere Zwecke, z.B. für die Langzeitpflege,
verwendet (z.B. in Japan und Korea). Die Zahl der Betten im privaten Sektor ist in Ungar n und Irland nicht oder nur teilweise
berücksichtigt. Die Daten für Finnland basieren nicht auf einer effektiven Zählung der Betten, sondern wurden vielmehr geschätzt,
indem die Zahl der Krankenhaustage für die Akutversorgung durch die Gesamtzahl der Tage des Jahres (365) dividiert wurde; das
führt insofern zu einer Unterzeichnung, da die Belegungsrate in Wirklichkeit niedriger als die unterstell te Rate von 100% ist.

Die Belegungsrate der Akutbetten wird definiert als die Zahl der Krankenhausbettentage in der Akutversorgung, dividiert durch die
Zahl der aufgestell ten Betten für die Akutversorgung, multipliziert mit der Gesamtzahl der Tage (365).
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4.5. KRANKENHAUSBETTEN UND AUSLASTUNG

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.5.1. Akutbetten je 1 000 Einwohner, 1990 und 2005
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4.5.2. Belegungsrate der Akutbetten, 1990 und 2005

1. 1995-2004. 2. 2004. 3. 2002. 4. 2003.
5. In den Niederlanden und in Luxemburg sind die Belegungsraten leicht unterzeichnet, da sich die Zahl der Bettentage in

Krankenhäusern nur auf stationäre Patienten bezieht, während die Zahl der Akutbetten (der Nenner) auch die für die Tagespflege
verfügbaren Betten einschließt.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114043378703
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.6. LANGZEITPFLEGEBETTEN IN KRANKENHÄUSERN
UND PFLEGEHEIMEN 

Die  Zahl der in Krankenhäusern und Pflegehe ime n für
die La ngze itpfleg e bestim m ten Betten ist eine Messgr öß e
der  m ateriellen K apazität, die für  Menschen m it stä ndigem
Gesundhe itsver sorg ungs- und Pfle gebedar f z ur Verfügun g
steht. Bei den v on den jeweil igen Einrichtungen erbrachten
Leist un gen ha ndelt es sich hä ufig um  ein e Mischung  aus
medizinischen und sozialen Dienstleistunge n.

L angzeitpflegebetten we rden größtentei ls zur Versor -
gung ch ron isch kran ker  und behinderte r a lter  Mensche n
genutzt. Abbildung 4.6.1  z eigt die  Zahl der  L angze itpflege -
betten in Krankenhäusern und Pflege heim en in Relation zur
Bev ölkerung ab 65 Ja hre in den OECD-Länder n im  Ja hr 2005 .
Im  Durchschnitt gab es in diesen L ändern rd. 40 L angzeit-
pfleg ebetten je 1 000 Einwohner ab 65 Jahre, wovon sich de r
größ te Te il in Pfleg eheim en befindet. Bezüglich der Gesam t-
be ttenz ahl  für die L ang zeitpfleg e sind je doch erhe bl ich e
Unte rschiede zwischen den  e inze lnen L ändern festzustel-
len, und dasselbe gil t auch für  de ren Aufteilung auf Kra n-
ken h ä use r  u n d P f leg e h eim e .  In  d e r Sch we iz un d in
Schweden ist die Za hl der Lang zeitpflegebetten in P flegehei-
men je  Pe rson ab 65 Jahre etwa fünfm al höher als in Ja pa n
und Italien. In Japan ist je doch über die Hä lfte der Betten für
die Langzeitpflege in Kra nkenhä usern zu finden, wobei  die
Zahl  der Be tten in Pflege heime n al le rding s ge stieg en ist.
Auch in Finnland, de r Tschechischen Republik und Irland ist
ein r ela tiv hoher  Antei l der  Lang zeitpflegebetten in Kra n-
kenhä usern (bzw. Gesundheitszentre n in Finnland) vorha n-
den.  

V ie le  OEC D- Lä nder  haben  ih r Le istu ngsa nge bot für
Langzeitpflegedienste in den verga ngenen zehn Jahren mit
dem  Ziel neu organisiert (OECD, 20 05c), anstelle langer  und
kostspieliger Krankenhausaufenthalte den Ausbau von Plä t-
zen in Pflege heim en, wo die se benötigt werden, zu förde rn
und ganz allgem ein Optionen de r hä usl ichen P flege stä rke r
zu förde rn . Aus Abbildung 4. 6.2  g eht  her vor,  dass viele
OE CD-L änder die Zahl der Langze itpflegebe tte n in K ranke n-
häusern ( in Rela tion zur Zahl der  Person en ab 6 5 Ja hre) in
den verga ngenen fünf bis zehn Ja hren ver ringe rt haben, mit
Ausnahme  de r Tsche chischen Re publik . In einig en Lä nder n,
wie  z.B.  Isla nd und Irla nd, g ing die  Abnahm e der Bettenzahl

f ür  d ie La n g ze itp fle ge  in  K r a nke n hä u se rn  m it  e in er
Zuna hme der  e ntspre che nde n Be ttenzahl  in Pfle geheimen
e inher.  In a nde ren Lä ndern, wie  z.B. Schweden und Finn -
land, war die Zahl der Betten für die La ngzeitpfleg e sowohl
in K rankenh äuser n als auch in P fleg ehe im en in Relation
z um  globa le n Um fan g de r Altenbev ölker ung  rückläufig.
Zum indest im Fa ll Schwedens ist pa rallel zum  Rückgang der
Gesamtbettenzahl  für die  L angzeitpfleg e in Kra nkenhä usern
u nd Pf leg eh eim en in de n v erg an ge nen  ze hn Jah ren  der
Ant ei l a lter  Men schen  in der häu slichen  La ngz eitpflege
g ewachsen (OEC D, 200 7d) . 

In Japa n und L uxem bur g ist die  Za hl de r Be tten  in
P fleg ehe im e n in de n let zte n Jah ren  ra sch g est ie ge n. In
De utschla nd war  zwische n 19 97 und 19 99 e in e ä hnliche
Z una hm e fe stz ustel len . In d ie sen dre i L ä nder n fie l d ie
Ausweitung des Be tte nangebots in die sen Pfleg eeinr ichtun-
g en mit der E inführung einer um fa ssenden Pflegeversiche-
r ung  zusa mm e n. Fe rn er hat  sich  die  Bett enkapa zitä t in
P flegehe ime n in den letzten Jahren entsprechend de r Ziel-
setzung entwicke lt, die steig ende Nachfrage m it der Kosten-
e ntwicklung der Pfleg eleistung en in den unterschiedlichen
E inrichtunge n in Einkla ng zu br ingen.

Die Ausweitung bzw. Be ibe haltung der Bettenkapazitä t
für die Langz eitpflege in Pfleg eheim en war  m it Kosten ver-
bunden. Die Gesam ta usgaben je Bett in P flegeheim en sind
zwischen 1995  und 2005 in realer  Rechnung um  durchschnitt-
l ich 3,8%  pro Jahr g estiegen, wobei die Wachstum sraten in
d en  ein ze ln e n Lä n de r n jed och  u nt e rs ch ied l ich sin d
(Abb. 4.6 .3 ) . De r Ausga bena nstieg kann z.T. Ausdruck von
Ve ränder un gen be i den jeweil ige n Antei le n der Pflegefälle in
den ver schiedenen La ngzeitpflegee inrichtungen sein, we nn
e in zunehmender Antei l schwe rbe hinderte r Heim insa ssen
in größ erem  Um fa ng medizinische Versorgungs- und Pflege-
leistunge n bea nspr ucht. So stand z.B. in der  Schwe iz dem
Rückga ng der Be tte nzahl in P flegeheimen eine Zunahme  der
Anz ah l a lter  Men sche n ge ge nüber,  die hä usl ich e P fle ge
e rhalten.  Para llel  dazu sind die Ausgaben pro Bett in Pflege-
he im en in r ealer Rechnung kon sta nt gestiegen, was m ög-
l icherweise als Hinwe is dar auf zu wer te n ist, dass die  schwe-
re ren Fäl le in Pfleg eheim en be handelt we rde n.

Definition und Abweichungen
Bei  de n Langz eitpflegebetten ha nde lt es sich de finitionsgemä ß um Bette n für  Mensch en, die  auf Grund chronischer

Behinderungen und eines verminderten Autonomiegrads bei den Verrichtungen des täglichen Lebens ständig Hilfe benötigen. Die
Gesamtbettenzahl für die Langzeitpflege ist die Summ e der für diesen Zweck vorhandenen Betten in Krankenhäusern und
Pflegeheimen. Die in den jeweiligen Einrichtungen erbrachten Pflegeleistungen können einen Mix von medizinischen und sozialen
Leistungen ausmachen. In einer Reihe von Ländern wird die Zahl  der Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern nicht erfasst (z.B. in
Austral ien, Dänemark, Norwegen und der Schweiz), was in einer Unterzeichnung ihrer Gesamtbettenzahl für die Langzeitpflege
resultiert. Es liegen derzeit keine Informationen darüber vor, wie sich die Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern und Pflegeheimen
auf den öffentlichen und privaten Sektor verteilen.

Die laufenden Ausgaben für die Bereitstellung von Pflegeleistungen in Pflegeheimen und Alteneinrichtungen entsprechen dem
Wert der von Pflegeheimen und Alteneinrichtungen erbrachten Gesundheitsleistungen. In vielen Fällen liegen keine Informationen
über den Investitionsaufwand oder sonstige Kapitalkosten vor, wo dies aber der Fall ist, erweist sich eine Zuordnung dieses Postens
zu den verschiedenen L eistungsanbietern als schwier ig. Daher ist die Vergleichbarkeit der Date n für die einzelnen Lände r
untereinander eingeschränkt, da mitunter keine klare Trennung zwischen laufenden Ausgaben und Ausgaben für Investitionen und
Güter vorgenommen wird.
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4.6. LANGZEITPFLEGEBETTEN IN KRANKENHÄUSERN UND PFLEGEHEIMEN

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.6.1. Langzeitpflegebetten in K rankenhäusern 
und Pflegeheimen je 1 000 Einwohner ab 65 Jahre, 

2005 (oder letztes verfügbares Jahr)
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Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate (in %)Zahl der Betten je 1 000 Einwohner ab 65 Jahre

4.6.2.  Veränderung der Zahl der Langzeitpflegebetten 
in Krankenhäusern und Pflegeheimen 

je 1 000 Einwohner ab 65 Jahre

Anmerkung: Für neu hinzugekom mene Länder (z.B. Deutschland, Luxemburg und Tschechische Republik)  wurden kürzere Perioden
gewählt, um Brüche der Zeitreihen infolge anderer Quellen oder Methoden zu vermeiden.
1. Daten zur Zahl  der Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern sind für Austral ien, Dänemark, Norwegen und die Schweiz nicht

verfügbar. 
2. In Island schl ießt die Zahl  der Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern nicht die Zahl  der Betten in geriatrischen Einheiten ein, die in

den letzten Jahren zugenommen hat.
3. Vom OECD-Durchschnitt sind al l jene Länder ausgeklammert, die keine vollständigen Datenreihen geliefert haben.
4. Die Daten für Dänemark schließen nicht die Betten in Seniorenheimen ein, die für Menschen mit lediglich leichten Behinderungen

bestimmt sind. Die Zahl  der Betten in diesen Einrichtungen hat in den letzten Jahren rasch zugenommen. 
4.6.3. Ausgabenanstieg je Langzeitpflegebett in Pflegeheimen, 
1995-2005

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114046261863
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.7. MEDIZINTECHNIK
Die  zune hmende Verbreitung m oderner Technologien

in de r Medizin ist ein m aßg ebliche r Fa ktor für den Anstieg
der  Ge sundheitsausgaben im OE CD-Ra um . Die ser  Abschnitt
enthält Daten zum Ver sorgungsangebot m it dre i Diagnose -
techn iken – Comput ert om ogra fie  (CT) , Ma gne tre son anz -
Tom ogra fie (MRI) und Mam mografie – sowie  eine r Therapie -
technik, der Strahle nbeha ndlung. Diese Da ten lie fe rn zwa r
einen Anhaltspunkt für das Gesam tangebot an entspr eche n-
den Ge räten, geben jedoch keine n Aufschluss über  den ta t-
sä chlichen Umfang  ihrer Nutzung.

C T-Sc an ne r  (ode r CAT- Sca nn er , für  c om put er g e-
st euer te Axialtom og rafie)  und MRI- Ge räte  ver be sse rn die
Diagnosebedingunge n für die Ärzte, indem  sie zwe idime n-
sionale Schnittbilder v om  Inneren des Kör pe rs,  der  g esca nnt
wird,  lie fe rn. Im Gegensa tz  zu der  traditione lle n Röntge n-
technik und den CT-Scanner n werden die  Patie nten mit den
in den MRI-Geräte n verwendeten neueren Bi ldwie der gabe -
technologien keine r ionisierenden Strahlung a usge se tz t.  Die
Za hl der ve rfüg bare n CT-Sca nner und MRI-Ge räte hat in den
meisten OE CD-Ländern in den verg angene n 15 Jahren zuge -
nom men.  Japan weist die bei weite m höchste Za hl an CT-
Sca nnern und MRI-Ge räte n im  Verhä ltnis zur Einwohner -
zahl auf, gefolgt v on de n Vere inigten Staaten bezüg lich de r
MRI-Gerä te und Austral ien  für  CT-Scanner  (Abb. 4.7. 1 und
4.7.2 ). E inig e Analy sten führten das ra sche Wachstum  de r
Zahl  de r MRI-Gerä te in  Japa n zum indest te ilweise dar auf
zur ück, dass de n Entsche idungen übe r die Anscha ffung die -
se r Gerä te keine form ellen Effizienz- oder Effektiv itätsevalu-
ie ru nge n vora usg eg an ge n wa re n (Hisa shige , 1 99 2) .  Die
fr ühze itige  Übe rnahm e und weite Ve rbreitung v on Techno-
log ien hat zur  Folge, dass auch da s am erikanische Gesund-
heitssyste m ein  in tensiver  Nutz er v on MRI-Gerä ten  und
Medizintechnik insge sa mt ist. Am  nie dr igsten war die Rela -
tion  MRI-Ger ä te u nd CT-Sca nne r/E inwoh ner  in Me xiko,
Ung arn und der Türkei , was a ngesichts der hohen Koste n
dieser Ge räte nicht überraschen dürfte.

Die Ma m mogra fie  hi lft bei  der  Diag nose von Br ust-
kr ebs, de r bei  Fra ue n hä ufig sten  Kr ebserkra nkung . E in e
fr ühze itige  Diagnose und Behandlung kann die Übe rlebens-
wahr scheinlichkeit bei Brustkrebs e rhebl ich erhöhen (Indi-
ka tor  6 .4  in K a pite l 6) . So  sin d z .B.  die St er ber at en  in
Sch we iz er  Ka ntone n, in de ne n eine  höhe re An zah l von
Mamm ogra fien durchgeführt wird, niedrige r (OE CD,  2 006 a).

Unte r den 2 1 Lä nder n, für die  entspreche nde Date n vorlie-
g en, war  die Zah l der Ma mm ogra fe n im  Verhä lt nis zur E in-
wohn er za h l am  höch ste n in  Fr an kre ich und Finn la n d
(Abb. 4.7 .3 ) . In Mexiko, de r T ürkei  un d dem  Ve re inigt en
K ön igr eich wa r sie  den Anga be n zufolge  am  nie drigsten,
obwohl das Ang ebot a n M am mogra fen in de n letzte n Jah-
r en ra sch g estieg en ist (Tabelle A.4. 7b). In  v ie le n OE CD-
L än der n fiel  diese  r asch e Ve rbre itung  ze it lich m it de m
St ar t  g roß  a ng e leg te r  Br ust kre bs-F rüh er ke nnu ngs pro-
g ramm e zusam men.

Die Stra hlenth era pie  (a uch Ra diothe ra pie  ge nan nt)
wird zur Beha ndlung zahlreicher Krebse rkra nkungen e inge-
setzt. Über die Hälfte der Krebspatienten wird mit Strahlen
beha ndelt (Na tiona l Ca ncer  In st itute,  200 4; DREE S,  200 5).
2 005 wies Isla nd die höchste Za hl an Strahlentherapie gerä-
ten im  Ver hältnis zur Einwohnerza hl auf (die absolute Zahl
die se r Gerä te war  a lle rdings sehr  g ering , die hohe Rela tion
ist durch die  se hr k leine  Bev ölkerungsbasis be dingt), g efolg t
v on der Schweiz und der S lowakischen Republik  (Abb. 4 .7.4).
Die  Zahl  der Strahlentherapieg eräte hat keine n Einfluss auf
die Kre bshäufigke it und -morta litä t in den OEC D-L ändern
(vgl . Indikator  2.5 „Mortal ität durch Krebs“ ).

Das Na tiona leinkom me n und die Gesam tgesundheits-
a usg abe n stel len e inen wichtig en, aber nicht den einzigen
Bestim mungsfaktor für  die  Ver breitung  der  Mediz intechnik
dar. E ine Studie, die sich m it der Verbreitung von C T- und
M RI-Sca nne rn  im  OE CD- Ra um  befa sste,  g elan gte  un ter
Ber ücksichtigung  a nderer m ög licher er Er klä rungsva riablen
zu dem Schluss, dass „die Kaufkra ft“  (die an den Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben ge messen wird) positiv m it der Ver-
breitung dieser Technologien kor relie rt ist (Eun-Hwa n Oh et
a l., 2005) . Wohlhabendere Lä nde r überne hmen frühzeitiger
ne ue  Technologien, wobei  die Bede utung  des Einkomm ens
zur  E rklärung der langfristigen Verfügbarkeit von Medizin-
t ec hnik in  OE C D-L ä nde rn  im  Z eitv e rla uf in  de r  Re g el
a bnim mt (Slade und Anderson, 2001) . Beide Studien bestäti-
g en die Effekte  von Vergütungsanr eizen, v or al lem  für  den
K auf von Dia gnosetechnik. So spielen z.B. die  Vergütung ssy-
stem e der K ranke nhäuse r auf der Basis bestimm ter Abr ech-
nungsm ethoden (z.B. Fall- oder Tag espauschale n) eine Rolle
bei  der stä rke ren Ve rbreitung von CT- und MRI- Sca nnern
(Eun-Hwan Oh et al., a.a .O.) .

Definition und Abweichungen
Die Daten beziehen sich auf die Zahl  der medizinischen Geräte je Mil lion Einwohner. In den Daten zu den Strahlentherapiegeräten

sind Linearbeschleuniger, Kobalt-60-Einheiten, Caesium-137-Therapieeinheiten sowie Nieder- bis Orthovoltger äte inbegriffen
(Brachytherapieeinheiten sind häufig nicht berücksichtigt). Die Daten beziehen sich sowohl auf den Krankenha us- als auch auf den
ambulanten Sektor.

Die  Da ten für einige Lä nder sind u. U. unte rzeichnet. Die Da ten über CT-Sca nner und MRI- Ger äte sta mme n von den
Krankenhäuser n und a nde ren Ge sundheitseinr ichtunge n, aber eine Nichte rfassung von Ger äten in den let ztgena nnten
Einrichtungen ist möglich. Im Vereinigten Königreich sind nur die Geräte im öffentlichen Sektor erfasst. Für Deutschland und Spa nien
beziehen sich die Daten nur auf die Ausrüstung der Krankenhäuser. In Australien beziehen sich die Daten von 1999 zur Zahl  der
MRI-Geräte sowie von 2005 zur Zahl der Mammografen und Radiotherapieausrüstungen nur auf solche Geräte, deren Benutzung im
Ra hm en der  öffentl ichen Krankenv ersicherung Medica re erstattet wird. 19 99 waren 60%  a ller MRI-Gerä te gemäß  Medicar e
erstattungsfähig.
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.7.1. M RI-Geräte je Million Einwohner, 2005
(oder letztes verfügbares Jahr)
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4.7.2. CT-Scanner je M illion Einwohner, 2005
(oder letztes verfügbares Jahr)
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4.7.3. Mammografen je Million Einwohner, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr)
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4.7.4. Strahlentherapiegeräte je Million E inwohner, 
2005 (oder letztes verfüg bares Jahr)
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1. Die Daten für Deutschland und Spanien schließen nur die Geräte in Krankenhäusern ein.
2. Die Daten für die Niederlande unterzeichnen die Zahl der dort tatsächlich vorhandenen Geräte, weil sie sich auf die Zahl der

Krankenhäuser beziehen, die laut eigenen Angaben über mindestens eines dieser Geräte verfügen, und nicht auf die Gesamtzahl
dieser Geräte in Krankenhäusern und in anderen Einrichtungen in Krankenhäusern und im niedergelassenen Bereich. 

3. Für Austral ien beziehen sich die Daten zu den MRI-Geräten, Mammografen und Strahlentherapiegeräten nur auf die Zahl  der Geräte,
deren Benutzung im Rahmen von Medicare erstattet wird.

4. In Japan beziehen sich die Angaben zur Zahl der CT-Scanner statt auf 2005 auf 2002, weil die Daten für 2005 bezüglich des
Erfassungsbereichs der Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und der Art der CT-Scanner beschränkter sind. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114048434454
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.8. ARZTKONSULTATIONEN 
Arztkonsultationen können in den E inzel- oder Gem ein-

scha ftspraxen der Är zte, in Kra nkenha usa mbulanz en ode r
zuweilen in Form  von Hausbesuchen bei  den Pa tienten statt-
fin den.  In e inig e n Lä nde rn  (z.B.  Au stra l ie n, Däne m ar k,
Kanada,  den Niederla nde n und dem  Ve reinig ten Königreich)
sind die Patienten ver pfl ichtet bz w.  werden dazu ang ehal-
ten, bei  jedem ne ue n Krankheitsfall  zue rst e inen Allge mein-
arz t zu kon su ltiere n, der  eine F il terfun ktion ausübt. De r
Allgem eina rzt ka nn den Pa tienten dann g egebe nenfalls a n
ein en Facha rzt über we isen.  In a ndere n Lä ndern (wie z .B.
Be lgien,  Japan oder  der Schwe iz) können sich die Patie nten
direkt a n einen Fa cha rzt wenden.

Die  erfasste  Gesam tz ahl der Arztkonsulta tionen je Ein-
wohne r schwankte 2005  betr ächtlich von einem OE CD- Land
zum  anderen, näm lich von über elf in Ja pa n und Kore a sowie
in de r S lowakischen Republik,  Tschechischen Republik und
Un gar n bis zu weniger  als dr ei  in Me xiko und Schwe de n
(Abb. 4 .8.1). Der OECD-Durchschnitt belie f sich auf fast sie -
ben Konsulta tione n pro Jahr. Auch wenn sich diese Abwei-
ch un gen z. T. durch Unterschie de be im  Gesundheitsstatus
sowie ökonom ische Faktoren, wie z.B. Selbstzahlung en de r
Patiente n, die  Ar ztdichte  und die Art de r Ärztev ergütun g
erklären dürften, so spielen dabe i doch wohl auch kulturelle
Fa ktoren eine wichtige Rolle. Denn Japan und Ung arn zählen
zwar  zu den Lä ndern mit de n höchsten Konsulta tionsza h-
len, sie weisen je doch in Bez ug  a uf den Ge sundheitsstatus
und die Ar ztdichte ein se hr unterschiedliche s Nivea u a uf.
Einiges de ute t da rauf hin, dass die  Za hl der Arztkonsultatio-
nen in L ändern,  in denen die Ar zthonorar e hauptsächlich
auf de r Basis von Einze lleistungsverg ütung en abgere ch net
werden, der Tenden z n ach überdurchschnittl ich, hingege n
in Lä ndern, in denen die Ärzte in der  Regel Verg ütungs- und
Be treuungspauscha len beziehen, der Tendenz na ch unter -
durch schnittl ich ist.  Ander e Lä nder  wiede rum , wie  die
Schweiz und die  Vereinigten Sta aten , in  de nen E inz ellei-
stungsverg ütunge n die Reg el sind,  verz eichnen unterdurch-
schnittl iche Arztbesuchsza hlen.

Die  Za hl de r Arztbesuche ist in den meisten Lä nder n,
die Daten übe rmittelten,  im Zeitraum 1990- 2005 g estiege n.
In Belgie n, Ka nada, de n Nieder landen und dem  Ver einig ten
Königr eich ist sie jedoch leicht ge sunken  (Abb. 4. 8.2) . Die
Tü rke i  m e lde te  m it  n ah e zu  7 % pr o Ja hr  d ie  stä r kst e
Zuna hme der Zahl der Ar ztbesuche  je Einwohner, wa s ver -
mutlich das Ergebnis eine r ziem lich rasch wa chsenden Arzt-

dich te (v gl . In dika tor 4. 2 „P ra kt iz ie re nde  Ärz te“ ) , e in er
e rheblichen E xpa nsion der öffentl iche n Ausga be n für die
Gesundheitsv orsor ge über einen Tei l dieses Zeitraum s (vgl.
Indika tor 5.1  „Pro-Kopf-Gesundheitsausgabe n“) sowie eines
v erbe sserten Zuga ngs einkomm ensschwacher Patienten zu
m e dizinische n Ver sorg ung sleist ung en  im  Ra hm en  de s
Sy st em s der „Grüne n Ka rte “ war  (Sav as et al., 20 02 ). Die
durchschnittl iche jä hrliche Zunahm e für säm tliche OEC D-
L änder, die Daten übe rmitte lten, betrug 0,7% .

Infor ma tionen übe r Arztbe suche  können he rang ezo-
g en werden,  um die jährl iche  Zahl  der K onsultatione n je
Ar zt in den ve rschie dene n OE CD- Lä nder n z u schä tz en.
Abbildung 4 .8.3 veranschaulicht die bei diesen sta tistischen
Reihen zwischen den einzelnen OE CD-Ländern be stehe nden
Unterschiede im Jahr 2005. Die se  Date n sollten n icht als Indi-
kator  für die P roduktiv ität der Ärzte betra chtet werden, weil
zum  einen die  Daue r und Effizienz von Arztbesuchen sehr
unter schie dl ich sein kann und zum  anderen dabei die Visi-
ten der Ärzte bei  stationär beha nde lten Pa tienten sowie die
Ver waltung s- und Forschungsarbe it dieser Ärzte unberück-
s ich t ig t  b le ib e n.  Fo lg l ich  we ise n  die s e  D a te n  ei ne
beschr änkte Vergleichba rke it auf,  wie in dem Ka sten „Defi-
nition und Abweichungen“ darg elegt wird. G leichwohl e rrei-
che n die sta tistisch en Unter schiede zwische n den OEC D-
L änder n m axim al  nahe zu das 9-Fa che. Auch hie r spie len
m ögliche rweise wieder  gewisse kulturel le Fa ktore n e ine
Rolle , weil  eine  C lusterbi ldung der zwe i asia tische n OE CD-
L änder sowie der m ittel- und osteuropäische n Länder  am
obe ren Ende der Tabe lle  fe stzustel len ist. Durchschnittlich
l iegt die Zahl  der Konsultationen je Ar zt im  OECD-Raum bei
jährl ich 2 500 , was unge fä hr 10 je Ar beitstag  entspricht. 

Die Zahl de r Konsultationen je Arzt ist in den meisten
OEC D-Lä nde rn, für die Daten vorl iege n, zwischen 1990 und
2 005 ge sunken, we il die Zahl der Ärzte ra sche r als die der
K onsult ationen g estie gen ist (Abb. 4.8 .4) . Im  Durchschnitt
sind die Konsultationen je  Ar zt in den OECD-Lä ndern, die
Daten zur Verfügung ste llten, um jä hrlich 0,9 % zur ückgegan-
g en. Die sinkende Za hl der Konsultatione n je Arzt ging in
v ielen Ländern mit einem  Anstieg der Ausga ben je Arzt ein-
h er  (v gl . In dikat or  4. 2 „P raktizier ende  Ärz te“ ) , wäh ren d
g le ichz eitig  gewisse  Befunde  dara uf hindeut en, da ss die
t ech nische  Qua lit ät  der  m e diz inische n Ver sorgu ng  bei
g ewisse n Pathologie n offenbar g estieg en ist (v gl . Kapitel 6
über die Qualität der Gesundheitsv ersorgung) . 

Definition und Abweichungen 
Die Arztkonsultationen beziehen sich auf die Gesamtzahl der ambulanten Kontakte mit pra ktizierenden Ärzten (Allgemein- und

Fachärzte). Die Konsultationen können in den Einzel- oder Gem einschaftspraxen der Ärzte, in Krankenhausambulanzen und in
gewissen Fällen in Form von Hausbesuchen stattfinden.

Die in OECD-Gesundheitsdaten wiedergegebenen Schätzungen stammen für die meisten Länder aus administrativen Quellen, aber
in einigen ( Italien, Neuseeland, Niederlande, Schweiz, Spanien sowie auch die Daten über Konsultationen von Allgemeinärzten für
das Vereinigte Königreich) gehen sie auf Umfrageergebnisse oder Haushaltserhebungen zurück (d.h. sie basieren auf Eigenangaben) .
Auf Verwaltungsdaten basiere nde Schätzungen sind auf Grund der bei Umfragen üblichen Erinnerungsfehle r und fehlenden
Antworten in der Regel höher als solche, die sich auf Umfrageergebnisse stützen.

In den Zahlen für die Niederlande sind Arztbesuche im Rahmen der Mutter-Kind-Versorgung nicht eingeschlossen. In den Daten
für Portugal  und die Türkei sind Besuche bei niedergelassenen Ärzten nicht erfasst, während bei  den Daten für das Vereinigte
Königreich private Konsultationen bei Fachärzten unberücksichtigt blieben. 
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4.8. ARZTKONSULTATIONEN

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.8.1. Arztkonsultationen je Einwohner, 
2005 (oder letztes verfügbares Jahr)
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4.8.2. Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate 
der Zahl der Arztkonsultationen je Einwohner, 

1990-2005
4.8.3. Zahl der K onsultat ionen je Arzt,
2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.9. KRANKENHAUSFÄLLE
Die K ra nkenha ushä ufig ke it ist e in e wich tig e Me ss-

größ e der Aktivitä t de r Kra nkenhä user. Allerdings wird eine
An aly se der  Unter schie de von e ine m L and zum  a ndere n
durch die eingeschränkte Da tenvergleichbarkeit erschwer t.
Einige Länder  schließen Behandlung en, die ke ine Über nach-
tung  im Krankenhaus e rforderlich m achen (En tla ssung  am
se lben Tag ) ein, wäh rend a ndere die Überweisungen  von
ein er K ra nke nha usa bt eilung  in e ine  andere er fa ssen (vgl .
Ka st en „De finition un d Abwe ichun gen “) . Auß erde m sind
bestehe nde  Unter schiede be im C ase-Mix (der Struktur  de r
be han delten P ath ologien)  in der  Kra nken haush äufigkeit
nicht berücksichtigt.

2 005 war  die Kra nke nhaushäufig keit am  höchsten in
Öste rreich (Abb. 4.9 .1) . Bei v ier  de r fünf folgenden L änder
wurden am selben Tag wieder entla ssene Fä lle (Fr ankre ich,
Finnla nd und das Vereinigte Königre ich) oder  Überwe isun-
gen v on e iner Abteilung  in eine andere innerha lb de rselben
Einr ichtung (Tschechische Republik ) m itge zählt. Die Kra n-
ken haushä ufigkeit wa r a uch in De utsch la nd und Un gar n
hoch. Am nie dr igsten wa r sie in Mexiko und der Türkei.

Die K ra nkenha ushä ufig ke it ist in a llen L än dern , in
de nen a m se lben Tag wieder e ntla ssene Fäl le  mitge zählt
wer de n,  im  La u fe  de r  Z eit  g e st ie g e n (A bb. 4 .9 . 2  un d
Tabelle A.4 .9a).  In über der Hälfte der  Länder, in denen am
se lben Ta g wie der  entlassene Fälle nicht eingerechnet wer -
den,  ist die K ranke nhaushäufigke it zwische n 1995 und 2 005
zumindest ger ing fügig g estiegen . Besonder s star k wa r  die
Zuna hme in Korea  und der Türkei, die  e in verg leichsweise
niedriges Ausg angsniv eau im Ja hr 19 95 a ufwie se n. Sie fiel
auch in Nor wegen und Deutschland verhä ltnismä ßig kräftig
aus. Die  K rankenhaushäufigke it ist in Por tug al, Luxemburg
und den Niederlanden re cht konsta nt geblie ben,  wäh rend
sie  in  Ka na da,  Irlan d, Schwede n, Islan d und Austra l ie n
gesunken ist.

Die Trends bei den Krankenhausfälle n spiegeln me hre re
Faktoren wider, die nicht einfach voneina nder zu trenn en
sind. Die  Nachfra ge nach K rankenhauseinweisungen könnte
mit der z unehm ende n dem og rafischen Alterun g steigen .

Auf die älter en Bev ölker ung sg ruppen  e ntfä llt in allen Län-
dern ein übe rproportional  hoher Tei l de r K ranke nhausfä lle;
in de n Ver einig ten Staa ten handelte es sich z.B. 2 004 be i 24%
a ller K rankenha usfä lle um Me nsche n ab 75 Jahr e, g eg en-
über  18%  im  Ja hr 199 0 (N CHS,  200 6).  Es wird da mit ge rech-
n et , da ss die  Be völker ung salte r ung  in de n Ver einig ten
Sta ate n in den nächst en ze hn Jah ren eine Zuna hme der
N achfr ag e na ch sta tionä re n K ran ke nha usle istun ge n um
na hezu 1% jährl ich bewirken wird (Strunk et al. ,  2006) . Al ler-
ding s könnt e die Bev ölker ungsa lte run g g ege nüber  einer
durch die For tschritte  der  Me dizintechnik hervorgerufenen
Ver änderung der  Behandlungsstrukturen ein weniger wich-
tiger  Faktor sein. Beispie lswe ise ist die  Zahl der  Kra nken -
ha usa ufentha lte, be i denen eine  Angiopla stie bei  Personen
a b 75 Ja hre durchgeführt wurde, in den Vereinigten Staaten
z wisch e n 1 9 9 1- 19 9 2  un d 2 0 01 - 20 0 2 v on 3 , 7 au f 8 , 3 je
1 000 E inwohner gestiege n (NC HS, 20 06). Bei der Interpreta-
tion v on Trends be i der K rankenha ushä ufigkeit ist jedoch
Vorsicht g eboten.  Die Entwicklung  und Ve rbreitung  neuer
Technologien kann zu einem Anstieg de r Krankenhausein-
weisungen, aber auch zu einem Rückga ng führen, wenn es
dadurch zu einer  Verlager ung  von stationär en zu ambulan-
te n Behandlungsver fahre n komm en soll te (Na llam othu et
a l., 20 07). Es ist unmöglich zu bestimm en, wie sich die  Zahl
de r Kra nkenha usa ufentha lte  ohne  solche neue n Beha nd-
lungsv erfahren e ntwickelt hätte.

Die Hauptursachen für K ranke nhause inweisung en im
OEC D-Raum  war en 2005 Kr ankheiten des K reisla ufsystem s
(Herz-Kre islauf-Kra nkheite n), Schwa ngerschaft und E ntbin-
dung,  Kra nkhe iten der  Verdauungsorga ne, äuß ere E inwir -
kung  (z. B.  Unfäl le , tä tliche Ang riffe, Ve rgiftunge n)  sowie
K rebserkrankungen (Abb. 4. 9.3 und Tabelle A.4 .9b) . Die Zahl
de r Kr ankenha usfälle wege n Herz -Kre islauf-K rankheiten,
die  Dia gnosekategor ie mit dem  höchsten Volum en, ist in vie-
len L änder n seit 1 995 g ewa chsen (Abb. 4.9. 4).  Da s könnte
sich z.T. durch die ver stä rkte Anwendung v on Revaskularisa-
tionsverfahr en erklären (vgl.  Indika tor 4. 11 „Ka rdiova skuläre
Ver fa hren“) .

Definition und Abweichungen
Die Krankenhausfälle sind hier definiert als die Zahl der Entlassungen von in Akuteinrichtungen stationär behandelten Patienten.

Normalerweise werden dabei auch die Sterbefäl le erfasst. Nicht berücksichtigt sind gewöhnlich Personen, die am Tag der Einweisung
wieder entlassen wurden, mit Ausnahme der folgenden Länder, die diese für den gesamten Beobachtungszeitraum oder einen Teil
davon einschließen: Österreich (für den Zeitraum 1989-2002), die Tschechische Republik (vor 1995), Finnland, Frankreich, Ungarn
(vor 20 04), Ital ien (nach 2004), das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Staaten. Überweisung en in andere Abtei lungen
derselben Einrichtung werden außer in der Tschechischen Republik und Japan im Allgemeinen nicht mitgerechnet.

Die Vergleichbarkeit der Daten zu den Krankenhausfällen wird noch durch andere Faktoren beeinträchtigt. In einigen Ländern ist
nicht der gesamte Gesundheitssektor erfasst. Die Daten für Dänemar k, Irland,  Mexiko, Polen und das Ver einigte Königreich
beschränken sich allein auf öffentliche oder mit öffentl ichen Mitteln finanzierte Krankenhäuser. Die Daten für Portugal beziehen sich
nur auf die Krankenhäuser auf dem Festland (ohne Azoren und Madeira), und bei den Daten für Spanien sind lediglich 85% aller
Krankenhäuser erfa sst. In Irland werden Krankenhausfälle in Zusammenhang mit Schwangerschaft und Entbindung sowie gewissen
anderen Ursachen, die auf die perinatale Periode zurückgehen, nicht mitgerechnet. In einigen Ländern (z.B. Kanada, Deutschland
vor 2004,  Ve reinigte Staat en) b leiben in Kra nkenhäuser n g eborene g esunde Säugl inge  vol lständig (oder fast vollständig)
unberücksichtigt. Die Inform ationsquellen können ebenfalls unterschiedlich sein, wenngleich die Daten überwiegend aus den
Verwaltungsakten der Krankenhäuser stammen.
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 200772



4.9. KRANKENHAUSFÄLLE

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.9.1. Krankenhausfälle je 1 000 Einwohner, 
2005 (oder letztes verfügbares Jahr)
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4.9.2. Prozentuale Verä nderung der 
K rankenhausfälle je 1 000 Einwohner, 1995-2005

1. Einschließlich Tagesfälle.
2. Ohne in Krankenhäusern geborene gesunde Säugl inge. 
3. Einschließlich Überweisungen zwischen verschiedenen Krankenhausabtei lungen.
4.9.3. Krankenhausfälle nach Diagnosekategorien, 
OECD, 2005

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.10. DURCHSCHNITTLICHE KRANKENHAUSVERWEILDAUER 
Die durchschnittl iche Kra nkenha usverweilda uer wird

häufig als E ffizienzindikator ang esehen. Bei sonst gle ichen
Bedingungen verringern sich bei einer kürzeren Verweildauer
die Kosten je Krankenhausfall und es findet eine Verlagerung
von der stationären auf die wenig er kostspielige Posta kutbe-
handlung statt. Ein kürze rer Aufentha lt ist in der Tendenz
jedoch leistungsintensiver, so  dass die Kosten je Kra nkenha us-
tag höher sind. Außerdem  ka nn eine zu geringe Verweildauer
negative Auswirkungen auf de n Gesundheitszusta nd haben
oder  das Wohlbefinden und die Erholung des Patienten beein-
trächtig en. Führt das zu einem  Anstieg  der  Wiedereinwe i-
sungsra ten , sin ke n die  Kosten je K ra nkh eitsfal l u. U. n ur
geringfügig, wenn sie nicht sogar steigen.

Die  durchschnittliche Verweilda uer  in der  Akutversor-
gung  wies 2005 im  OECD-Raum bedeutende Schwankung en
auf. Sie war relativ gering  (weniger  a ls fünf Ta ge) in einig en
nordischen Ländern (Dänema rk, Finnland, Schweden) sowie
in Mexiko und relativ hoch (me hr als a cht Tag e) in Japa n,
Korea, Deutschland und der  Schweiz (Abb. 4.10.1). Zur Erklä-
rung dieser länder spe zifisch en Unter schiede kön nen ve r-
sch iede ne Fa ktore n be itr age n. Die kurze Verweilda uer in
Finnland hängt zum indest tei lweise m it der Ver füg bar keit
von Bette n für Re konva leszen ten in Gesundhe itsze ntre n
zusa mm e n (OEC D,  20 05a ) . De mg eg enü be r wa r die h oh e
durchschnittl iche Ver weildauer  in Akutkr anke nhäusern in
Kore a z.T. dar auf zur ückzuführen, dass Akutbette n für  die
Versorgun g chronisch kr anker  Pat ien ten g enutzt  wur de n
(OE CD, 2003b). Ein reichliches Bettenangebot könnte die K ran-
kenhä use r in Ja pa n vera nlasst haben, die Pa tienten länge r
dazubehalten ( Jeong et al., 1994 ) (vgl. Indika tor 4.5 „Kranken-
hausbetten und Ausla stung“) . Auch die den Zahlungsm etho-
den de r Kr anke nhäu ser inhä re nten  fina nziel le n Anre iz e
können die Verweildauer beeinflussen. So hat z.B. die in de r
Schweiz vor he rrschende Bettentage-Abrechnung eine  Verlän-
gerung der Verweildauer in Kra nkenhäuser n g eförder t (OECD,
2006a).

Die  durchschnittl iche Ver weildauer in der Akutversor -
gung ist in fa st a llen OECD-Lä nde rn gesunken – zwische n
1990 und 2005 in den 25 Ländern, für die konsistente Zeitrei-
henda ten vorliegen, von 8,7 Tagen auf 6,3 Tage (Abb. 4 .10.1) .
Besonde rs deutl ich fiel der in diesem  Ze itraum  verzeichne te

Rückg ang der  durchschnittl ichen Verweildauer in Ländern
a us, in denen sie 1990 noch relativ hoch wa r (Deutschla nd,
P olen, Schwe iz und Tsche ch ische Republik) . Die ser Rück-
g ang ka nn a uf me hrere Faktoren zurückgeführt werden, dar-
unter  der  Einsatz wenig er inva siver chirurg ische r Verfahren,
Ve rä nderun gen  in de n Kostena br echnung sme thode n der
K ranke nhäuser in Richtung auf vora usschauende Zahlungs-
system e sowie der Ausbau v on Program men zur Förderung
v on Frühentlassunge n, dank denen die  Patie nte n bei  sich zu
Ha use weiter versorgt werden können. 

Durch die Be tra chtung der  durchschnittlichen Ver weil-
dauern für  bestimmte Pathologien ist es möglich, einen Teil
der Heteroge nität auszuscha lten, die aus den möglicherweise
bestehende n Unterschieden bei  Case-Mix und Schwereg rad
der in den einzelnen Ländern in der Akutver sorgung beha n-
delten Pathologien resultiert. Abbi ldung 4.10 .3 zeig t, da ss die
durchschnittliche Verwe ildauer nach einer normalen Entbin-
dung zwischen zwei  oder weniger Tag en in Mexiko, dem Ver -
einigten Königreich, der Türkei, Kanada und den Vereinigte n
Staaten und fünf Tagen oder  m ehr in Ungarn, der S lowaki-
schen Republik, der Schweiz und de r Tschechischen Republik
l iegt. Die durchschnittliche Verweilda uer na ch eine r norma -
len Entbindung ist im Ver lauf der verga ngenen zehn Jahre in
a llen Ländern zurückgegangen, zwischen 199 5 und 2005 sank
sie im  Durchschn itt  der OE CD-L än der v on 4, 2 Tage n a uf
3 ,3 Ta ge (Tabelle A.4.10 b) . In e inig en OECD-Lä ndern ha ben
v erfr ühte Entlassung en nach Entbindungen Besorgnis hervor -
g erufen.

In den v ergange nen zehn Jahre n war auch die durch-
schnittliche Verweildaue r nach e inem  akuten My okardin -
f ar kt (AMI)  r ückläu fig.  20 0 5 wa r  die d urch sch nittl iche
Ver weildauer nach einem Myokardinfa rkt in den nordischen
L ändern (Norwege n, Däne mar k und Schweden) und in den
Ver einigten Sta aten, wo sie wenige r als sechs Tage  betrug,
a m geringste n, während sie  sich in Finnland und Irland auf
über zeh n Tage  bel ief (Abb. 4.1 0.2) . Be i solchen Länder ver-
g leichen ist je doch Vor sicht gebote n, wei l dar unter z.B. in
F innlan d u.U.  auch P atiente n ge zäh lt werde n, die we gen
e ines Myokardinfarkts e ingel iefert wurde n, aber  keine Akut-
behandlung mehr erhalten und som it als Langz eitpatienten
betrachtet we rde n können (Moïse et al. , 2003a) .

Definition und Abweichungen
Die durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung bezieht sich auf die durchschnittliche Zahl der Tage (mit Übernachtung),

die die Pa tienten in Einrichtungen der stationären Akutbehandlung verbringen. Sie wird im Allg em einen berechnet, indem die
jährl iche Gesamtzahl der Krankenhaustage aller Patienten in der Akutversorgung durch die Zahl der Krankenhausfäl le dividiert wir d.

Die vorgeschlagene Definition der Akutbehandlung um fasst alle Leistungsarten, die im Rahmen der „kurativen Beha ndlung“
gemäß der Definition des Handbuchs zum System of Health Accounts  (OECD, 2000a) erbracht werden. Zwischen den Ländern bestehen
jedoch Unterschie de in Bezug auf die der Akutbehandlung zug erechneten Le istungsarte n,  wodurch die Verg leichbar keit
eingeschränkt wird (z.B. bei der Zuordnung der Betten für Rehabilitation, Palliativbehandlung und Langzeitpflege).

Ferner werden bei der Berechnung der durchschnittlichen Verweildauer im Krankenhaus die Krankenhausfälle von im Krankenhaus
geborenen gesunden Säuglingen in einigen Ländern nicht oder nur teilweise eingerechnet (z.B. in Kanada, Deutschland vor 2004 und den
Vereinigten Staaten). Eine Einbeziehung gesunder Neugeborener würde die durchschnittliche Verweildauer in diesen Ländern verringern
(z.B. um etwa einen halben Tag in Kanada).

Bei  der Interpretation von Ländervergleichen ist daher Vorsicht geboten.
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4.10. DURCHSCHNITTLICHE KRANKENHAUSVERWEILDAUER

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.10.1. Durchschnitt liche Verweildauer in der Akutversorgung, 1990 und 2005
(oder letztes verfügbares Jahr)
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4.10.2. Durchschnittliche Verweildauer 
nach einem akuten Myokardinfarkt (AMI), 

2005 (oder letztes verfügbares Jahr)

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.11. KARDIOVASKULÄRE EINGRIFFE
Herzkrankheiten gehören im OECD-Raum zu den wich-

tigsten Hospitalisier ungs- und Todesursa chen (vgl . Indikator
2.4 „Mortal itä t durch Her zer kra nkun g und Sch lag anfa ll“) .
Bypassoperationen m it arterie llen Gra fts und Korona rangio-
pla stien sind zwei  Rev askular isa tionsve rfa hr en,  die  die
Behandlung von Herzkra nkheiten im La ufe der letzte n Ja hr-
zehnte revolutioniert haben.

Zwischen den verschiedenen L ändern beste hen erheb-
liche Unterschiede in Bezug  a uf die  Hä ufigke it sowohl von
Koronar bypa ssoperatione n als a uch  v on Koronara ngiopla -
stien (Abb. 4.11 .1). In den Vere inigte n Sta aten werden Koro-
narang ioplastien am  häufigsten durchg eführt: 2004 kam en
dort 4 33 Angioplastie n auf 100 00 0 E inwohner, dicht gefolgt
von Belgien. Beide Länder stehen zudem  ganz oben, wa s die
Zah l de r By pa ssope ra tione n je Einwoh ner  betr iff t; 2 00 4
ware n es in Be lgie n 152 je  1 00 000  E inwohner, gege nüber 14 5
in den Vere inigten Staate n. In Mexiko wurden dem gege n-
übe r 20 04  nur zwei  Korona rby passopera tione n und zwei
Koronarang ioplastien je 100 0 00 Einwohne r vorg enom me n;
da s war bedeutend wen iger  als in P ortuga l, dem  Land mit
der  nächstniedrig en Zahl.

Wie aus Abbildung 4.11 .1 ersichtlich, be stehe n zudem
bezüglich der Anteile der  jeweils eingesetzten Revaskular isa-
tionsverfahren große Diskrepanzen zwischen den Lände rn. In
den meisten Ländern entfäl lt a uf Angioplastien ein Anteil  von
65-80%  a lle r Rev askular isationsv erfahren. Ausna hm en sind
Kanada und Neuseeland, wo der  Ante il der Angioplastien 60 %
bzw. 56% der an Patienten sta tionär durchg eführten Revasku-
larisationen beträ gt. Möglicherwe ise werden jedoch in diesen
be ide n L ände rn viele Ang ioplastie- Eing riffe im  Rah me n
ambulanter Krankenhauseing riffe durchg eführt.

Der Einsatz der Koronara ngiopla stie hat sich in den letz-
te n ze hn Jahren in den me isten OECD-Ländern rasch verbrei-

tet; sie löste Mitte der neunziger  Jahre die Bypa sschirurgie a ls
bevorzugtes Reva skularisa tionsverfa hren ab (Abb. 4.1 1.2)  –
etwa zur gleichen Zeit, als die erste n Versuchsdaten zur Wirk-
sam keit von Stents veröffentlicht wurden (Moïse, 2003 a). Mit
der Einführung der „Drug-eluting Stents“ (m it Medikam ente n
beschichtet e Stents)  und dem  abneh me nden E insa tz der
korona ren Bypasschir urgie in den m eisten OECD-Ländern ha t
sich dieser Trend in den letzten Jahre n be schleunigt. Diese
Da ten deute n dara uf hin , dass die  koronare  An giopla stie
m it der  Zeit die korona re Bypa sschir urg ie  substit uie ren
wird. C utle r un d Huckm a n (200 3)  haben  ge schätz t, da ss
K oronara ngiopla stien in 2 5-35%  der  Fäl le an  die Stel le der
kor ona ren By pa sschirurgie tra ten – wobei  sie abe r insofern
kein hunder tpr oze ntige r Ersatz sind, als die By passchirur-
g ie nach wie vor die bevorzugte  Me thode für die opera tive
Beha ndlung korona rer Mehrge fäß erkrankung en ist.

Die De terminanten für de n Einsa tz von Revaskularisa-
t ionsv er fa hre n la ssen  sich nich t einde utig  bestim m en.
Moïse  (20 03a ) zeigte,  da ss da s Pro-Kopf- BIP e ine a ussage -
kr äft ig er e De te rm ina nte  für  die  Anwe ndung sra te n v on
Reva skular isationsv erfahren ist als die Trendrate der Herzer-
kran kung en, unter  Verwendung der K HK-Mortal itä tsraten
a ls Er satz va riable . Die Be ziehun g z wische n diesen  zwei
Deter mina nten und den Anwendungsraten v on Reva skurla-
r isationsv erfahren ändert sich jedoch, wenn die Revaskulari-
sa tion  in die beiden Kom ponenten a ufg espalte n wird,  a us
denen sie sich zusamm ensetzt. Zum einen ist da s Pro-Kopf-
BIP kein  signifikanter  Be stim mungsfa ktor für den E insatz
der koronaren Bypasschirurgie, während bei  der  koronaren
Angioplastie  das Gegentei l der Fa ll ist. Zum  anderen ist die
Tre ndrate  der  Herz erkra nkun gen  ein sig nifikante r E rklä -
r ung sfaktor für de n E insatz der  koronaren Bypasschirurgie,
nicht jedoch für die koronare Angioplastie (Moïse,  2003b).

Definition und Abweichungen
Eine Koronarbypassoperation ist ein Eingriff, bei dem der Blutfluss durch ein transpla ntiertes Gefäßstück um eine verengte Arterie

herumgeleitet wird. Es kann sein, dass bei einer solchen Operation nur eine verengte Arterie überbrückt wird, häufiger ist jedoch der
Mehrfachbypa ss. Bei einer Koronarangioplastie wird ein Ballonkatheter über  einen Führungsdraht, zumeist a usgehend von der
Femoralarterie im Bein, durch das Arteriensystem bis in das verengte Herzkranzgefäß gezogen. Dort wird der Ballon dann gefüll t, um
das verengte Gefäß aufzudehnen. In den meisten Fällen wird bei der Angioplastie gleichzeitig ein Stent eingesetzt (ein aufdehnba res
abstützendes Gittergerüst, das dazu dient, die Arterie offenzuhalten). Eine Entwicklung der jüngsten Zeit sind sogenannte „Drug-
eluting Stents“ (Stents, die graduell in die nächste Umgebung Medikamente freisetzen) , die verstärkt dazu eingesetzt werden, die
Neubildung von Gewebe (Restenose) um den Stent herum zu hemmen.

Die Daten beziehen sich auf die Zahl der stationären Eingriffe, wobei norma lerweise all e Eingriffe wä hrend des Kranken-
hausa ufenthalts eines Patienten gezählt werden, allerdings wird in einigen Ländern u.U. nur der Haupteingriff  oder die Zahl der
Patienten  erfasst, an denen entsprechende Eingriffe vorgenommen werden. Nicht ber ücksichtigt sind in den Daten ambulante
Koronarangioplastien, auf die in vielen Ländern ein wachsender Teil der Gesamtaktivität entfäll t.
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4.11. KARDIOVASKULÄRE EINGRIFFE

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.11.1. Koronare Revaskularisationsverfahren, je 100 000 Einwohner, 2004
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4.11.2. Korona rangioplastie, prozentualer Anteil 
an allen Revaskularisationsverfahren, 1990-2004

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114110746116
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.12. BEHANDLUNG VON NIERENVERSAGEN
(DIALYSE UND NIERENTRANSPLANTATIONEN)

Bei  der Nie reninsuffizienz im  Endstadium  (ter minale
Niereninsuffizienz) hande lt es sich um  einen Zustand, bei dem
die Nieren auf Dauer geschädigt sind und nicht mehr normal
funktionieren können. Zu den wichtigsten Risikofaktoren für
die  Niereninsuffizienz im Endstadium gehören Diabetes und
Bluthochdruck, zwei Beschwerden, deren Vorkom men in den
OECD-Ländern imm er häufiger wird. In den Vereinigten Staa-
ten lautete die Primärdiagnose aller Patienten m it term ina ler
Niere ninsuffizienz zu 60% auf Dia bete s und Bluthochdruck
(3 6%  Dia bete s u nd 2 4%  Blut hochdr uck)  (USRDS, 20 06 ) .
Haben Pat ie nten  einm al die ses Sta dium  er re icht,  ist  als
Behandlung entweder die Dialy se oder eine Nierentransplanta-
tion erforderlich. Die Behandlung in Form  der Dialy se ist im All-
gemeinen kostenaufwendiger und führt für den Patienten zu
einer stär keren Bee inträchtigung der Lebensqualität als e ine
erfolgreiche Nier entransplantation, wa s durch die  Tatsache
bedingt ist, dass die Dialyse ständig wiederholt werden muss
und unbequem ist.

Unter  Ber ücksichtigung beider Beha ndlungsverfahre n
ist festzuste llen, dass sich der Anteil  der behandelten Pe rso-
nen mit term inaler Niereninsuffizienz in den OECD-Ländern
in den letzten zwanzig Jahren im Jahresdurchschnitt um übe r
6% erhöht hat (Abb. 4.12 .2). Dies bedeutet, dass die Häufigke it
der Beha ndlungen auf Grund von term inale r Niereninsuffizi-
enz 2005 gege nüber 1985  um  den Faktor drei zugenomm en
hat. Die höchsten Raten waren 2005 mit übe r 16 0 behande lten
Patienten je 100 000 E inwohner in Ja pa n und den Vereinigten
Staaten zu verzeichnen (Abb. 4.12.1) , gefolgt von Portugal, das
die höchste  Wachstum sr ate seit 1985 a ufwies. Wa rum die
Be handlungsra te n infolge ter min aler  Niere ninsuffizienz in
diesen L ändern  de rart hoch sind, ist un klar, doch scheint
diese Tatsache nicht nur ode r nicht in e rste r Linie  a uf eine
stärkere Verbreitung von Diabete s zurückzuführen zu sein, da
diese Erkrankung dort nicht unbe ding t häufiger vor kom mt als
in anderen OE CD-Lä ndern ( IDF, 2006).

In den meiste n OEC D-L ändern wird die Mehrzahl  der
Patienten m it term ina ler  Niere ninsuffizienz durch Dialy se
behandelt, während Nierentra nsplantatione n demgeg enüber
weniger häufig sind. Dies ist auf die Tatsache zurückzuführen,
da ss die  Za hl der a n te rminaler Nier eninsuffizie nz leide n-
de n Per sonen  in vielen Lä ndern zwar  stark  zuge nom me n
hat, de r Zah l der  Nier entra nspla ntation en a uf Grund de r
fe hlenden Spender aber Gr enzen gesetzt sind. Ausnahm en
sind Länder wie Finnla nd,  Isla nd und die Niederlande, wo
die Za hl der Patiente n m it term inaler Niereninsuffizienz ins-
gesam t relativ ger ing ist.

Be tr a cht et  m a n in sbes onde re  die  h eu te  v or h er r-
schende Behandlung sm ethode bei  Patienten m it ter mina ler
Niereninsuffizienz, so fäll t a uf, dass der Ante il der Dialy se -
patienten in Japan, und in ge ringerem  Maße auch in de n Ver -
einigten Staaten, wesentlich höher ist a ls in ander en L änder n
(Abb. 4.12 .3 ).  In Japa n ist dies zum  Tei l durch die Tatsache
bedingt, dass die Nierentranspla nta tionsraten dort die  nied-
r igsten a lle r OECD-Lä nder  sind, was bedeutet, dass fast a lle
japa nisch en Pa tiente n mit te rm ina le r Nier eninsuffizienz
durch Dialy se behan de lt werden.  In a llen Lä ndern  ist die
Za hl  der Dialysepa tien ten in den letz ten zwa nzig  Ja hren
star k gestie gen.

Auf Grund des ge rin gen Ange bots an Spe ndernieren
werden Tr ansplantationen a n Patienten m it te rminaler  Nie-
re ninsuffiz ienz nor malerwe ise da nn durchgeführt, wenn die
Betreffenden ohne stä ndige zeitaufwendige und bela ste nde
Dia lysen nicht leben können. Bei  erfolgreich durchgeführter
Nierentranspla nta tion ka nn der Betreffe nde  wieder ein fast
n orm a les L ebe n oh ne stren ge Diät und E inschrä nkungen
seiner Aktivitä t führe n. Fortschritte im  Be reich der Opera-
tionstechnike n und die Entwicklung neuer Arzneimitte l, die
die  Abstoßung des verpflanzte n Orga ns v erhinder n, haben
e s erm öglicht, m ehr Transpla ntationen bei höher er E rfolgs-
quote durchzuführen a ls die s v or  zwa nzig  Jahr en der Fa ll
war. Die Zahl  de r Mensche n, die mit e inem  funktionieren-
den Nierentra nspla ntat leben, hat sich in a llen Ländern mit
v erfügbar en Daten seit 1985 kontinuierl ich e rhöht. Sie stieg
im  Zeitraum  19 85 -200 5 im OE CD-Durch sch nitt von 8 a uf
3 2 Personen m it funktionie render tra nsplantier ter Nie re je
1 00 000 Einwohner (Abb. 4.1 2.4). Die  höchste  Ra te  verzeich-
ne te n 2005 die Vere inig te n Staa te n, gefolgt von Österreich,
F innla nd, Spa nien und F ran kre ich,  mit über  40 P ersonen
m it funktionier ender transplantierter  Niere je 100 00 0 Ein-
wohner. Dem g egen über  wa r der  Antei l der  Per sone n, die
e ine Spendernier e erhielten in Japan am ger ingsten, g efolg t
v on Korea und der S lowakischen Republik.

Das wichtigste Hinder nis für einen weite ren Anstieg
de r Tr anspla ntationszahl  ist na ch wie v or  der Ma nge l an
Spende rn. In vielen Ländern ha t sich die Za hl der Personen,
die  auf eine Nie renspende war ten, erhöht, da die Nachfrage
na ch Nierenspenden die Zahl  der Spender  heute be i we item
übersteigt. Einfluss auf die Höhe der Transpla ntationsrate
ha ben auch kulturelle Faktoren und Traditionen; in einigen
L ändern wie z .B. Ja pa n ist die Akzeptanz der Transpla nta tion
offe nbar noch gering.

Definition und Abweichungen
Die Zahl der behandelten Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz bezieht sich auf die Zahl der Patienten am Jahresende, die

verschiedene Arten der Niere ne rsa tzthera pie e rhalten, d.h. Häm odialyse/Hämofi ltration, intermittierende Peritonealdialyse
(Bauchfel ldialyse), kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse (CAPD), automatische Peritonealdialyse (APD) mit Cycler, oder die mit
einer funktionierenden transplantierten Niere leben.
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4.12. BEHANDLUNG VON NIERENVERSAGEN (DIALYSE UND NIERENTRANSPLANTATIONEN)

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.12.1. Anteil behandelter Personen mit terminaler 
Niereninsuffizienz, nach Behandlungsarten, 2005 

(oder letztes verfügbares Jahr)
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.13. KAISERSCHNITTE
Die Ka iser schn ittra te in P rozent der  Gesa mtza hl der

Lebendge burten hat im  L aufe der  v ergange nen Jahrze hnte  in
al len OEC D-L än der n z ug enom m en . Die se Zuna hm e  ist
nicht nur durch m edizinische Risikofaktor en bedingt (wie
z.B. das Alter  de r Mutter, Me hrl ing sgeburten , ein e vorhe -
rig e En tbindung m it K aise rschnitt oder  die Übe rschre itung
der N or ma lda uer  einer  Schwa ng ersch aft) , sonder n a uch
dur ch Veränderunge n in der Arbeitspraxis des Gesundhe its-
persona ls und die P rä fere nze n der  Mütter.  Das wir ft die
Fra ge auf,  ob  die Na chte ile solcher  Eingr iffe  – finan zie ll
gese he n und für  die Gesundheit von Mutter und Kind – nicht
in m anche n Fä llen deutl ich höher  sind als die m it ihne n
verbundene n Vortei le. 

2 00 4 wa re n beim  Ante il  de r K a ise rsch nitte an  der
Gesa mt zahl  der L ebendge bur ten im OE CD-Verg le ich seh r
groß e Unte rschiede festzustel len (Abb. 4.13 .1). E r schwankte
zwischen we niger a ls 1  v on 5 Lebendgeburten in den Nie der -
landen, der Tschechischen Republik , den nordischen Ländern,
Frankreich,  Be lgien sowie der  Slowa kische n Republik und
übe r 1  von 3 in K or ea,  Ital ien  und Mexiko. Mehre re Fakto-
ren  e rklä re n die  hohe n An tei le in der  zweite n L än der -
gruppe.  Die  höhere n Honorar e für Ka iser schnitte a ls für
Nor ma le ntbindung en h aben in Kore a daz u ge führt, da ss
die  Är zte  dort  m ehr  K aise rsch nitte  v or na hm e n (OEC D,
200 3b) . Ähnlich v erhä lt e s sich im  privat en Gesundheits-
se ktor  Mexikos, wo es für  die Ärzte finanziell  r eizvolle r ist,
Kaiser schnitte durchzuführen (Secreta ria de  Sa lud,  2003) . In
Ita lien lassen  konkr ete Be obachtun gen da rauf schl ie ßen ,
da ss die  h öh er e n K a iser sch nit tra te n  m it v e rä nde r te n
Prä fere nze n der P atientinne n (de nen z .T. die irr tümlich e
An nah me  zu Grunde  lieg t, K aisersch nitt e seien  gen ere ll
siche rer als norm ale E ntbindungen)  wie  a uch mit Verä nde -
rungen in der Arbeitspraxis der Är zte  zusam me nhängen (sie
bev or zuge n Ka ise rschnitte, wei l sie m it  we nig er Ze ita uf-
wand durchführbar und im  Vora us program mie rbar  sind). 

Die Ka iserschnittraten ha ben in al len OE CD-Länder n
im Zeitverlauf z ug enom men,  und in einige n F ällen vol lzog

sich dieser Anstieg ziemlich rasch (Abb. 4.1 3.2) . Im  Dur ch-
schnitt einer  einheitlichen Gruppe v on  20 OE CD-Lä ndern
ha nde lte es sich 1 990 bei  14% al ler E ntbindungen um  K aiser-
sch nitte ; 2 00 4 war  diese r An tei l auf 22 % a ng ewach sen.
Besonder s hoch wa r die Steige rungsrate se it 1990  in Irla nd,
der S lowakische n Re publik  und der Tschechischen Republik.
In de n nordischen Ländern ver lief die Entwicklung de mge-
g enüber wesentlich langsam er. 

Nicht in  al len  Fäl le n dürfte e s sich um  m edizinisch
indizie rte Ka iserschnitte  handeln.  In einer neuer en Studie
v on De clercq und Kollegen (20 05) wurde der zwischen 1996
und 20 01 in den Ver einigten Staate n verze ichnete Anstieg
der Ka iserschnittraten unter Berücksichtigung der  wichtig -
sten Risikofaktor en a nalysie rt. Die Studie e rgab, dass der
P rozentsa tz solcher  K aiserschnitte „ohne Risikoindikation“
(definitionsgem äß Fraue n, die  n ach norm ale r Sch wan ger -
schaftsda ue r e in einziges K ind zur Welt bringen, bei  denen
niem als zuv or ein Ka iserschnitt v org enom m en wurde, bei
denen keine m edizinischen Risikofaktoren vorla gen und in
den Unterlagen über den Gebur tsve rlauf keine Kom plika tio-
ne n während der We hentätigkeit oder  der E ntbindung ver-
m e rkt sind)  zwisch en 1 99 6 un d 20 01  von 3 ,7 % a uf 5, 5%
g estiegen ist. 

Die  De batte  über die relativ en Vor teile der norma len
E ntbindung im  Vergle ich zu K aiserschnittgeburten be i nor-
m al  verla ufe nder  Schwa ngerschaft ohne Komplika tionen ist
n och nicht abge schlosse n. Die  Durchführung  von Ka iser -
schnitte n ist zwa r in den Industr ieländern m it g erin geren
Risike n ver bunden als in den En twicklung sländer n (WHO,
2 005), doch sind die Kosten von Kaiserschnittentbindungen
höher als die der Norm ale ntbindung, und unnötig durchge-
führte  Ein griffe sind im Allgem einen für Mutter und Kind
m it m ehr  Gesundheitsproblem en ve rbunden  a ls eine En t-
bindung auf natürl ichem Wege (Bewley  und Cockbur n, 2002;
V ictora  und Bar ros,  200 6) . Bei  unnötig en K aiserschnitten
werden somit kostspielige Eing riffe mit höheren Risiken vor-
g enom men.

Definition und Abweichungen
Die Kaiserschnittrate ist die Zahl  der Kaise rschnitte je 100 Lebendgebur te n.  In Portugal wird im Ne nner nur die Za hl  der

Lebendg eburten in öffentl iche n Kra nkenhä usern in Festland- Portugal ber ücksichtigt (weshalb die Kaiserschnittra te zu hoch
ausgewiesen ist).
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 200780



4.13. KAISERSCHNITTE

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.13.1. Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 2004

1. 2003. 2. 2001.
3. OECD-Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für 26 OECD-Länder.
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4.13.2. Zunahme der K aiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 199 0-2004

1. 2003. 2. 2001.
3. Der OECD-Durchschnitt ist der konsistente Durchschnitt einer einheitlichen Gruppe von 20 Ländern.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114145806578
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.14. KATARAKTOPERATIONEN, AMBULANT UND STATIONÄR
In den letzten zwanzig Jahren ist die Zahl der ambulan-

ten chirur gischen E in griffe (auch Tag esfä lle g ena nnt)  im
OE CD-Ra um ste tig  gestiege n. Möglich war  diese r Anstie g
dank technologischer For tschritte in der Medizin, nam entlich
de r zunehm enden Verbreitung we nige r inva siver  chirurgi-
scher Ver fahren und der Verbesserung der Anästhe siepraxis.
Diese Innova tionen ha be n die E ffektiv itä t ver besse rt und
erhebliche Vorteile für die Sicherhe it der Patienten g ebracht.
Sie trag en durch die  Verkürzung der Verweildauer auch zur
Ver ringerung der Kosten je E ingriff bei . Allerdings hä ng en die
Auswirkungen auf die  Gesam tkosten der Gesundheitsver sor-
gung jewe ils v om  relativen Ausma ß der  Verä nderung de r
Koste n je Eing riff und de s Volumens der  Eingriffe ab, von den
Auswirkungen der Verring erung de r Krankenhausbettenka-
pa zität sowie von den  Koste n der sich an  die Akutpfleg e
an schlie ß ende n N ach beha ndlun g u nd de r öffe ntl iche n
Gesundheitsversorgungsdienste.  

K ata raktopera tionen sind in den m eiste n OECD-Lä n-
der n inzwischen der am häufigsten vor genom me ne chir ur -
gische E ingr iff.  Sie liefe rn e in  gute s Beispiel  für e in e in
groß er Zahl  durchg eführ te Ope ration, die he ute  in den mei-
sten OE CD-L ändern hauptsächlich am bulant erfolgt.

2004 (bzw. im  letzten Jahr, für das Daten vorlieg en)  waren
in den 19 Ländern, die Daten zu stationären und a mbulanten
Eingriffen vorlegten , große  Unte rschie de be i der  Zahl  de r
K a ta ra ktoper a tion en  im Ver hä ltnis z ur  E in woh ner za hl
festzustel len (Abb. 4. 14.1 ). Die Raten schwanken zwischen nur
51 Katara ktoperationen je 100 000 Einwohner in Mexiko und
über 1 600 je 10 0 000 Einwohner  in Belgien. Mögliche Gründe
für die zwischen den Ländern feststellbaren Unterschiede sind
sowohl Nachfragefaktoren (z.B. eine ä ltere Bevölkerungsstruk-
tur)  a ls auch Ang ebotsfaktoren (z.B. größere K apazitäte n zur
am bula nten oder stationä ren Durchführung der Opera tio-
nen). Abwe ichende Be richtspra ktiken für Katar aktope ratio-
nen setzen der Vergleichba rkeit der Daten jedoch Grenz en
(vgl . Ka sten „De finition und Abweichungen“ ).

Die Zahl  der K atar aktopera tionen ha t in den letzte n
Ja h r en  in  de n m e iste n  O EC D- L ä nd e rn  z ug e n om m e n
(Abb. 4.1 4.1 ). Ver änder unge n de r ten de nzie llen Na ch fr age

a uf Grund der  Bevölkerungsalterung dür fte n diesem Tr end
zwar Vor schub g eleistet haben, doch habe n Fa ktore n wie  der
e rwiesene Er folg , die Sicherheit und Koste neffe ktiv ität der
K atar aktchirurgie im  Rahm en eine s a mbula nten Kra nken-
h au sa ufe nth alts  wah rs che in l ic h e ine  wic htig er e Rol le
g espielt (Federowicz et al.,  2 004). In Be lgie n, Dä nema rk, Finn-
land, Irland, Ital ien, den Niederla nde n und de m Vere inigten
K önig reich überstieg de r Zuwa chs de r am bulanten E ingriffe
während der letzte n sieben Jahre den Rückg ang de r Katarakt-
operationen, bei denen e in stationäre r K ranke nhausa ufe nt-
ha lt mit Übe rnachtung notwendig  war (Tabe lle A.4.1 4), wa s
s owohl e in en  „Substitut ion sef fekt“  (E rsa tz  st at ion är er
B e h a nd lu ng e n )  a ls a u ch  e ine n  „E xpa ns ion se f fe kt “
(Zuna hme des Gesamtvolum ens)  erkennen lä sst.

In den meiste n OECD-Lä nder n werde n K ataraktopera-
tionen heute übe rwiegend am bula nt v orgenomm en. In der
Hä lfte de r Länder, übe r die Daten vorliegen (Kana da , Schwe-
den, Dänem ark, Finnla nd, Vereinigtes Königreich, Austra lien
und Neuse eland) ist dies bei mindeste ns 90%  der Ka ta rakt-
operationen de r Fa ll (Abb. 4.14.2) . Tage schir urg ische E ingriffe
sind jedoch in einig en anderen Ländern noch relativ wenig
v erbreitet, was u.a . auf die großzügigere Kostener stattung bei
stationärer Behandlung, die geltenden Bestimmungen in de n
betr effenden  Län de rn und Fa ktore n zurückzuführe n sein
könnte, die einer Änderung individueller Verfahrensweise n
v on Chirurgen und Anästhe sisten entgegenstehen (Castoro et
al., 2 007). Der Anteil  der  mit einem  sta tionären Kra nkenhaus-
a ufen tha lt v er bun dene n Ka ta raktopera tion en be trä gt  in
L uxem burg, Frankreich, Irla nd und Portugal  nach wie vor  rd.
5 0% oder  mehr aller chirurgischen Eingr iffe.  

Schä tzungen zufolge hä tte n 1999 in Frankreich 77-90%
a ller K atar aktopera tionen a mbula nt durchgeführ t werden
können (Sourty  Le  Gelle c, 20 01). Der pr ozentuale Anteil  der
a mbulant durchge führ ten Kata raktopera tionen hat sich in
Fr ankre ich zwischen 19 99 und 2 001 zwa r von 2 7% auf 36%
e rhöht, doch war für eine  weite re Steigerung diese r effizien-
te re n Beha ndlungsa rt kata ra kt be ding ter Aug enproble me
noch erhebl iches Pote nzial  vor handen.

Definition und Abweichungen
Bei K atara ktopera tionen wird die  Augenlinse wege n des Vor ha nde nseins von Ka tarakten, die zu einer tei lwe isen oder

vollständigen Eintrübung der Linse führen, entfernt und durch eine künstliche Linse ersetzt.

Der chirurgische Eingriff kann mit oder ohne Übernachtung im Krankenhaus durchgeführt werden. Ambulante Eingriffe (bzw.
Tagesfäl le) betreffen Patienten, bei denen eine (üblicherweise elektive, nicht durch einen Notfall bedingte) Operation in einer eigens
dafür vorgesehenen chirurgischen Einrichtung (in einem Krankenhaus oder einer Klinik) durchgeführt wird und die noch am selben
Tag wieder entlassen werden. Synonym werden in einigen Ländern Begriffe wie Tageschirurgie (same-day surgery) und ambulante
Chirurgie (outpatient surgery)  verwendet. Stationäre Operationen beziehen sich auf Patienten, bei denen ein chirurgischer Eingriff
vorgenommen wird und die danach wenigstens eine Nacht in der jeweiligen Gesundheitseinrichtung verbringen. 

Bei Lä nderv ergleichen ist Vor sicht geboten, denn in einigen Ländern ist die Erfassung  der Tagesfälle in den derzeitige n
Gesundheitsinformationssystemen noch unvollständig, vor allem wenn die Eingriffe in Einrichtungen für ambulante Behandlung
außerhalb von Krankenhäusern oder im privaten Sektor (z.B. in Privatkliniken)  vorgenommen werden. Zum Beispiel  sind in den
Daten für Spanien keine Operationen enthalten, die im privaten Sektor durchgeführt wurden. Außerdem bestehen zwischen den
Ländern auch Unterschiede bei der verwaltungsmäßigen Verbuchung der Kataraktoperationen, die beispielsweise als eine einzige
Operation mit mindestens zwei Schritten (E ntfernen de r Linse  und E inse tzen der künstl ichen Linse)  ode r als zwei separ ate
chirurgische Eingriffe gezählt werden können.
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 200782



4.14. KATARAKTOPERATIONEN, AMBULANT UND STATIONÄR

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.14.1. Zahl der Kataraktoperat ionen, stationär und Tagesfälle, je 100 000 Einwohner, 1997 und 2004
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4.14.2.  Anteil der K ataraktoperationen der Tagesfälle, 1997 und 2004

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114217366870
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.15. ARZNEIMITTELVERBRAUCH
Der Arzneimittelverbrauch ist im Durchschnitt der OECD-

Länder gestiegen, nicht nur von den Ausgaben her (vgl . Indika-
tor 5 .4  „Arzneimittela usgabe n“ ), sondern auch dem  Volum en
(bzw. der Menge)  nach. Einer der Faktoren, der zum Anstieg des
Arzneimittelkonsums beigetragen hat, ist die Bevölkerungsa l-
terung in den m eisten OECD-Ländern, die m it einer wachsen-
den Na chfra ge nach Ar zneim itte ln  zur Be han dlung  ode r
zumindest zur Bekä mpfung ve rschiedene r altersbedingte r
Kra nkhe iten  einhe rge ht. Ein An stieg des Arzne im itte lve r-
brauchs wird aber auch in Ländern beobachtet, wo der Proze ss
der Bevölkerungsalterung  weniger fortgeschritten ist, was dar-
auf hindeutet, dass andere Faktoren wie beispielsweise die Ein-
führung neuer Medikamente ebenfalls eine Rolle spielen.

Dieser Tei l enthä lt Informa tionen über das derze itig e
Niv ea u des Ver brauch s und quan tita tive Ve rä nder unge n
in d en  le tz t e n  f ün f  Ja h r e n be i  v ie r  v o n in sg e s a m t
28 Arzneimittelkategorien, über die in den OECD-Gesundh eits-
daten Za hlen v orliegen: Antidiabe tika, Antidepressiva , chole-
ste r in se nke n de  M e dika m e n te  u nd  An tibio tika .  E in e
sy stem atische Messung des Ver brauchs diese r Arzneimittel
erfolgt in den Ländern anhand der a uf Em pfehlung des Colla-
bora ting Center for Drug Statistics der Weltgesundheitsorg a-
nisa tion (WH O) ve r we nd ete n Rec he ng röß e „de finie rt e
Tagesdosis“ (DDD) (vg l. Kasten „Definition und Abweichun-
gen“). 

Betrachtet m an zunä chst Arzneimittel für die  Behand-
lung von Diabetes, so  ist festzustel len, dass diese Me dikamente
in de n einzelnen Ländern derzeit in g anz unter schiedlicher
Menge konsumiert werden, wobei der Verbrauch in Island und
Dänema rk halb so hoch ist wie in Griechenland und Finnland
(Abb. 4 .15.1 ). Im  Zeitra um 20 00-200 5 ist der Verbrauch von
Antidiabetika in allen Ländern gestiegen. Eine besonders hohe
Wachstumsra te wurde in der Slowakischen Republik verzeich-
net (wo der Verbrauch um  nahezu 30% im  Jahr zunahm, al ler-
din gs von eine m  re lat iv  n ie drig en  Ausg an gsn iv e au im
Jah r 200 0 aus) , ebenso in Grie chenland (1 4% im Jahr ) und
Luxemburg (etwa 10% im Jahr). Der stärkere Verbrauch ist auf
eine zunehmende Häufigkeit von Diabeteserkrankungen sowie
auf eine Vergrößerung des Antei ls der behandelten Personen
und eine höhere durchschnittliche Dosier ung bei Beha ndlun-
gen zurückzuführen (Mela nder et al., 20 06).

Auch in Be zug auf den Ver brauch von Antidepressiva
be ste hen z wischen de n OECD-L änder n er hebliche Unter -

schiede, wobei da s höchste  Nivea u in Island zu v erzeichnen
war, g efolgt v on Austral ie n, den übrigen nordische n Län -
de rn, Be lg ie n und Fra nkreich (Abb. 4.1 5.2 ). Da s ge rin gste
Niveau weisen hier  die mittel- und osteuropäischen Länder
(die  Slowakische  Republik , Ung arn und die Tsche chische
Re publik ) a uf, auch wenn de r Ver bra uch solcher  Medika -
m ente dor t in den letzten fünf Ja hren rasch gestieg en ist.

Bei den cholesterinsenkenden Mitteln schwankt das Ver-
brauchsnivea u zwischen eine m hohen Wert von 18 2 DDD je
1 0 00 Personen pro Tag in Austral ien bis zu e inem niedrig en
Wert von 65 in Deutschland (Abb. 4.15 .3). Dies könnte zum in-
dest teilweise durch länderspezifische Unterschiede in Bezug
a uf den Anteil der Personen m it überhöhten Werten bei dem
sogenannten „schlechten“ Cholesterin bedingt sein, doch las-
sen sich diese Diskrepanzen auch a uf Unterschiede bei den kli-
nische n L eitl inie n für die  Senkung de s Cholester inspiegels
zurückführen. Zum Beispiel sehen diese in Austral ien für das
„schlechte“ Choleste rin niedrige re Richtwer te  v or als in den
e uropäischen Ländern; und a uch innerhalb  Europas gibt es
Unterschiede bei den Richtwerten (National  Heart Foundation
of Australia et al., 2005; Hockley und Gemmill, 2007) . Sowohl der
epidemiologische Kontext (z.B. die zunehmende Fettleib igkeit)
a ls auch die häufig eren Vorsorgeunter suchungen und Behand-
lungen erklären die rasche Zuna hm e des Verbrauchs an chole-
sterinsenkenden Mitte ln, die in den le tzte n Jahren in a lle n
OECD-Ländern, für die Daten vorlieg en, zu beoba chten war.
Zwischen 2000 und 2005 stieg der Verbrauch mit einer  Jahres-
rate von 13% in Schweden und bis zu fast 30% im Jahr in Portu-
ga l und der Tschechischen Republik .

Auch der  Ant ibiotikav erbra uch ist  in den  einzelnen
OECD-Ländern sehr unterschiedl ich und schwankt zwischen
einem  niedrigen Wert von 11 DDD je 1 000 Personen pro Tag in
den Niederlanden und einem Höchstwert von 35 in Griechen-
land (Abb. 4 .15 .4) . Da ein überm äßiger  Antibiotikakonsum
na ch eindeutigen Erkenntnissen dazu führ t,  dass Ba kterie n
gegen Antibiotika resistent werden, haben viele Länder in den
letzten Ja hren Informa tionskam pa gnen für Är zte und/oder
Pa tienten durchgeführt, um  den Antibiotikakonsum zu redu-
zieren. Infolgedessen hat sich der Verbrauch in vielen Ländern
stabil isiert und in einigen soga r v erringert, z.B. in Frankreich
und Polen. Dagegen verzeichneten m anche Länder, wie Portu-
ga l und Griechenland, im  Zeitraum 2000-2005 eine erhebliche
Zunahme de s Antibiotikakonsums.

Definition und Abweichungen
Als definierte Tagesdosis (Defined Daily Dose – DDD) gilt die für ein Arzneimittel angenommene mittlere Erhaltungsdosis für die Hauptindikation

eines Wirkstoffs bei Erwachsenen. Jedem Einzelwirkstoff oder jeder Wirkstoffkombination einer bestimmten therapeutischen Klasse wird auf
der Basis einer Übereinkunft internationaler Sachverständiger eine DDD zugeordnet. Zum Beispiel entspricht die DDD für oral
verabreichtes Aspirin 3 Gramm; dies ist die angenommene tägliche Erhaltungsdosis für die Schmerzbehandlung Erwachsener. DDD
spiegeln nicht unbedingt die in einem bestimmten Land tatsächlich verordnete durchschnittliche Tagesdosis wider, vielmehr handelt es
sich um eine Standardeinheit, mit der der Arzneimittelverbrauch gemessen werden kann. DDD können innerhalb und zwischen
therapeutischen Klassen nach der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen Klassifikation (ATC-Code) auf verschiedene Ebenen eingeteilt
werden. Wegen näherer Einzelheiten vgl. www.whocc.no/atcddd.

Die Daten beziehen sich im Allgemeinen auf den Verbrauch außerhalb  des Krankenhausbereichs, mit Ausnahme Dänemarks,
Finnlands, Schwedens, der Tschechischen Republik und Ungarns, wo sie den Krankenhausverbrauch mit einschließen. Bei den Daten für
Be lg ie n, Deutschland, Ir la nd, die  Nie de rlande und P ort ugal  bleiben Arzne im itte l unber ücksich tig t, die nicht von den
Krankenversicherungen erstattet werden. Diese Einschränkungen dürften jedoch nicht die Vergleichbarkeit in diesen therapeutischen
Klassen beeinträchtigen, weil im Allgemeinen der überwiegende Teil der Medikamente von der Krankenversicherung erstattet wird. Die
Zahlen für Griechenland können Paral lelausfuhren mit einschließen.
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4.15. ARZNEIMITTELVERBRAUCH

4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME
4.15.1. Verbrauch von Medikamenten g egen 
Dia betes, DDD* je 1 000 Einwohner pro Tag, 

2000 und 2005

1. 2001-2005. 2. 2000-2004.
3. Betrifft nur 88% des Verbrauchs.
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5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.1. PRO-KOPF-GESUNDHEITSAUSGABEN
Das Gesam tniveau der  Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben

var iiert im OE CD-Verg le ich er heblich , wa s auf ein breites
Spektr um m arktbezogene r und g esellschaftl icher Faktore n
sowie Unte rschie de in  de n Finanzier ungs- und Orga nisa -
tions struktu ren  der  Gesun dheitssy ste me  der  e in zelne n
Länder zurückzuführen ist.

Das ausgabe nstärkste Land im OECD-Raum waren 20 05
die Ve reinig te n Staaten, die pro Kopf 6 401 US-$ KKP  (Kauf-
kraftparitäten, vgl . Kasten „Definition und Abweichungen“)
für die Gesundheitsversorgung aufwendeten (Abb. 5.1.1  und
Tabel le A.5.1a). Dies entspricht m ehr als dem 2¼-Fachen des
OE CD-Durchschnitts.  Nach den Ver einigten Sta aten kam  an
zweiter Stelle Luxem burg (bei Einrechnung der Ausgaben für
Nichtg ebiet san sä ssige ),  g efolgt  von Norweg e n un d de r
Schwe iz m it etwa zwei Dritteln des P ro-Kopf-Ausga benni-
vea us der Ve rein igten  Staa ten, was im me r noch über 50 %
me hr ist als der OE CD-Durchschnitt. E twa die Hälfte de r
OEC D-Länder liegt nahe beieina nder in einer Bandbre ite von
2 500-3 50 0 US-$ KKP, was 90-125%  des OE CD-Durchschnitts
entspricht. Am a nde ren En de  de r Skala be findet sich eine
Gruppe von fünf Ländern (Türkei , Mexiko, Polen, S lowa kische
Republik und Korea ), in denen die Pro-Kopf-Ausgaben für die
Gesundhe itsve rsorgung wenige r als die Hä lfte de s OE CD-
Durchschnitts betragen.

In Abbildung 5 .1. 1 sind die Ge sa m tausga ben  für  die
Gesundheitsversorgung nach pr ivater und öffentlicher Finan-
zierung aufgeschlüsselt (vgl . Indika tor 5.5 „Fina nzierung de r
Gesundhe itsv ersorgung“ ). Die Schwa nkungsbreite der  Höhe
de r öffe ntlichen Gesundheitsa usgaben e ntspr icht der, die
auch für die  Gesundhe itsausg aben insg esamt zu beobachten
ist.  Lä nder mit hohe m öffen tlichen  Ausg abena nte il , wie
Dä nema rk, Schweden und das Vereinigte Königre ich, sind in
de r Reg el a uch nach de r Höh e der öffentl iche n Pro-Kopf-
Ausga ben weiter oben platzier t. Der  auf die öffentl iche n
Ausgabe n entfallende Anteil  allein entscheidet jedoch nicht
über diese Platzierung:  Trotz eine r m ehrheitlich priva t fina n-
zierte n Gesundheitsversorgung la gen die Vere inig ten Staa -
ten 20 05 g eme sse n am  Niv eau der  öffentl iche n Pro-Kopf-

Ausg aben an dritte r Stel le hinter Norweg en sowie Luxem-
burg und mehr als 40%  über dem  OECD-Durchschnitt. 

Zwischen 1995 und 2005 sind die Pro-Kopf-Gesundheits-
a usgaben im OE CD-Durchschnitt real  schätzungsweise um rd.
4 % jä hrl ich ge stieg en (Abb. 5. 1.2 und Tabelle A.5.1 c). Dem
steht eine durchschnittl iche Wirtschaftswachstumsra te im
g leichen Zeitraum von 2,5% g egenübe r, was bedeutet, dass
ein zune hm ender Tei l des BIP für die Gesundheitsver sorgung
bestim mt ist (v gl.  Indikator 5.2 „Gesundhe itsausgaben und
BIP “) . H int er  die sem  OE CD-Dur chschn itt  ve rber gen  sich
jedoch erhebliche  Unterschie de  sowohl  zwischen den Lä n-
dern als a uch im  Ze itverlauf.

Bei  den Lä nder n, die  in die sem  Zeitr aum  das stär kste
Wach stum  ver zeich neten , wie  Kore a und Irland, hande lte
e s sich im  Allge me ine n um  L änder, in  dene n sich  die  Pr o-
K opf- Ge sun dhe itsa us ga ben  Mit te de r ne unz ige r Ja h re
n och auf einem  verg leichswe ise niedrigen  Nivea u beweg-
t en . In  den  beide n g e na nnt en Lä nde rn  (ebe nso wie in
L uxe mburg)  fiel  der  Anstieg der Ge sundheitsausga be n im
Be tra chtu ngsz eitra um  fa st doppelt so  sta rk  a us wie im
OEC D-Durchschnitt. In Ländern wie Deutschla nd und Frank-
r eich  erhöhte n sich die Gesundhe itsausg aben m it  rd. 2%
jährl ich zwischen 1 995 und 2005 hingegen nur in be scheide-
ne m (unterdurchschnittlich em) Umfa ng, was u.a.  Kosten -
dämpfungsmaß na hm en und einem  verhaltenen Wirtschafts-
wachstum in diesem Zeitra um zuzuschreiben war. Die Pro-
K opf-Gesundheitsausga be n la gen da her  200 5 in De utsch -
land und Fra nkreich real  nur rd. 2 0% höhe r als 19 95 – gegen-
über einem Anstieg um  nahezu 50%  im  OE CD- Durchschnitt.

In Abbildung 5.1 .3 wer den die Wachstum sra ten de r
Ge sundh eitsa usg aben  de r e in ze ln en  Lä nde r dem  Wir t-
schaftswachstum  insgesam t in de n vergang enen zehn Jah-
re n gegenübergestell t. In fast allen OE CD- Ländern (a uch in
Deutschland und Frankreich)  e xpandierte n die  Gesundheits-
a usg abe n stä rker  als die Wirtscha ft,  was in einem  Anstieg
der Gesundheitsausgaben im Ve rhältnis zum BIP resultierte
(vgl . Indikator  5.2 „Gesundhe itsausg aben und BIP “).

Definition und Abweichungen
Mit den Gesamtausgaben für Gesundheit werden der Endverbrauch an Gesundheitswaren und -leistungen (d.h. die laufenden

Gesundheitsausgaben) sowie die Kapital investitionen in die Gesundheitsinfrastruktur gemessen. Erfasst werden damit sowohl die
öffentlichen als auch die privaten Ausgaben (unter  Einschluss des Haushaltssektors) für m edizinische Waren und Leistungen,
öffentl iche Gesundheits- und Vorsorg eprogr amme  sowie Verwaltungsleistung en. Unber ücksichtig t ble iben Ausgaben im
Gesundheitsbereich, die in Zusammenhang m it Ausbildung, Forschung und um weltbezogenem Gesundheitsschutz stehen. Die
beiden Hauptkomponenten der laufenden Gesamtgesundheitsausgaben sind: Ausgaben für die individuelle Gesundheitsversorgung
und Ausgaben für Kollektivleistungen. 

Zum Vergleich des Gesamtverbrauchsniveaus von Gesundheitswaren und -leistungen in den einzelnen Ländern zu einem gegebenen
Zeitpunkt werden die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in eine gemeinsame Währung (US-Dollar) konvertiert und angepasst, um der
unterschiedlichen Kaufkraft der nationalen Währungen in den einzelnen Ländern Rechnung zu tragen. Die gesamtwirtschaftlichen (BIP-)
KKP werden als die am meisten verfügbaren und verlässl ichsten Umrechnungsraten verwendet. Wegen weiterer Informationen über die
Definition der Gesundheitsausgaben und Vergleiche dieser Ausgaben zwischen den Ländern, vgl. Anhang B.

Die Wachstumsraten in Abbildung 5.1.2 und 5.1.3 (sowie den Tabellen A. 5. 1c bis A.5.1e)  wurden um die za hlreichen Brüche
bereinigt, die in den Datenreihen zu den Gesundheitsausgaben auftreten. Diese Brüche erklären sich zumeist aus Änderungen der
Erfassungsmethoden, zu denen es mit der Einführung des Systems der Gesundheitsausgabenrechnungen (System of Health Accounts ,
vgl . Anhang B) kam. Um diesen Effekt herauszufiltern, wurde unterstell t, dass das Realwachstum in den Jahren mit Brüchen dem
durchschnittl ichen Wachstum der Vor- und Folgejahre entsprach. 
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5.1. PRO-KOPF-GESUNDHEITSAUSGABEN

5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.1.1. Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, öffentlicher und privater Sektor, 2005

1. 2004. 2. 2004-2005.
3. Bei den öffentlichen und den privaten Ausgaben handelt es sich um laufende Aufgaben (d.h. ohne Investitionen).
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5.1.2. Durchschnitt liche jährliche Wachstumsrate 
der realen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, 
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1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114254751864
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5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.2. GESUNDHEITSAUSGABEN IM VERHÄLTNIS 
ZUM BRUTTOINLANDSPRODUKT (BIP)

2 005 wendeten die OEC D-L änder durchschnittlich 9%
ih re s B IP für  Ge sund he it sa usg a be n a uf.  Dies er  An te il
schwankte jedoch sta rk im  OECD-Vergle ich und reichte  von
rd. 6%  in Korea , Pole n und Mexiko bis zu 15 ,3% des BIP in den
Ve reinigten Sta aten (Abb. 5.2 .1 und Tabelle A. 5.2a) . 2005  wa r
die Zahl  der Länder, die me hr als 10% ihres BIP für Gesund-
heitsware n und -leistungen a usge ben, a uf a cht a ngestiege n,
gegenüber vier  im Jahr 2000 und nur zwe i im Ja hr 199 5. Bei
de n öffentlichen Ausga ben  im Ve rhältnis zum BIP be ste ht
zwische n de m niedrigst- und dem höchstplatzierten L and
eine Differenz in Höhe von fast dem  Dr eifachen. In Frank-
reich  entfie len  auf die öffentl ichen  Gesundhe itsausg abe n
2005 8,9 % de s BIP, in Kore a, wo die Gesundheitsversorgung
zu gleiche n Te ilen aus öffentl ichen  und pr iva ten Quelle n
finanzie rt wird, hingege n nur  3,2% des BIP. 

Für eine umfassendere Beurteilung der Gesundheitsa us-
g aben eines La nde s ist es a lle rdings notwe ndig , das Verhä lt -
nis Ge sundheitsausga be n/BIP  (d.h. den Ausgabenquotient)
und die Pr o-Kopf-Ge sundhe itsausga be n (vg l. Indikator 5. 1
„Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben“)  zu be trachten. Länder mit
verhältnismä ßig hohe m Ausgabe nquotient ha ben u.U. rela -
tiv niedrige  Pro-Kopf-Ausgaben, während Länder m it einem
ver hältnismä ßig niedrige n Ausg abenquotie nt um gekehr t
rela tiv hohe Pr o-Kopf- Ausgaben aufweisen könne n. Öster -
reich und Portugal  gabe n z .B. beide kna pp über  1 0% ihre s BIP
für die  Gesundheitsversorgung aus, auf die Einwohnerzahl
umge rechnet war en die Ausgaben (in US-$  KKP ) in Öster -
reich jedoch über 7 0% höher. Analog da zu wa ren die  Pro-
Kopf-Ausgaben in Griechenla nd und Irla nd 2 005 ide ntisch;
in Griechenla nd entspra ch dies jedoch m ehr als 10% des BIP
im Ve rgleich zu nur 7 ,5% in Irland (Abb. 5.2.1) .

Im Zeitver lauf e intretende Ver änderungen im Verhält-
nis Gesundhe itsa usgaben/BIP spiege ln de n kom binierte n
Effekt de r Tr endentwicklung en von BIP  und Gesundheits-
ausgabe n wider (Abb. 5.2 .3). In fast al len OE CD-L ändern ha t
sich de r für Ge sundheitsausgaben a ufgewendete  Antei l am
nation alen BIP in den letz ten ze hn Jahr en v ergr öß ert . In

de n Ver ein igte n Staa ten,  Ka nada  und der Schweiz übertra f
die  Expansion der Gesundheitsa usg aben zwischen 200 0 und
2 003 bei  weite m das Wir tsch aftswa chstum.  In Deu tsch lan d
u nd Japa n hing eg en sin d die Ge sundh eitsa usg abe n im
Ve rhä ltnis zum  BIP  in  den ve rga nge nen z ehn Jahr en nur
besch eiden g estieg en, da  da s insge sa mt v erha lte ne Wir t-
schaftswachstum  m it einer g ering en Zunahm e der Gesund-
he itsausg aben einherg ing. 

Abbildung 5.2 .4 zeigt den positiv en Zusamm enhang zwi-
schen Pro-Kopf-BIP und Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in den
OECD-L ändern. Auch wenn gene rel l festzustellen ist, da ss Län-
der mit höherem BIP tendenziel l e inen größeren Anteil ihres
BIP für  Gesun dh eitsz wecke a usgeben,  gibt es doch große
Unterschiede, da das BIP nicht der alleinige Einflussfaktor für
da s Niveau der  Gesundheitsa usg abe n ist. Der Zusam men-
ha ng ist in OEC D-Lä ndern mit nie dr igere m Einkom me n stär-
ker als in solchen mit höher em Einkom men. Unter  Ländern
m it ähnlich hohe m Pro-K opf- BIP bestehen erhebliche Diffe-
r enze n in  Be zug a uf die  Höhe  der Gesundhe itsa usgaben.
Japan und Deutschla nd habe n z.B. ein ide ntische s Pro-Kopf-
BIP, die P ro-Kopf-Gesun dheitsau sgabe n belaufe n sich in
Japan je doch auf wenig er als 75% des deutschen Niveaus.

Mit den  Gesam tausgaben für Ge sundheit werden der
Ver brauch an Gesundheitswar en und -leistunge n sowie die
K apital investitionen in die Gesundheitsinfra str uktur gem es-
sen. Alternativ  dazu kann de r Anteil  der Gesundhe itswaren
und -leistunge n (d.h. der laufenden Gesundheitsausga ben
ohne investive Ausgaben) an den War en und Dienstle istun-
g en gem essen we rden,  die in der Volkswirtscha ft insgesam t
v on oder für Einzelpersonen konsumie rt werden (d.h. an den
e ffe ktiv en Endver bra uchsa usg aben). Dieser Quotient ist in
a llen OE CD-Lä nder n we sentl ich höhe r als das Ver hältnis
Ge sundhe itsa usga ben/BIP  (Abb. 5 .2 .2 ).  Im  OEC D-Dur ch-
schnitt e ntfa lle n fast 13%  der effe ktiven Endverbrauchsaus-
g aben  au f die  Gesun dheitsv ersorg ung , un d in  fast  zwei
Dr itteln der OE CD-Lä nder sind me hr a ls 12%  der E ndver -
brauchsausg aben für den Gesundheitssektor bestim mt. 

Definition und Abweichungen
Definitionsgemäß  setzt sich da s Bruttoinlandsprodukt (BIP) zusammen aus Endv erbra uch + Bruttoanlageinvestitionen +

Nettoexporte. Der effektive Endverbrauch der Haushalte umfasst die Güter und Dienstleistungen, die von privaten Haushalten oder
der  Gemeinschaft zur Befriedigung individueller Wünsche  und sozialer Bedürfnisse verwendet werden. (Zu den effektiven
Endverbrauchsausgaben zählen die Endverbrauchsausgaben der privaten Haushalte, des Staats und der privaten Orga nisationen
ohne Erwerbszweck im Dienst der privaten Haushalte.)  

Die Unterschiede bei den relativen Positionen, die die Länder nach dem BIP-Anteil der Gesamtgesundheitsausgaben bzw. nach dem
Anteil  der laufenden Gesundheitsausgaben a n den effektiven Endverbrauchsausgaben einnehmen, hängen mit Differenzen beim
Investitionsniveau ( in der Gesamtwirtschaft und im Gesundheitssektor)  sowie den unterschiedlichen Handelsbi lanzpositionen der
einzelnen Länder zusammen. Dies gilt insbesondere für Länder wie Luxemburg und Irland.
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5.2. GESUNDHEITSAUSGABEN IM VERHÄLTNIS ZUM BRUTTOINLANDSPRODUKT (BIP)

5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.2.1. Anteil der Gesamtgesundheitsausgaben 
am BIP, 2005
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5.2.2. Anteil der laufenden Gesundheitsausgaben 
am effektiven Endverbrauch, 2005

1. 2004. 2. 2004-2005.
3. In beiden Abbildungen Gesamtgesundheitsausgaben.
4. Bei  den öffentlichen und privaten Ausgaben handelt es sich um laufende Ausgaben (ohne Investitionen).
5.2.3. Anteil der Gesamtgesundheitsausgaben 
am BIP, 1995-2005

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.3. GESUNDHEITSAUSGABEN NACH LEISTUNGSART
Die  Vertei lung der Gesundheitsa usga ben auf v erschie-

dene Arten v on Die nstleistungen und me dizinischen Wa ren
variie rt erhebl ich im  OECD-Verg leich und ist von einer Re ihe
von Faktoren abhängig, wie Unterschieden bei den Kapazitäten
(Verfügbarkeit von Kra nkenha usbetten und Ärzten), den finan-
ziellen Anreizen für die Anbieter und der Krankheitslast.

Im OE CD-Durchschnitt entfiele n 2005 auf die indiv idu-
elle n medizinischen Leistungen,  zu dene n kurative/rehabili -
ta tiv e  un d La n g ze itpf leg e  sowie  H il fsle istu ng e n ( fü r
am bula nte  P at ie nt en ) zä hlen , ü be r  70 %  der  la ufe nde n
Ge sundheitsa usga be n (Abb. 5. 3.1  und Tabel le A.5. 3) . Da s
Spektrum  reichte v on ungefähr  50-60%  der  Gesundheitsaus-
gaben in den  mittel- und oste uropäischen Lä nde rn bis zu
über 80% in Nor wegen,  Dänem ark, Island und der Schweiz.
Auf die kurative/rehabili tative P flege entfiel  da bei  der  größ te
Tei l mit 57%  im Dur chschnitt de r OEC D-Lä nder.  Die Ausga -
ben für die  La ngzeitpfleg e m achten im Schnitt weitere 11%
aus, und die Hil fsleistungen (e inschließ lich La bor tests und
bildg ebe nde  Dia gn ostik )  weite r e 4 % . Von d en  übr ig e n
Gesundhe itsausgabe n waren kna pp über  2 0% für m edizini-
sche Wa re n (v gl . Indikat or  5 .4 „Ar zne im itte la usg aben “)
bestim mt, dieser Antei l schwankte al lerdings zwischen nur
11-1 4% in Luxem burg , den Ver ein igte n Sta ate n sowie de r
Sch we iz und rd. 35-4 0% in Un gar n un d der  Slowa kischen
Republik. Bei den restlichen 7% der Gesundheitsa usgaben han-
de lt es sich um  Kollektivausga ben, d.h. Aufwendungen für
öffentliche Gesundheit und Pr ävention sowie zentral isie rte
Ausgaben der Gesundheitsbehörden und -versicherungen.

Die kura tiv e/rehabi litative Pflege um fa sst nicht nur Lei-
stungen, die im  stationären Bereich, z.B. in Krankenhäusern,
erbra cht werde n, sonde rn auch Le istung en im Rahm en der
Tagespflege, der ambulanten Beha ndlung in Krankenhäusern
oder  am bulanten Gesundheitseinrichtungen sowie der häusli-
ch en P flege . Ver änder ungen  in der  me dizinischen  Pra xis,
medizintechnische  Innovationen und Maßna hmen zu Gun-
ste n eine r effizie nteren Ressourcenallokation könne n sich
auf das G leichgewicht zwischen die se n v erschiedenen For -

m en der Leistungserbringung a uswirken. Be ispielsweise  ist
e in Trend zur Verlager ung  g ewisser Gesundhe itsleistungen
v on der  stationä ren zur  am bulante n Versorgung bzw. zur
h ä usl iche n P fle ge  z u be oba ch ten . Et wa die H älft e der
Gesam tausgaben für die kurativ e/rehabil itative Pflege en t-
fäl lt in der Rege l auf die sta tionä re Versorg ung  (Abb. 5. 3.2).
E inig en Ländern ist es noch nicht m öglich, die Ausg abe n für
die  Tagespflege in Krankenhäusern und a nde ren Einr ichtun-
g en gesonde rt auszuweisen (sie werden häufig unter der sta -
tion äre n Versorgung  erfasst) ; wo entspre chende Anga be n
vorliegen, kann die Ta gespflege rd. 6-7% der Ausgaben für die
kurative /re habi lita tive Pfleg e ausm achen, so z.B. in Kana da
und Norweg en. Auf die am bulante Behandlung in Kranken-
häusern oder am bulanten Gesundheitseinrichtungen entfäll t
im OEC D-Durchschnitt über ein Drittel  der Ausgaben für die
kurative  P flege. Etwa  10 % der  Gesamta usga ben für  kurative
L eistungen sind für za hnärztliche  Beha ndlungen be stimm t
(mehr  als 15%  in Ungarn und Ka nada). Die häusl iche Pflege
m acht schließl ich 1-2%  de r kura tive n Pfleg eausga ben a us,
a lle rdings lässt sich die se Ver sorgungsform  oft schwer von
der häusl ichen La ngzeitpflege  unte rscheide n.

In Abbildung 5.3.3  ist der a uf öffentliche Gesundheit
und P räv ention e ntfal lende  Tei l de r öffen tlich en Ge sund-
h eitsa usg aben da rge stel lt.  Im  Durchschnitt wandte n die
OECD-Länder knapp über 3% ihres öffentl ichen Gesundheits-
budgets für solche Aktivitäten auf, deren Spektrum  von Impf-
pr ogr am me n bis hin zu Aufklärun gska m pa gne n übe r die
Gefahren v on Alkohol  und Tabak reicht. Die starke Varianz ist
großentei ls auf Unterschiede bei der Organisation der Pr även-
tionska mpa gnen in den einze lnen Ländern zur ückzuführen.
Werden solche  Kam pa gnen auf E bene der  Primär versorgung
durchge führ t,  wie  in Spa nien, werden die en tsprechen den
Kosten nicht gesonder t erfasst, sonde rn sind in den Ausga-
ben für die kurative Pflege entha lten. Lä nde r,  die im Bereich
öffe ntl iche Ge sundheit und Prä vention einen stärker zentra-
l isier te n Ansatz verfolgen, können die Ausgaben für solche
P rogra mm e leichte r gesonder t ausweisen.

Definition und Abweichungen
Das System der Gesundheitsausgabenrechnungen (System of Health Accounts) liefert ein konsistentes funktionales Konzept, um die

Bestandteile der Gesundheitsversorgung zu definieren und die Ressourcenallokation zu erfassen. Nach diesem System setzen sich
die Gesamtausga ben für das Gesundheitswesen zusammen aus laufenden Gesundheitsausgaben und Bruttoinvestitionen. Die
laufenden Gesundheitsausgaben umfa ssen individuelle Gesundheitsleistungen und -wa ren, die dem Einzelnen direkt angeboten
wer den,  und Kol lektiv leistung en,  zu de nen Aufg aben de r öffe ntl ichen Gesu ndheit,  wie Ge sundheitsförde rung  und
Krankheitsprävention, sowie Verwaltungsleistungen gehören. Individuelle Gesundheitsleistungen umfassen kurative, rehabilitative
und Langzeitpflege, Hilfsleistungen und medizinische Waren für die ambula nte Behandlung. Die grundlegenden Leistungsarten
(kurative, rehabilitative und Langzeitpflege) können auch nach dem Erbringungsmodus klassifiziert werden (stationäre Versorgung,
ambulante Versorgung in Krankenhäusern oder ambulanten Gesundheitseinrichtungen und häusliche Pflege).

Der wichtigste Faktor, der die Vergleichbarkeit der funktionalen Struktur zwischen Ländern begrenzt, sind Unterschiede bei der
Schätzung der Langzeitpflegekosten. Eine Rolle spielt auch, dass in manchen Ländern die Ausgaben für die stationäre Versorgung
noch immer an die Krankenhausausgaben gekoppelt sind (d.h. a ndere in Krankenhäusern erbrachte Leistungen wie ambulante
Pflegeleistungen einschließen). Aus ähnlichen Gründen werden Hil fsleistungen mal der ambulanten, mal der stationären Versorgung
zugeordnet. (Wegen einer eingehenderen Erörterung methodischer Fragen, vgl. Orosz und Morgan, 2004.)
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5.3. GESUNDHEITSAUSGABEN NA CH LEISTUNGSART

5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.3.1. Laufende Gesundheitsausgaben nach Leistungsart, 2005
Reihenfolge der Lä nde r nach dem Anteil  der me dizinischen Le istung en an den laufende n Gesundheitsausgabe n

1. 2004. 2. 2004-2005.
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5.3.2. Kurative/rehabilitative Ausgaben nach 
Erbringungsform, 2005 

* Ohne Zahnpflege. 
1. 2004. 2. 2004-2005.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.4.  ARZNEIMITTELAUSGABEN
Die  Ausg aben für  m edizinische Wa ren und insbeson-

de re Arzneimittel  sind in de n me isten OEC D- Länder n stark
gestie gen, so  da ss auf sie ein wa chsender Tei l der  Gesam t-
gesu ndheitsa usga be n en tfäl l t. Der  zun ehm en de Arz nei-
mittelver br auch, de r a uf die Bev ölkerung salterun g sowie
die Einführung und Ve rbr eitung  ne uer Ar zneimittel zurück-
zufüh ren ist (vg l. Indikator 4.1 5 „Arzne im ittelver bra uch“) ,
wa r einer  der Ha uptfaktor en für  de n Anstie g der  Arznei-
mittelausgaben und damit a uch der Gesam tgesundheitsaus-
gabe n in den verg angenen Ja hren. Dieser Zusam me nhang ist
allerdings insofer n komplex, als sich steigende Arzneimittel-
ausgabe n zur Be handlung von Krankheiten, die andernfal ls
kostspielige Kra nkenha usaufenthalte und m edizinische Ein-
griffe erforder n würde n, a uch in e inem  Rückga ng de r aktuel-
len  od er  kün ftig e n Ge sa m ta u sg abe n  n ied er s chla g e n
könne n.

Im OEC D-Raum  insgesam t sind die Ar zneim ittela usga -
ben 2005 auf schätzungsweise über  550 Mrd. US-$ angestie -
gen. Die  Pro-Kopf-Ausga ben für P harm azeutika ha ben seit
1995  r eal  um  durchschnittlich  über 5 0% zuge nom men . Im
OE CD-Verg leich sind hier jedoch erhebliche Differenzen fest-
zustel len, die sich aus Unterschie den bei Volumen, Konsum -
st ru kt ur  un d P r e isn iv e a u e r klä r e n  ( Abb. 5 . 4 .1  u nd
Tabelle A.5. 4a) . Da s höchste  P ro-Kopf-Ausg abe nniv ea u für
Ar zneimittel  wiese n 200 5 die Vere inigte n St aate n auf,  86%
me hr a ls im  OEC D- Durchschnitt . An  nächste r St elle hinter
de n Vereinigten Staa ten folgte n K ana da, Fra nkreich, Spa -
nie n und Ital ie n. Am  ande ren Ende der Skala e ntsprache n
die  Au sga be n in M exiko nur  etwa  eine m Dritte l un d in
Polen und Dän em ark nur rd. 6 0% des OEC D-Durchschnit ts.
Von de n Gesa m tg esun dheitsa usg aben  en tfa lle n dur ch-
schnittl ich rd. 17% auf Arzne imittel. Im  Ve rhältnis zum  BIP
bel iefen sie sich im OECD-Durchschnitt auf 1,5 %, wobei ihr

Antei l von unter 1% in Länder n wie Norwegen , Dä nema rk
sowie Irla nd bis über 2%  in Portuga l, der Slowa kischen Repu-
blik  und Ung arn reichte  (Abb. 5 .4.2 sowie Tabel le A.5.4b). 

Seit 1995 bewegte sich das Wa chstum der Arzneim ittel-
a usga ben im Jahr esdurchschnitt bei rea l 4,6% , was me hr war
a ls die im  g leichen Zeitraum beobachtete jähr liche Wachs-
t um s ra t e de r  Ge sa m tg e su ndh e itsa u sg a ben  v on  4 , 0%
(Abb. 5.4 .3). In der Me hrzahl der OE CD-L änder sind die Arz-
n eim itt elausg abe n in diese m  Zeitr aum  e ffektiv ras cher
g estiege n als die Gesundhe itsa usg aben insge sa m t. Unter
den Länder n, die  derze it am m eisten für Pha rma zeutika aus-
g eben , verzeichneten die Vere inig te n Staa ten, Ka nada und
Spanie n ein deutlich  über dem  OE CD-Durchschnitt liegen-
des Arzneim ittela usg abenwachstum , wenng leich es hier  vor
a llem in den Vereinigte n Staa ten in  den  letzten Jahre n zu
e iner  Ve rla ngsam ung ge komm en ist. Auch in Ungar n und
der Slowa kischen Republik ha ben die Arzneim ittelausg aben
in de n letzte n fünf bis ze hn Jahr en st ark  zu gen om m en.
Obwohl da s Wachstum der Arzneimitte lausgaben in a nde-
r en Lä ndern  mit hohem  Ausga be nniv eau,  wie Fra nkreich
und Deutschland, unter de m OE CD- Durchschnitt ve rharrte,
ü be r tra f e s a uch  dor t de utl ich den  Gesa m ta nst ie g der
Gesundheitsa usg aben.

Im Durchschnitt der  OE CD-Länder werden 60% der Ar z-
n eim itt ela usg abe n dur ch öf fen tl iche  Mit te l fina nz ie r t
(Abb. 5.4 .1), der Rest durch Selbstzahlung en und in geringe-
re m Ausma ß durch pr ivate Kr ankenver siche rung en. Jedoch
v erbirgt dieser Durchschnitt eine  große Va riationsbreite, die
v on eine m Anteil der öffe ntl iche n Arzneimittela usgaben von
nur 11%  in Mexiko und 24% in den Vereinigten Staaten bis zu
m ehr als 8 0% in Irland und Luxemburg  reicht (vgl . Indikator
5.5  „Finanzier ung der Gesundheitsv ersorgung“). 

Definition und Abweichungen
Als Arzneimittelausgaben gelten Ausgaben für rezeptpflichtige und freiverkäufliche Medikamente sowie sonstige medizinische

Ver brauchsg üter. S ie umfassen a uch die Bezahlung der Apotheke r,  sofe rn diese  v om Medika mentenpre is getrennt ist. De r
Ar zneim itt elkonsum in K ra nke nhäuse rn ist a usge nom me n. Die E ndausg aben für  Ar zne im it tel  ent halten Groß-  und
Einzelhandelsmargen sowie die Mehrwertsteuer.
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5.4. ARZNEIMITTELAUSGABEN

5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.4.1. Pro-Kopf-Arzneimittelausgaben, 
2005

1. Nur verschreibungspflichtige Arzneimittel . 
2. 2004. 3. 2004-2005.

800 600 400 200 0 0 1 2 3

144
243

276
290

318
320

351
360
362

372
380

390
398

409

436
445
449

458
465

498
509

517
554

589

413
415

792

1.4
1.7

0.8
1.1

0.8
1.1

1.6
2.3

1.8
1.2

2.4
0.8

1.2

1.2
2.2

1.5
1.3

0.7
1.6

1.8
1.9

1.8
1.7

1.9

1.0

1.5
1.3

ÖffentlichPrivat

US-$ KKP In % des BIP

Ver. Staaten
Kanada

Frankreich
Spanien
Italien

Deutschland
Luxemburg1

Island
Japan2

Portugal
Schweiz
OECD

Australien3

Österreich
Norwegen
Ungarn2

Finnland
Tschech. Rep.
Slowak Rep.

Korea
Schweden

Irland
Niederlande
Neuseeland
Dänemark

Polen
Mexiko

5.4.2. Arzneimittelausgaben im Verhältnis zum BIP, 
2005
5.4.3. Reales jährliches Wachstum der Arzneimittelausgaben und der Gesamtgesundheitsa usgaben pro Kopf, 
1995-2005

1. 1995-2004. 2. 1999-2005. 3. 1995-2003. 4. 1995-2002.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114324150124
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5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.5. FINANZIERUNG DER GESUNDHEITSVERSORGUNG
Unterschiedliche Finanzie rung sm ethoden der Gesund-

heitsv ersorgung können Niveau und Verteilung de r Gesund-
heitsausg aben wie  auch de n Zuga ng de r Bev ölke rung  zu
entsprechenden Leistungen beeinflussen. Die OE CD-L änder
greifen auf einen Mix a us öffentlicher und privater Finanzie-
rung zurück. Die öffentliche Finanzierung kann ausschließlich
aus staatlichen Einnahmen bestritten werden wie in Ländern,
wo die Zen tralregierun g und/oder  nachg eor dne te Ver wa l-
tungsebenen direkt für die Finanzierung der  Gesundhe itslei-
stungen verantwortlich sind (z.B. Spanien und Norwegen), oder
über allgemeine Staatseinnahm en und Sozialver sicherungs-
beiträge erfolgen wie in Lä ndern mit einer auf dem System der
sozialen Sicherung basierenden Finanzierung  (z.B. Frankreich
und De utschla nd). Bei  der priva ten Finan zie rung ha ndelt
es sich  de m ge ge nübe r um  Selbstzah lunge n der  pr iva ten
Ha ushalte, Zahlungsvereinbarungen mit Dritten m ittels ver-
schiedene r Form en der privaten Kra nkenve rsicherung (wobei
in einig en Ländern Arbeitgeberbeiträg e und Zuschüsse v orge-
sehe n sind), direkte  Gesundheitsleistungen der Ar beitge ber,
wie be tr iebliche Gesundheitsversorg ung, und sonstige durch
karitative oder ähnliche Einrichtungen er brachte Direktleistun-
gen.

Abbildung 5 .5 .1 ze igt  de n An tei l  de r  öffe ntl iche n
Fina nz ie ru ng an  de n Ge sund heits aus ga ben der  OE CD -
Län de r im  Ja hr 200 5. Der öffentl iche  Sektor bl ie b in al le n
OEC D-L än der n auß e r M exiko, den  Ve re in ig te n Sta a te n
un d Gr ie che n la n d die Ha up tf in a nz ier u ng squ elle  d er
Ge sundhe itsv ersorg ung.  Im Durchschn itt übe rna hm  der
öffen tlich e Se ktor 20 05 73 % der Gesundheitsausga be n. In
Luxemburg , der Tschech ischen Re publik,  in v ielen nordi-
sche n L änd er n, de m  Ve re in ig ten  K ön ig re ich  und Ja pa n
wurde n übe r 8 0% de r Gesundheitsausg abe n au s öffentl i -
chen  Mitte ln fina nz ie rt.  Gen er el l wu rde  in  de n letz te n
Jah rzeh nten ein e K onve rge nz des öffe ntlichen An teils der
Gesun dh eitsa usgaben unte r den OEC D- Lände rn be obach -
tet . In viele n L än der n, die  Anfa ng  de r n eun zige r Ja hre
ein en re la tiv  hohen öffentl ich en Ausgabena ntei l aufwie -
sen , wie  P olen  un d Un ga r n,  ist diese r  An tei l  s eitde m
gesunken,  wohin geg en in ander en Lä nder n, in  de nen e r in
de r Ve rga ngen heit relativ n iedr ig wa r (z.B. in Portug al  und
de r Tür ke i) , be ding t du rch Ge sundheitsr eform en und Aus-
de hnung en des öffen tlichen Kr ankenve rsiche rung sschut -
zes, e in Anstieg zu ve rze ichne n war.

Aus der Ta tsa che, dass das Ge sundheitssystem insge -
sa mt in den m eisten Lä nder n me hrheitl ich aus öffentlichen
Mitte ln fina nzie rt wird, sol lt e nicht ge sch lossen werden ,
da ss der öffentl iche Se ktor in al len Bereich en de r Gesund-
heitsversorgung vor herrschend ist.  In Abbi ldung 5.5.2  ist de r
Antei l der öffe ntlichen Finanzie rung für ver schie de ne  Ar ten
von Gesundheitsleistungen und m edizinische n Ware n dar -

g este llt. Der öffe ntl iche Sektor komm t zwa r in den meisten
L ändern weiterhin für den Groß te il der  Ge sundheitsle istun-
g en auf; wird dieser  Posten jedoch we iter  a ufgeschlüsselt,
ze igt sich, da ss die priv ate Finanzierung bei den ambulanten
L eistungen eine zunehm end wichtig e Rolle spie lt (Orosz und
Morga n, 200 4).  Be i der Finanzierung  me dizinischer Waren
(hauptsächlich Ar zneimittel)  fallen priv ate Finanzierung s-
quel len demg egenübe r stä rker  ins Gewicht,  und in einigen
L ändern, darunter Mexiko,  K anada und die  Ver einig ten Staa-
ten,  wird effe ktiv ein wesentlich größ erer Tei l der Ausg aben
a us privaten a ls aus öffentlichen Mitteln bestr itten.

Umfang und Zusam mensetzung der priva ten Finanzie-
rung säm tl icher Gesundheitsleistung en und -waren va riieren
e rheblich im  Lä nde rver gleich (C olom bo und Morgan,  200 6).
Im  Durchschn itt h andelt es sich bei etwa z wei  Dritteln der
re stlichen privat finanzierten 27% der Gesundheitsausgaben
um  Selbstza hlungen (einschließlich der Selbstbetei ligunge n
der privaten Haushalte im Rahmen von Kostenteilungsv erein-
barungen) . In einigen mitte l- und osteuropä ischen Lä nder n
steht angesichts der P raxis inform eller Zuzahlungen zu vermu-
ten, da ss das Niveau der Selbstzahlungen zu niedrig ausgewie-
sen  wir d. Obwohl auf die  private  Kran kenve rsicher ung im
Durchschnitt der OE CD-Länder nur etwa 6-7% der gesam ten
Gesundheitsausgaben entfa llen (Abb. 5.5.3 ), spielt sie in m an-
chen Ländern bei  der Finanzierung eine erhebliche Rolle. Sie
bietet bestim mten Bevölkerung sgruppen in Deutschland und
einem  größeren Teil der Bevölkerung jüngeren und m ittleren
Alters in den Vereinigte n Staa ten, wo die  private  Kran ken-
v ersiche rung 37% der Gesundheitsausgaben tr ägt, zumindest
e ine n Kra nkenver sicher ungsgr undschutz. In Lä ndern wie
Frankreich und Kanada deckt die private Krankenv ersicherung
1 2-13%  der  Gesam tkoste n, dient aber als zusätzl icher bzw.
ergänzender Schutz in einem öffentlichen Syste m m it univ er-
se llem  Zugan g (v gl . In dikator 5. 6 „K ran kenv ersicher ungs-
schutz“). Im OECD-Raum insgesam t ist kein klares Muste r der
Substitution der Selbstzahlungen durch eine  Finan zierung
über  pr iv ate K ran ke nv ersicher ungen  zu erkenn en (OE CD,
2004c; Colombo und Tapay, 2004).

Welche Be lastung den priva ten Ha ushalten insgesam t
dur ch Se lbstza hlunge n ent st eht,  lä sst sich a uch a nha nd
ihres Anteils an den Endv erbrauchsa usga ben der  Haushalte
m essen. In m ehreren  L ändern, darunter  den Niede rla nden
u nd Fr ankr eich, m a chte n Selbstza hlung en im  Jahr 20 05
wenig er als 2% des Gesam tkonsum s der  priva ten Haushalte
a us, währ end in der Schweiz und Griechenland über 6%  des
Gesamtv erbra uchs de r privaten Hausha lte auf diese Ausga-
ben  entfielen . Die  Ver einig ten  Sta a ten l ie ge n m it e in em
Selbst zahlung sa nte il  von fast 3 % de s Kon sums na he am
Durchschnitt. 

Definition und Abweichungen
Bei de r Finanzierung der Gesundheitsversorgung sind drei wichtig e E lemente zu unterscheiden, nämlich die eig entl ichen

Finanzierungsquellen (Privathaushalte, Arbeitgeber und Staat), die Finanzierungsprogramme/-mechanismen (Pflichtversicherung oder
freiwillige Versicherung usw.)  und die Finanzierungsträger (für die Verwaltung der Finanzierungssysteme zuständige Organisationen).
Im vorl iegenden Text wird der Begriff „Finanzierung“ im  Sinne der  Finanzierungsr eg elungen verwendet, wie sie im  System
der Gesundheitsausgabenrechnungen (System of Health Accounts) definiert sind. Zu den öffentlichen Quellen zählen allgemeine
Staatseinnahmen sowie Sozialversicherungsmittel. Die privaten Quellen umfassen Selbstzahlungen der privaten Haushalte, private
Krankenversicherungen und sonstige private Mittel, beispielsweise von Nichtregierungsorganisationen und von Privatunternehmen, die
betriebliche Gesundheitsversorgung finanzieren.

Selbstzahlungen sind Ausgaben, die vom Patienten direkt getragen werden, da sie nicht durch Versicherungsleistungen gedeckt sind.
Abgesehen von Kostenbeteiligungen werden unter diesem Posten in einigen Ländern auch die geschätzten informellen Zahlungen an
Anbieter von Gesundheitsleistungen erfasst.
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5.5. FINANZIERUNG DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.5.1. Öffentlicher Anteil an den Gesamtgesundheitsausgaben, 2005

1. 2004. 2. 2004-2005. 
3. Antei l an den laufenden Ausgaben (d.h. ohne Investitionen).
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5.5.2. Öffentlicher Anteil an den Ausg aben für 
medizinische Leistungen und Arzneimittel,

2005

1. 2004. 2. 2004-2005.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114324554454
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5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.6. KRANKENVERSICHERUNGSSCHUTZ (ÖFFENTLICH UND PRIVAT)

K ra nkenver sicherunge n sind wichtig, um den Zugang zu
medizinischen Wa ren und Leistungen zu erleichtern. Der Ver-
sicherungsschutz sorgt für finanziel le S icherheit im Fal l uner-
war teter bzw. schwer wiegender ge sundheitl icher P roblem e
und verbessert de n Zugang zu innovativ en Behandlungsfor-
men und Vorsorgeleistungen (OE CD, 2004a) . Die gesam te (pri-
vat oder öffentl ich)  versicherte Bevölkerung ist jedoch nur ein
unvollkommener Indika tor des Zugangs zur Gesundheitsver-
sorgung, weil letzterer  a uch v om  Um fa ng der im  Ve rsiche-
rungspaket entha ltenen Gesundheitswaren und -leistungen
sowie v om  Grad der  u.U. vorge sehe nen Selbstbete il igu ng
abhängig ist.

200 5 bestand in den m eisten OE CD-Ländern ein univer-
seller bzw. quasiuniverseller Versicherungsschutz zur Deckung
de r Kosten eines Grundkatalogs an Gesundhe itsleistung en
(Abb. 5.6.1 ) . Die überwiegende Mehrza hl  der Länder hat einen
univ ersellen Zug ang zu öffentlich fina nzierten Gesundheits-
diensten g eschaffen (Tabel le A.5.6 a ) . De utschland er reicht
einen universellen Ver sicherungsschutz, indem die g esetzliche
Kranke nve rsicher ung, übe r die  90 % der Bevölkerung abgesi-
chert sind, m it privaten K rankenv ersicherung en für Personen
mit hohem Einkommen kom biniert wird, die aus dem gesetzl i-
chen System  austreten (10% der Bevölkerung). In den Nieder-
la nden h atte n die  ober en Bev ölker ungsg ruppen bis 200 5
keinen Zugan g zur gesetzl ichen K rankenversicherung und
waren daher fast al le privat versichert (36% der Bevölkerung).
2006 führte die niede rlä ndische Regierung ein universelles,
obligatorisches Krankenversiche rungssystem  m it regulier tem
Wettbewerb zwischen mehreren privaten Anbietern ein, wom it
die Unterscheidung zwische n öffentl icher und privater Kran-
kenversicherung in der allgem einen K ra nkenversicherung ent-
fie l .  Au ch  in  de r  Sc hw e iz  is t  de r  Abs ch lu s s e in e r
Grundv ersicherung seit 199 6 für die gesam te  Wohnbev ölke-
rung gesetzlich vorgeschrieben (OECD, 2006a). 

Drei  OE CD- Länder haben bislang noch ke inen univer -
se llen (oder quasiunive rselle n) Krankenversicher ungsschutz
herg este ll t. In de n Ver einig ten  Sta at en ha be n nur  älter e
Menschen, Arme und Behinderte – insgesam t 27% der Bevölke-
rung – Anspruch a uf öffentliche Krankenversicherungsleistun-
gen. Weitere 59%  ve rfügten 2005 über  eine priv at e Grun d-
ve rsich er ung , die  ü br ige n 14 % der  Bev ölke r ung  wa re n
nicht kr ankenve rsiche rt. In  Mexiko ist die  Hälfte der Bevöl-
kerung nicht über das Sozialversicherung ssystem  abgesichert
und dahe r von L eist unge n abhän gig, die von sta atl ich en
Gesundheitseinrichtung en a ngeboten werden (OECD, 2005b).

In der Tür kei konnten 2003 nur zwei Drittel der Bevölkerung
einen öffentlichen Krankenversicherung sschutz in Anspruch
nehmen.

Der Anteil der Bevölkerung, der priva te Krankenversiche-
rungen abgeschlossen hat, schwankt sta rk im  OE CD-Vergleich
(Abb. 5.6 .2). Unter den 23 L ändern, für die Daten vorliegen,
ga ben 2005 nur fünf (Niederlande, Frankre ich, Vereinigte Staa -
ten, Kanada und Irla nd) an, dass mehr als die Hälfte der Bevöl-
kerung privat versichert ist. In Belgien und Australien verfügen
über 40% der Bevölkerung über eine private Krankenversiche-
rung und in Neusee land und der Schweiz fast e in Drittel. In
m ehreren OECD-Lände rn ist, wenn überhaupt, nur ein une r-
he bliche r Tei l der Bev ölkerung priv at versicher t (z.B.  in der
Türkei, der Tschechischen Republik, Ung arn, Norwegen, Polen
und der Slowakischen Republik).

Private K ra nkenversicherungen erfüllen im Gesundheits-
sy stem  eine Vielzahl  von Fun ktion en (Tabel le A. 5.6 b und
Abb. 5.6.3). In den Vereinigten Staa ten, den Niederla nden und
Deutschland dienen sie bestim mten Bevölkerungsgr uppen als
G rundversicherung, und in Frankreich biete n sie 87% der Bevöl-
kerung einen ergän zen den Versicherungsschutz zur Deckung der
Kosten der im französischen Sozialversicherungssystem  vorg e-
sehenen Selbstbeteilig ung. Der Zusatzversicherun gsmarkt ist in
K anada am  gr ößten (66 % der  Bevölker ung ), wo die priva ten
K ra nkenversicherungen verschreibungspflichtige  Arzneim ittel
und zahnärztliche Behandlungen bezahlen, die  die gesetzliche
Versicherung nicht erstattet. Zw eitsysteme, die in Ländern m it
Wartezeiten im öffentlichen System einen schnelleren Zuga ng
zu medizinischen Le istungen im privaten Sektor erm öglichen,
spielen in Irland (52%), Austral ien (43%) und Neuseeland (33%)
die größ te Rol le. 

Die Bedeutung der privaten Kranke nversicherung hängt
nicht mit dem wirtschaftl ichen Entwicklungsstand der Länder
zusammen. Andere E rklärungsfaktoren der Ma rktentwicklung
sind hie r wichtiger,  wie Unzuläng lichke ite n in Be zug a uf
Um fan g, Auswa hl  und Geschwin digkeit des Zu gan gs bei
den  öffentlich fina nzier ten Le istungen,  die Art der Finan-
z ier ung der  priv ate n Anbieter,  staa tliche Eingr iffe in den
private n Versiche rungsm arkt und histor ische En twicklun-
g en (OEC D, 200 4c; C olombo und Ta pay, 20 04 ). E s besteht
e ine positiv e Korrelation zwischen de m Antei l der Bev ölke-
r ung, der  privat versichert ist, und de m Antei l der Gesam t-
g esundheitsausga be n, der v on priva ten Kr ankenve rsiche -
r ungen ge trage n wird (vgl . In dika tor 5 .5 „Finanzierung  der
Gesundheitsversorgung“) .

Definition und Abweichungen
Die v ersiche rte Bevölkerung entspricht de m Ante il  de r Bevölke rung, der  Anspruch auf eine n fe stg elegten Ka talog an

Gesundheitswaren und -leistungen im Rahmen öffentlicher oder privater Krankenversicherungssysteme hat. Gezählt werden dabei
die  Versicherten sowie ihre unterhaltsberechtigten Familienangehör igen. Als öffentl icher  Versicherungsschutz gelten sowohl
sta atl iche Pr ogra mme , die im Allgeme inen a us dem a llgem einen Steuera ufkom men finanzie rt wer den,  als a uch Sozial-
versicherungsprogramme, die über Sozialabgaben finanziert werden. Der Abschluss einer privaten Krankenver sicherung erfolgt
häufig a uf fre iwill ig er Basis,  kann jedoch auch gesetzl ich oder  im Ra hmen einer obliga torische n betriebl ichen Vorsorg e
vorgeschrieben sein. Die Höhe der  Versiche rungspräm ie ist im Allg emeinen nicht einkomm ensabhängig, der Abschluss eine r
priva ten Versicherung kann jedoch vom Staat bezuschusst werden. In der Messgröße der (privat oder öffentl ich)  v ersicherten
Bevölkerung ist der Umfa ng der Selbstbetei ligung nicht berücksichtigt. 

Bei  der Interpretation der Daten zur versicherten Bevölkerung ist Vorsicht geboten. Die Grenzen zwischen öffentlicher und privater
Ve rsiche rung sin d m anchma l fl ie ßend. Die  pr iva ten Ver sicher ung en umfa sse n verschiedene Ver sicher ung sform en, die
unterschiedliche Funktionen im Verhältnis zum öffentlichen System  erfüllen, und aus den Daten ist nicht ersichtl ich, ob die
Versicherten mehr fach abgesichert sind. In einigen Ländern, in denen die private Krankenversicherung mehrere Rollen erfüll t,
werden die Zahlen auf die jeweils wichtigste Funktion bezogen (z.B. in Belgien, Portugal, Island und Frankreich). Einige Länder mit
kleinem privaten Versicherungsmarkt liefern keine entsprechenden Angaben (z.B. Japan, Luxemburg, Schweden) .
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5.6. KRANKENVERSICHERUNGSSCHUTZ (ÖFFENTLICH UND PRIVAT)

5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG
5.6.1.  Krankenversicherungsschutz, 
Grundleistungskatalog , 

2005 (oder letztes verfügbares Jahr)
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5.6.2. Privat versicherte Bevö lkerung, 
2005 (oder letztes verfüg bares Jahr)
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5.6.3. Verschiedene private Versicherungsformen in ausgewählten Ländern, 2005
(oder letztes verfügbares Jahr)* 

* Länder, in denen mehr als 6% der Gesamtgesundheitsausgaben von privaten Krankenversicherungen bezahlt werden. In absteigender
Reihenfolge nach dem Anteil der privaten Krankenversicherungen an den Gesamtgesundheitsausgaben.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114348073674
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
Einleitung

Erstmals enthält diese Publikation ein Kapitel über die Qualität der medizinischen

Versorgung. Der Messung und Verbesserung der Versorgungsqualität gebührt in vielen
Ländern hohe Priorität. Diese ist unmittelbar mit den Diskussionen über die Frage ver-

knüpft, ob sich die steigenden Gesundheitsausgaben durch eine Verbesserung des Gesund-
heitszustands der Bevölkerung rechtfertigen lassen. 

Gemäß dem im OECD-Projekt Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung (HCQI

– OECD Health Care Quality Indicators project) angenommenen Rahmenkonzept sind die
Gesundheitsleistungen nur einer der Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustands

(Kelley und Hurst, 2006; Lalonde, 1973). Gleichwohl zeigen viele Studien, dass medizinische
Leistungen einen beachtlichen und weiter zunehmenden Beitrag zur Gesundheit leisten

(Mackenbach, 1996) und dass die Qualität der medizinischen Versorgung im Länderver-
gleich und auch innerhalb der Länder von großen Unterschieden geprägt ist (Wennberg

und Wennberg, 2003; McGlynn et al., 2003). Um die zwischen den Ländern bestehenden
Unterschiede in der Versorgungsqualität näher zu beleuchten, hat man sich in den vergan-

genen fünf Jahren im Rahmen des HCQI-Projekts der OECD darum bemüht, eine Reihe von
Indikatoren zur Qualität der Versorgung zu konzipieren und einzuführen, die Aufschluss

über potenzielle Qualitätsunterschiede geben können (Mattke et al., 2006a). 

Die Qualität der medizinischen Versorgung lässt sich für zahlreiche verschiedene Berei-

che beurteilen (IOM, 2001). Im Mittelpunkt des HCQI-Projekts stand bisher die technische
Qualität der Versorgung. Diese lässt sich anhand von Struktur-, Verfahrens- und Ergebnis-

messgrößen bestimmen. Bei den Strukturmessgrößen handelt es sich um die Merkmale des
Gesundheitssystems bzw. die Angemessenheit von Inputfaktoren wie Krankenhausbetten

und Personal für die Erbringung von Leistungen*. Die Verfahrensmessgrößen geben Auf-
schluss darüber, ob allgemein anerkannte und durch Fakten belegte Praktiken eingehalten

werden, so z.B. ob Kinder angemessen immunisiert sind oder der Blutdruck der Patienten
regelmäßig überprüft wird. Die Ergebnismessgrößen, wie beispielsweise die Rate der noso-

komialen Infektionen und die Überlebensrate ein Jahr nach einem Herzstillstand informie-
ren über Verbesserungen (oder Verschlechterungen) des Gesundhei tszustands nach

medizinischen Behandlungen. Zusammen mit der Reagibilität des Systems bezüglich der
Bedürfnisse und Erwartungen der Patienten spiegelt die technische Qualität den vom

Gesundheitssystem erzeugten Mehrwert wider. In Kombination mit Angaben zum Ressour-
ceneinsatz lassen sich anhand der Messgrößen der technischen Qualität Effizienzindikato-

ren des Gesundheitssystems bzw. dessen Kosten-Nutzen-Relation ableiten. Bevor aber auf
der Basis dieser Indikatoren gesicherte Schlussfolgerungen gezogen werden können, müs-

sen mehrere Probleme gelöst werden. So wird es notwendig sein, einen umfassenderen und
ausgewogeneren Katalog an Messgrößen einzuführen, den bei den Risikoprofilen der Patien-

ten zwischen den Ländern bestehenden Unterschieden Rechnung zu tragen, sofern dies
zweckdienlich ist und im Rahmen des Möglichen liegt, und in größtmöglichem Umfang

nichtmedizinische Faktoren mit zu berücksichtigen, die den Gesundheitszustand ebenfalls
beeinflussen.

* Da Strukturmessgrößen bereits auf internationaler Ebene existieren, so beispielsweise in den OECD-
Gesundheitsdaten (wie in Kapitel 4 dieser Veröf fentlichung veranschaulicht wird), und diese eine
notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung für eine qualitativ hochwertige Versorgung und
Betreuung da rstelle n, ko nzen tr iert  s ich das  HCQI -Pro je kt auf  die Ver fa hren s- und
Ergebnisindikatoren.
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
Bisher steht für internationale Vergleiche nur ein begrenzter Katalog an Qualitäts-
indikatoren der Gesundheitsversorgung zur Verfügung, bei deren Verwendung außerdem

die Vorbehalte hinsichtlich der nach wie vor bestehenden Unzulänglichkeiten des Daten-
materials berücksichtigt werden müssen. Sie decken ein Leistungsspektrum ab, das von

Präventivleistungen (wie Impfung und Vorsorgeuntersuchungen) über Leistungen bei aku-
ten Erkrankungen bis zu Pflegeleistungen im Rahmen des Managements chronischer

Krankheiten reichen. Mit diesen Indikatoren soll die Qualität der medizinischen Versor-
gung bei schweren Krankheiten (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs) und in

unterschiedlichen Altersgruppen erfasst werden (z.B. Kinderimpfung und Grippeimpfung
älterer Personen). Darüber hinaus erstrecken sie sich auf die Verfahren und Ergebnisse der

medizinischen Versorgung bei unterschiedlichen Krankheiten.

In diesem Kapitel werden die Indikatoren in vier Abschnitten präsentiert, die die vor-

läufigen Ergebnisse der Datensammlung zur Qualität der medizinischen Versorgung bei
bestimmten Akutkrankheiten (wie akuter Myokardinfarkt und Schlaganfall), bei Krebs

(Darmkrebs, Brustkrebs und Gebärmutterhalskrebs) und bei chronischen Krankheiten
(Asthma, Diabetes) sowie zur Prävention übertragbarer Krankheiten (Impfung und Inzi-

denz durch Impfung vermeidbarer Krankheiten) aufzeigen.

Medizinische Versorgung bei akuten Erkrankungen (vgl. Indikatoren 6.1 und 6.2)
Durch Fortschritte bei Diagnose und Behandlung haben sich die Prognosen für Patienten

mit akuten lebensbedrohenden Krankheiten, wie traumatische Verletzungen, Infektionen

und akute kardiovaskuläre Ereignisse, drastisch verbessert. Die Möglichkeit, Patienten im
Rettungswagen rasch zum Krankenhaus zu bringen und auf dem Weg dahin mit lebensret-

tenden Maßnahmen zu versorgen, Verbesserungen bei chirurgischen und medizinischen
Eingriffen und vor allem die moderne Intensivmedizin haben die Gefahr von Tod und Behin-

derung deutlich reduziert. Trotzdem suchen die Erbringer von Gesundheitsleistungen, die
Forscher und die politischen Entscheidungsträger nach weiteren Verbesserungen für die

Behandlung dieser akuten Erkrankungen, wobei der Schwerpunkt derzeit auf einer Verkür-
zung des Zeitraums zwischen Diagnose und Behandlung sowie einer Erhöhung der Zuverläs-

sigkeit der verschriebenen Behandlungen liegt. Gemessen wird die Qualität der Versorgung
bei akuten Erkrankungen anhand der Sterberaten nach einer Hospitalisierung wegen aku-

tem Myokardinfarkt (AMI) und Schlaganfall, zwei der häufigsten Todes- und Behinderungs-
ursachen in den OECD-Ländern.

Verfa hrensmessgrößen Ergebnis messgrößen

Medizinische  Versorgung bei akuten 
Erkrankungen

Letalitätsrate bei a kutem Myoka rdinfa rkt
Letalitätsrate bei ischämische m Schlaganfall
Letalitätsrate bei hämorrhagischem Schlaganfa ll

Medizinische  Versorgung bei Krebs Mammografierate
Ra te  der Krebsvorsorgeabstriche

Über lebens rate bei Brustkrebs
Über lebens rate bei Gebä rmutterhalsk rebs
Über lebens rate bei Darmkrebs

Medizinische  Versorgung bei 
chronisc hen Krankheiten

Jährliche Netzhautuntersuchung für Diabetiker Sterberate bei Asthma
Hospitalisierungsrate a sthmakranker Erwachsener

Präventivpfle ge be i übertragbaren 
Krankheiten

Erfassungsgrad des Kinderbasisimpfprogramms 
(zwei Indikatoren)
Erfassungsgrad des Grippeimpfprogramms 
für über 65-Jährige

Inzidenz durch Impfung ve rmeidbarer  Krankheiten 
(zwei Indikatoren)
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
Medizinische Versorgung bei Krebs (vgl. Indikatoren 6.3, 6.4 und 6.5)

Durch medizinische Fortschritte in den vergangenen Jahrzehnten haben sich die Pro-

gnosen für Krebskranke deutlich verbessert. Auch wenn das Ziel, den „Kampf gegen den
Krebs zu gewinnen“ , noch nicht greifbar ist, haben verbesserte Screening-Methoden im

Verein mit Aufklärungskampagnen die Chancen erhöht, mehrere Krebsarten in einem frü-
hen, d.h. noch heilbaren Stadium zu erkennen. Durchbrüche bei den operativen Techni-

ken, der Strahlen- sowie Chemotherapie bieten neue Behandlungsoptionen. In einigen
Bereichen waren die Fortschritte spektakulär: bei akuter Kinderleukämie oder bei Hoden-

krebs liegen die Heilungschancen jetzt bei über 90%, selbst bei einer Diagnose in bereits fort-
geschrittenem Stadium. Bei anderen Krebsarten, wie dem Bauchspeicheldrüsen- oder

Speiseröhrenkrebs, bleiben die Überlebensraten indessen niedrig. Dieser Abschnitt enthält
Informationen über die Überlebensraten bei drei typischen Krebsarten: Darmkrebs, Brust-

krebs und Gebärmutterhalskrebs. In allen drei Fällen gibt es Vorsorgeuntersuchungen, die
eine frühzeitige Diagnose und Behandlung ermöglichen und die Überlebenschancen selbst

im fortgeschrittenen Stadium verbessern.

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

Prävention und Management chronischer Erkrankungen bleiben eine Herausforderung

für die Gesundheitspolitik der OECD-Länder, da auf Krankheiten wie Herzinsuffizienz und
Diabetes ein immer größerer Anteil der Gesundheitskosten entfällt und die Betreuung der

Patienten oft nicht optimal ist. Dieser Mangel an Qualität ist vor allem dadurch bedingt, dass
sich die Struktur der heutigen Gesundheitssysteme zum großen Teil in einer Zeit herausge-

bildet hat, als die Hauptsorge akuten Krankheiten galt, insbesondere Infektionen, die eine
kurzzeitige und intensive Behandlung erfordern. Die daraus entstandenen Systeme, bei

denen die Versorgung vorrangig beim unmittelbaren Zusammentreffen von Arzt und Patient
erfolgt, erwiesen sich bei akuten Erkrankungen als sehr erfolgreich, sie sind jedoch für die

Bedürfnisse von chronisch Kranken weniger geeignet, die ständige Überwachung, Anleitung
und Beratung benötigen. Viele Länder suchen derzeit nach innovativen Lösungen zur Schlie-

ßung dieser Qualitätslücke. Deutschland und die Vereinigten Staaten beispielsweise testen
gegenwärtig Disease-Management-Programme. Andere Länder wie das Vereinigte König-

reich und Schweden arbeiten an der Umsetzung wirksamer Modelle der medizinischen
Grundversorgung. Alle Systeme teilen die Hoffnung, durch ein besseres Management bei

chronischen Erkrankungen die Kosten zu senken (oder zumindest deren Anstieg einzudäm-
men) und die Qualität der Versorgung sowie die Ergebnisse im Gesundheitsbereich zu ver-

bessern. Die in diesem Abschnitt beschriebenen Indikatoren für die Qualität der Versorgung
bei chronischen Erkrankungen beziehen sich auf Asthma, die häufigste chronische Erkran-

kung bei Kindern, sowie auf Diabetes, eine der häufigsten Erkrankungen bei Erwachsenen.

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

Wenngleich die Belastung durch Infektionskrankheiten in den Industriestaaten infolge
der Verbesserungen in den Bereichen Hygiene, Ernährung und Behandlung sehr stark nach-

gelassen hat, trägt die Gesundheitspolitik bei der Kontrolle von Infektionskrankheiten – ins-
besondere in Anbetracht von Epidemien der heutigen Zeit wie HIV/AIDS sowie der Gefahr

neuartiger Epidemien wie der Vogelgrippe und des Bioterrorismus – nach wie vor eine große
Verantwortung. Dies bleibt für Gesundheitspolitiker auch ein heikles Thema, denn es geht

gewöhnlich darum, ein angemessenes Gleichgewicht zwischen den individuellen Rechten
des Einzelnen und dem öffentlichen Interesse zu finden. Die Kontrolle von Infektionskrank-
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007104



6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
heiten erfordert die Zusammenarbeit verschiedener Bereiche des öffentlichen Gesundheits-
wesens und der medizinischen Versorgung, von Gesundheitsministerien über Erbringer

präventiver Versorgungsleistungen wie Kinder- und Hausärzte bis hin zu institutionellen
Versorgungseinrichtungen wie Krankenhäusern und Pflegeheimen. Die Länder verwenden

unterschiedliche Strategien, um diese Leistungen zu organisieren und den entsprechenden
Gesetzesvorschriften wie auch der Notwendigkeit von Aufklärungskampagnen Rechnung zu

tragen. Die gegenwärtige Tendenz besteht darin, dem medizinischen Bereich hauptsächlich
die Erbringung von Leistungen und dem öffentlichen Gesundheitssektor die Überwachung

und Aufklärung zuzuweisen. Mehrere der derzeit im Rahmen des HCQI-Projekts verwende-
ten Messgrößen erfassen, wie gut die Länder der Ausbreitung von Infektionskrankheiten

vorbeugen. Dazu gehören die Durchimpfungsraten gegen Kinderkrankheiten und gegen
Grippe in der Altersgruppe ab 65 Jahre als Verfahrensmessgrößen sowie die Inzidenzraten

dieser durch Impfung vermeidbaren Krankheiten als Ergebnismessgrößen.

Interpretation und Nutzung der Daten

An dieser Stelle soll darauf verwiesen werden, dass die hier vorgestellten Indikatoren in
diesem frühen Entwicklungsstadium als experimentell betrachtet werden sollten. Auch wenn

sie auf Belegen beruhen und in den Ländern selbst für Forschungs- und Analysezwecke einge-
setzt worden sind, ist noch unklar, in welchem Zusammenhang sie zu den Gesundheitsergeb-

nissen stehen und warum sie sich von Land zu Land unterscheiden. Trotz der Bemühungen, bei
der Datensammlung auf größtmögliche Vergleichbarkeit zwischen den Ländern sowie mit

sonstigen Indikatoren aus den OECD-Gesundheitsdaten  zu achten, die in anderen Kapiteln die-
ser Veröffentlichung dargelegt sind, werden bei den Definitionen, Quellen und Methoden nach

wie vor einige Unterschiede festgestellt. Ein wichtiges Problem ist der Mangel an Altersstan-
dardisierung für mehrere Ergebnismessgrößen. Bisher konnte nur eine begrenzte Zahl von

Ländern alterstandardisierte Raten in Bezug auf die Referenzbevölkerung der OECD-Länder
liefern. Obgleich die für die einzelnen Länder angegebenen Unterschiede zwischen den auf

Rohdaten basierenden und den alters-standardisierten Raten nicht erheblich sind, ist der
Effekt auf die internationale Vergleich-barkeit nach wie vor ungewiss; die Bemühungen zur

Berechnung altersstandardisierter Raten für eine größere Zahl von Ländern dauern an.

Aus all diesen Gründen sollten diese Indikatoren nicht als Quellen für definitive Ant-

worten, sondern vielmehr als Mittel betrachtet werden, mit denen die Qualität der Gesund-
heitsversorgung in den einzelnen Ländern hinterfragt wird. Die gelieferten Informationen

sollten als Ausgangsbasis für ein besseres Verständnis der in der medizinischen Versor-
gung bestehenden Qualitätsunterschiede aufgefasst werden und zur Durchführung weite-

rer Analysen der in den einzelnen Ländern gesammelten Erfahrungen veranlassen, aus
denen dann Erkenntnisse gewonnen werden können.

Künftige prioritäre Bereiche
Im Rahmen einer kontinuierlichen Zusammenarbeit mit nationalen Experten zielt das

HCQI-Projekt der OECD darauf ab, den derzeitigen Katalog an Indikatoren zu verbessern

und zu erweitern, um eine umfassendere Beurteilung des Leistungsvergleichs der Gesund-
heitssysteme in den OECD-Ländern zu ermöglichen. Zu den prioritären Bereichen für die

Konzipierung neuer Indikatoren zählen derzeit: psychiatrische Gesundheitsversorgung,
Patientensicherheit, Prävention und Grundversorgung sowie Reagibilität (bzw. Patientener-

fahrungen). Die Konzipierung von Indikatoren für diese prioritären Bereiche dürfte dieses
Kapitel in künftigen Ausgaben von Gesundheit auf einen Blick bereichern.
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6.1. KRANKENHAUSLETALITÄTSRATE NACH EINEM AKUTEN 
MYOKARDINFARKT

Bedeutung des Indikators
Auch wen n E rkrankunge n de r He rzkra nzge fä ße  wei-

ter hin die  Ha uptt od esur sa che  in  de n Ind ustr ie lä nd er n
da rste llen, ge ht die  Za hl der  dur ch Herzkra nzge fäße rkran -
kung en  bedingten Todesfälle seit den siebziger Jahren zurück
(Weisfeldt und Ziema n, 2007) . Dieser Rückgang ist größtenteils
einer  nie drige ren  Ste rber ate  be i a kutem  Myokar dinfa rkt
infolge besserer Behandlungsmethoden in de r Akutphase der
Erkrankung zuzuschreiben (Capewell et al. , 2000; McGovern et
al., 2001). Die m edizinische  Ve rsorgung von AMI-Patienten hat
sich in den letzten zehn Jahren drastisch verä ndert, zunächst
mit der E inrichtung von Herzübe rwachungsstatione n in den
sechziger Jahren und dann mit der Einführung von Therapie-
methoden zur ra schen Wiederherstellung des Blutflusses in
den Arterien in den achtziger Ja hren (G il et al., 1999). Der E rfolg
bei der  Reduzierung der Sterbl ichkeit ist um  so bemerkenswer-
ter, als die AMI-Inzidenz den verfügbaren Daten zufolge in die-
sem  Zeitra um  nicht abgenommen hat (Goldberg et al. , 1999) .
Dennoch wird einem erheblichen Teil  der AMI-Patienten keine
angemessene rechtzeitige medizinische Versorgung zuteil, was
bedeute t, da ss noch we iter er Verbesserungsbedarf be ste ht
(Mc Gly nn et a l., 2 00 3) . AMI- Pa tie nte n m a che n e twa die
Hälfte de r durch Herzg efäße rkr ankun gen beding ten Todes-
fä lle a us, und die K osten für die  Behandlung von Herzgefäß-
erkrankungen erreichen in den Industrielä ndern bis zu 10% der
Gesundheitsausg aben (OE CD, 2003a).

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
des Indikators

In sehr vielen Studie n wird zwischen den AMI-Behand-
lungsmethoden, die entweder auf eine Wiederherstellung des
Blutflusses durch Throm boly se und Frühbehandlung mit Aspi-
rin oder Reduzierung der Komplikationsr isiken beispielsweise
durch eine Behandlung m it Beta-Blockern a bzielen, und den
höheren AMI-Überlebensraten ein Zusamm enhang hergestellt
(Davies et a l. , 2001). Eine qual itativ hochwertig e m edizinische
Versorgung von AMI-Patienten dürfte mit niedrigen Letali täts-
raten einhergehen, und ein Abwärtstrend bei  diesem Indika tor
dürfte ein Zeichen für Ver besserungen sein. Ang esichts der
Vielfalt v on L eistunge n und System vorrich tun gen, die  zur
medizinischen Versorgung der Krankheit m obilisiert werden
müssen, wird die K rankenhausletalitätsrate bei AMI als e ine
gute  Er gebnism essgr öße f ür die Qua litä t der  Akutpfleg e
betrachtet. Bisher sind die AMI-Sterberaten für das Benchm ar-
king von Kranke nhä usern von der  US Age ncy for He althca re
Research and Quality (Dav ies et al., 2001), dem  britischen Na tio-
na l Health Serv ice wie auch eine r ganzen Reihe von Kranken-
hausv ere inigun gen  und Qualitä tskont rollgruppe n in  de n
Vereinigten Staaten herangezogen worden. Verwendet wurde

dieser Indika tor fer ne r für internationale Vergleiche im Rah-
m en des OE CD-Projekts zu altersbedingten Krankheiten (OECD,
2 003a)  und des MONICA-Projekts der WHO (Tunstal l-Pedoe,
2003) .

Ergebnisse

Die durchschnittl iche  30- Tag e-Sterber ate na ch einer
Hospita lisie rung wegen akutem  Myokardinfa rkt liegt in den
L ändern, die entsprechende Angabe n gema cht ha ben, der-
ze it bei etwa 1 0% (6.1.1 ). Die s ist eine  de utl iche Ve rbe sse -
r ung, wenn  ma n be denkt, dass die  Rate in den a chtziger
Jahre n gewöhnlich rd. 20 % be trug (Weisfe ldt und Ziem an,
2 007) . We nngleich die  Trenddate n in Abb. 6.1 .2 weg en der
unte rschiedl ichen Zeiträum e, a uf die sich diese beziehen,
m it Vorsicht interpre tiert werden soll ten, ist der Trend für
die  meiste n Länder doch positiv.

Im Ja hr 200 5 (bzw. dem  letzten ve rfügba ren Jahr ) ver -
ze ichneten Austra lien und Ne usee lan d besonders niedrige
K ra nkenha usletalitätsrate n nach e iner Hospitalisierung wegen
a kutem  Myoka rdinfarkt. Die skandina vischen Lä nder wie-
sen  mit Ausn ahm e Finnla nds ebe nfalls niedrig e Rate n a uf.
Unter  de n OE CD-Län de rn be ste hen we iter hin große  Diskre-
pa nzen, wobei das Spe ktrum  von 5 ,4% in Neuseeland bis z u
2 4,5%  in Mexiko reicht. Selbst in Nachba rlä ndern m it ähn li-
c he r wir tsch a ftl iche r E ntwicklung  u nd eine m  ä hn lich
str ukturier ten Gesun dheitssyste m  sind erhebl iche Unte r-
schiede zu beobachten. So ist beispielsweise die Krankenhaus-
le ta l it ät sra t e in  Öste r re ich u m  et wa 50 % höhe r  a ls  in
Frankreich (12,0% gegenüber 7,6%). Es ist jedoch zu berücksich-
tigen, dass die Daten nicht um Unterschiede bei den Patienten-
r isiken ode r Alter sstruktur en in de n einz elnen Lä nder n
bereinigt worden sind. De shalb lässt sich nicht sagen, bis zu
welchem  Grad Unte rschiede bei den Letalitätsraten die Folge
von divergierenden Behandlungsmethoden sind oder sich aus
Differenzen bei der Schwere der  Er krankung oder dem Alter
der Patienten er klären.

Zwischen den Unterschieden bei  de n 30-Tage-Letalitäts-
raten von Krankenhäusern nach einem AMI und dem Ausmaß
des Einsa tzes von Revaskularisationsverfa hren, wie perkuta ne
kor ona re Interve ntionen und koron are Bypa ssoperatione n
(Abb. 6. 1.3  und 6.1.4) scheint kein Zusa mme nha ng zu beste -
hen. Im Verein m it der Tatsache, dass von medizinischen Inter-
ventionen, deren Nutzen für AMI-Patienten weithin anerkannt
ist, nachwe islich nicht hinreichend Gebrauch gem acht wird
(McGly nn et al., 2003) , legen die Daten den Schluss nahe, dass
sich die AMI-Überlebensraten durch ein zuv erlässigeres Ang e-
bot einfa che r und kosteneffiziente r Beha ndlungsmethode n
verbessern ließen.

Definition und Abweichungen
Die  Le tal itä tsr aten m essen de n Ante il der Pa tiente n m it e iner bestimm ten Dia gnose, hie r akute r Myokardinfarkt (AMI),

die inn erha lb  e ines bestim mte n Zeitra ums, hier 30 Tag e, ver ste rbe n. Idea ler we ise sol lten die  Letal itä tsr aten a uf jedem
einzelne n Patienten basieren, desse n K rankheitsverla uf sich über m indeste ns 30 Tage v erfolg en lässt. Da die m eisten Länder
aber  über keine Pa tientenidentifikatoren für einzelne Per sonen verfügen und auch nicht in der Lag e sind, die Patienten na ch
ihrer Kra nkenha usentla ssung we iter zu v erfolg en, l iegen dem  Indika tor ausschließlich die Hospital isierungsraten und die
Sterbefäl le im  Kra nken haus z u Grunde. Daher könne n Unte rschiede bei  de n Praktiken in Bezug auf die En tlassung und
Überwe isung  von Patie nte n Einfluss auf die Ergebnisse haben. Die Definitionen des AMI in der ICD-10-Kla ssifikation we icht
auch ge ringfügig von der Definition in der früheren IC D-9-Ver sion ab, wa s die Vergleichsm öglichkeiten zwischen Lä nder n, die
sich a uf unter schiedl iche IC D- Versione n stützen, ein schr änken ka nn.
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6.1. KRANKENHAUSLETALITÄTSRATE NACH EINEM AKUTEN MYOKARDINFARKT

6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.1.1. Krankenhausletalitätsraten innerhalb
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen AMI, 
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6.1.2. Veränderungen bei den 
Krankenhausletalitätsraten innerhalb von 30 Tagen 

nach Hospita lisierung weg en AM I
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Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung (HCQI), OECD 2007. 
6.1.3. Krankenha usletalitätsraten innerhalb von 
30 Tagen nach Hospitalisierung wegen AMI und 
Raten der perkutanen koronaren Intervent ionen 

(PCI), 2005
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6.1.4. Krankenhausletalitätsraten innerhalb von 
30 Tagen nach Hospitalisierung wegen AMI und 
Raten der koronaren Bypassoperationen (CABG), 
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Anmerkung: Die PCI- und CABG-Raten beziehen sich auf 2005, nur für Austral ien, Irland, Italien, Kanada, Neuseeland und Norwegen
auf 2004, für Frankreich auf 2001 sowie für Österreich auf 2000.
Quell e: Projekt über die Qualitä tsindikatoren der Gesundheitsversorgung (HCQI) , OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2007  (PCI- und
CABG-Raten).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114351572657
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.2. KRANKENHAUSLETALITÄTSRATE NACH EINEM SCHLAGANFALL

Bedeutung des Indikators
Schlaganfa ll ist die dritthäufigste Ursache von Tod und

Be hinder ung in den  Industrielä ndern (WHO, 2 002b).  Nach
Schä tzungen entfalle n hierauf 2-4% der Gesundheitsausga ben,
und auch  auß er halb des Gesundhe itssy stem s en tstehe n
dadurch  in folg e v on Behinder ung en be de ute nde K oste n
(OE CD, 2003b) . Zwei Arten von Schlaganfä llen gi lt es zu unter-
scheiden. Beim ischä mischen Schlaga nfal l, der etwa 85% aller
Fälle a usmacht, wird die Blutzufuhr zu einem  Teil  des Gehirns
unterbrochen, wodurch es zu einer  schweren Schä digung des
Hir ngewebes im betr offe nen Ar eal  kom mt . Beim häm or -
rhagischen Schlaga nfal l führ t das P latzen von Blutgefäßen zu
Blutungen im Ge hirn und die Sym ptome  sind ähnlich wie
beim ischämischen Schlaganfal l, die v erursachten Schäden
aber generell  größer.

In den vergangenen zehn Jahren sind be i der Behandlung
de s ischäm ische n Schlag anfa lls spe kta kuläre  For tschritte
erzielt worden. Bis in die neunzig er Jahre besta nd weithin die
Auffassung, da ss die Hir nschäden ir reve rsibel seien, und die
Behandlung konzentrierte sich auf die Prävention von Kom pli-
kationen und Rehabilitation. Abe r nachdem mit der Therapie
der fr ühzeitig en Thrombolyse (Auflösung von Blutg erinnseln)
eine  spe kta kuläre  Verbesserung  de r AMI- Überlebensra ten
erzielt worden war, zeigten sich bei klinischen Versuchen,  die
Anfang der ne unziger  Jahre beganne n, in Ja pa n eindeutig e
Vor tei le  der  Beha ndlun g ischäm isch er Schlag anfä l le  mit
Thrombolyse (Mor i et al. , 1992). Spezielle Schla ganfal lsta tionen
wurden nach dem Modell der sehr erfolgreichen kardiologi-
schen Stationen in vielen Länder n, v or allem in Skandinav ien,
eingerichtet, um eine rechtzeitige und aggressive Therapie v on
Schla ganfal lopfer n zu ermöglichen. Infolg edesse n sind die
Leta litätsraten nach einem  ischämischen Schlaga nfall  in vie-
len Ländern zurückgegangen (Sar ti  et al., 2003).

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
des Indikators

Zahlreiche Studien deuten auf eine Verbindung zwischen
Ge su ndheitsle ist unge n und Beha ndlungse rge bnissen bei
Schlaganfall hin. Vor al lem in europäischen Ländern konnte ein
Zusam menhang zwischen der Existenz spezieller Schlaganfal l-
st ationen in Kra nke nhäuser n und e iner  Verbesserung  de r
Ergebnisse nachgewiesen werden (Stroke Unit Tria lists Collabo-
ra tion, 1997). Groß angelegte randomisierte klinische Versuche
in den Vereinigten Staaten (z.B. NINDS, 1995) und Europa (z.B.
Hacke et al., 1995)  haben den Effekt der Throm boly setherapie
bei ischämischen Schlaganfällen auf die Überlebenschancen
und Behinderungen eindeutig nachgewiesen. Jedoch stößt die
breite Einführung dieser Praktiken auf Grund von Faktoren, die
mit der Struktur der Gesundheitsleistungen zusamm enhängen,
auf Widerstand (Wardlaw et al., 2003). Die Letalitätsraten nach
einem  Schlaganfall sind für Vergleiche der Krankenhausleistun-
gen in und zwischen Lä ndern herangezogen worden (Davies et
al., 2001; OE CD, 2003a; sowie Sa rti et al., 2003).

Ergebnisse

Die HCQI-Da ten bestä tigen,  da ss der häm or rhagische
Schlaga nfal l die schwere re K ra nkhe itsform  dar st ell t, m it
e iner durchschnittlichen Ste rbera te innerhalb von 3 0 Tage n
na ch Hospital isierung von 25 ,1%, g egenüber 1 0,1% bei ischä-
m ischem  Schlaga nfal l (Abb. 6.2.1 und 6. 2.2). Insbesonde re bei
den ischäm ischen Schlaganfäl le n g ibt es bei den K ranke n-
ha usleta li tätsrate n große Unter schiede. Mexiko weist bei-
spielsweise  eine siebenm al höhere Ra te  auf als Japan. Selbst
in Nachbar ländern m it ähnlichem wirtschaftlichen Entwick-
lung sstand bestehen erhebliche Differenzen: So ist die  Rate
in Irla nd mit 11,3% mehr als doppelt so hoch wie im Ve reinig-
ten Königre ich, wo sie 5,5%  beträ gt. Obwohl bei  der Inter pre-
t ation de r Tre nddate n a uf Grun d der  unte rsch ie dliche n
Zeitr äume, auf die sich die Daten beziehen, Vorsicht gebote n
ist, scheint de r allgem eine Trend, von e inig en Ausnahme n
wie Mexiko abg ese he n,  doch positiv zu sein. Es ist aber da rauf
hinzuweisen, da ss die Daten we der um  Unterschiede bei  de n
Pa tientenrisiken in den einzelnen Ländern noch um  Unter-
schiede in der Altersstr uktur  bere inigt worden sind. Deshalb
lässt sich nicht sagen, bis zu welchem  Gra d Unterschiede bei
den  Leta li tätsra ten die  Folge v on diverg ier enden Beha nd-
lungsm ethode n sind ode r sich a us Unte rschie de n be i der
Schwere der  E rkrankung oder  der Altersstruktur der Patie n-
ten er klä ren. 

Wie Abbildung 6.2.3  zeigt, besteht zwischen den L etali-
tä tsrate n na ch ischämischen und hä mor rhagischen Schlag-
a nfä lle n insofer n eine  en ge Korr elation, als Lä nde r m it
höhe ren Überlebensra ten bei  einer  de r beiden Arten  von
Schlaganfall  auch bei  der anderen Art gut abschneiden. Das
ist recht plausibel , da die er sten Beha ndlungsschritte,  zu
denen e ine rechtzeitig e Diagnose,  eine ra sche  Einl iefer ung
ins Krankenha us und ein unmittelba rer Zugang zur Compu-
te rtom ogr afie  als Orientie rungshil fe für Thera pieentschei-
dung en im Akutfal l zählen,  be i beiden Schla ga nfal la rte n
ident isch sind. Die b loße  Ver fügbar ke it v on techn ische n
Geräten hat offe nbar keinen E influss auf die Überlebenscha n-
cen, denn zwischen der Zahl der CT-Sca nner  je Mill ion Ein-
wohne r und de n Leta li tätsrate n be ste ht ke ine Korre la tion
(Abb. 6.2.4 ) , was darauf hinde utet, dass e s m ehr auf die  Orga-
nisa tion der Gesundheitsleistungen ankomm t a ls auf die ver-
fügba re Infrastruktur.

Bestätigt wird die Be deutung, die der Organisation der
Gesundheitsleistung en zukom mt, auch durch die niedrig en
Letali tätsraten in den skandinav ischen Ländern, insbesondere
Isla nd und Finnland. Diese Lä nder gehörten zu den ersten, die
speziel le Schlaganfallstationen in Krankenhäusern eing er ichtet
haben, eine P ra xis, die die Überlebenschancen und neurologi-
schen Funktionen erwiesenermaßen ver bessert hat (Stroke Unit
Trialists Collaboration, 2001). Etwa 70% der Schlaganfallopfer in
diesen Länder n wurden bereits a b 1998 in speziellen Schlag-
anfallstationen behandelt (OECD, 2003a).

Definition und Abweichungen
Die  Le tal itätsra ten me ssen de n Antei l de r P atie nten m it e ine r bestim m ten Diag nose,  hier Schlaga nfal l, die inne rhalb

eines be stim mt en Zeitra um s, h ie r 3 0 Ta ge , v erst er be n. Ide ale rweise  soll ten die Let ali tätsra ten a uf jedem  einze lnen
Patienten basieren, dessen Krankheitsverlauf sich über minde stens 30 Tage ve rfolge n lässt. Da  die meisten L änder aber über
keine Patie nte nidentifikatoren für  einzelne  P ersonen  v erfügen und a uch nicht in  der La ge sind, die Patienten nach ihrer
Kra nkenha usentlassung  weiter  zu ver folge n, liege n dem  In dikator a usschlie ßlich die Hospital isierung srate n und die
Sterbefäl le im  Kra nken haus z u Grunde. Daher könne n Unte rschiede bei  de n Praktiken in Bezug auf die En tlassung und
Überweisung v on Patienten Einfluss a uf die  E rgebnisse haben. Die Definitione n de s a kuten Schlaga nfalls in der  ICD-10-
Klassifikation weicht auch ger ingfügig von der Definition in der früheren ICD-9-Version ab, was die Vergleichsm öglichkeiten
zwischen Ländern, die  sich a uf unter schiedlich e ICD-Ver sion en stütze n, einschrä nke n kann.
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6.2. KRANKENHAUSLETALITÄTSRATE NACH EINEM SCHLAGANFALL

6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.2.1. Krankenhausletalitätsraten innerhalb 
von 30 Ta gen nach Hospitalisierung 
wegen ischämischem Schlaganfall, 

2005 und früheres Jahr
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6.2.2. Krankenha usletalitätsraten innerhalb 
von 30 Tagen nach Hospitalisierung 

wegen hämorrhagischem Schla ganfall, 
2005 und früheres Jahr
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Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. 
6.2.3. K orrelation zwischen 
K rankenhausletalitätsraten nach Hospitalisierung 

wegen ischämischem Schlaga nfall und wegen 
hämorrhagischem Schlaganfall, 2005
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6.2.4. Krankenha usletalitätsraten innerhalb 
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen 

ischämischem Schlaganfall 
und Zahl der CT-Scanner, 2005
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Anmerkun g: Vgl. die obigen zwei Abbildungen für die Bezugsjahre der Schlaganfalldaten für jedes Land. Die Angaben zu den CT-
Scannern beziehen sich auf 2005, nur für Neuseeland auf 2004 und Schweden auf 1999.
Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2007  (CT-Scanner).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114353285671
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.3. ÜBERLEBENSRATEN BEI DARMKREBS

Bedeutung des Indikators

Da rm krebs ist die  dritthä ufigste  Krebsart bei  Fraue n
(nach Brust- und Lung enkr ebs)  und bei  Männer n (na ch  Pro-
st ata-  und Lunge nkr ebs) . Sch ätzung en zufolg e we rden in
de n Ve reinigte n Staa ten für die Behan dlung von Da rmkrebs
jä hr lich 8 ,4 Mrd. US- $ a ufge we ndet (Br own et a l.,  20 02 ).
Fortschritte bei  Diag nose und Behan dlung ha ben  die Über -
le be nschan cen in de n ve rga ng ene n Ja hr zehn ten erh öht .
Da nk einer  besser en Vorsorg e m it  Stuh lunt ersuch unge n
nach okkultem  Blut und in jün gere r Zeit a uch  regelmä ßi-
gen  Koloskopie n ha t sich  die  Zahl  der  Fä lle, die im  Vor -
kre bs- oder  Früh sta dium  dia gnostiz ier t werden konnten ,
erhöht (Midgley und K err, 1999 ), we nn a uch in v ielen Lä n-
de rn noch imm er dar über  debattiert wird, we lche Art von
Vor sorge unte rsuch ung a m  koste nwirksam ste n ist. For t-
schr itte in de n Be reiche n Narkose und chir urgische Techni-
ke n  h a be n  di e  E n t fe r n u n g  v o n Tu m or e n  se lbs t  i n
fortgeschrittenen Sta dien bei eine r größe ren Za hl  von Patie n-
ten erm ög licht.  Be sser e Stra hlen - und Ch emothera piepro-
tokol le sowie  seit kurze m auch die  E ntdeckung  biologischer
und zy totoxisc he r W ir kstoffe , die  spe ziel l  K re bsze lle n
a ng r eif e n,  b ie t e n zu sä t zl ic he  B e ha n dlun g sop tion e n
(Na tara ja n und Shuster, 2 006 ). Historische  Zeitreihen für
Fran kre ich lassen z wisch en 19 76 und 1 988  ein en Anstieg
de r 5-Ja hres-Überle bensra te von 33% a uf 55 % erkennen,  der
auf eine höhere  Rate  an tumorchirurg ischen Eing riffen mit
wenige r postoperativen  Ster be fä llen, v or zeitige re Dia gno-
sen  und eine n v er stä r kt en  Eins atz  de r C he m ot he ra pie
zurückg eführt werden ka nn (Faiv re-Finn et al., 20 02) . Die se
Erge bnisse decken sich mit de n Erfah rungen,  die in an de -
ren eur opäische n Län de rn (Gatta  et al ., 19 98a)  und den Ver -
einigten Staa ten (SE ER, 20 06)  gem acht wurden.

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
des Indikators

Es existieren solide Studien, die sowohl die klinische n
Vorteile von Vor sorgeunte rsuchung en in Form von rege lmä -
ß ige n Koloskopien und Nachweisen von okkultem  Blut im
Stuhl  (USP STF, 20 02)  a ls a uch den Nu tzen v er sch ie de ner
Behandlungsm odalitäten, wie  chir urg ische  E ingriffe (Govin-
darajan et al. , 2006)  und Chem otherapie (CCCG, 20 00), selbst in
for tg eschrittenen Stadien, dem onstrieren. Die selben Studie n
deuten gleichzeitig da rauf hin, da ss von den unterschiedli-
chen Vorsorge- und Behandlungsoptionen nicht hinreichend
Gebrauch gem acht wird. Die Überlebensraten bei Dar mkrebs
sind für Vergleiche  z wischen eur opäischen L ändern in der
E UROCARE -Studie (Quinn et al. , 19 98), Verg leiche  zwischen
europä ischen Ländern und den Vereinigten Sta aten (Gatta et
a l., 2000)  wie a uch in nationalen Be richterstattungen vieler
Lä nder v erwendet worden.

Ergebnisse
Wie Abbildung 6.3.1  zeigt, haben sich die relativen 5-Jah-

res-Überlebensraten, die die Übersterbl ichkeit erfassen, welche
einer  Diagnose von Da rmkrebs zugeschrieben werden kann, in
den meisten Ländern im Laufe der Zeit geringfügig verbessert.
Besonders hohe Raten von 64,4% werden für die Vereinigten
Sta aten gemeldet. Zwa r deuten die Daten auf erhebliche Unter-
schiede zwischen den Berichtsländern hin, doch ist ihre Ve r-
g leic hba rke it we ge n  de r unt er sc hied lich e n z eit lic he n
Be richte rsta ttun gsra hm en  ma nchm a l e in ge schrä nkt. So
e rsch einen  z.B.  die  Übe rlebe nsra ten  für F ra nkreich und
Deutschland niedriger als im  Durchschnitt der berichtenden
Lä nder, wobei jedoch zu berücksichtigen ist, dass deren Daten
fünf bis acht Jahre ä lter sind als die entsprechenden Daten aus
der Mehrzahl der Berichtsländer. 

Definition und Abweichungen
Der Zeitraum  zwische n Krebsdiagnose und K rebstod wird im Allgem eine n in Ja hren ge zählt, a nders als bei Kr ankheiten,

wie  Schlag an fal l ode r akute m  My oka rdinfa rkt,  wo m a nch m al nur  in Tag en  g ere chn et wird (wen n übe rha upt , da
Diag nose und Tod zusam m enfal len  könn en).  Die  re lativen  Kr ebsüber lebensra ten spiege ln den Ante il der Pa tiente n m it
eine r bestim m ten Kr ebsa rt wider, die  nach einem  bestim m ten Zeitraum  (in der Reg el fünf Ja hre)  noch  a m  L eben sind, im
Ve rg le ich zu eine r  Kon tr ollg ru ppe  m it Ge sun de n de r selbe n Alt er sstr ukt ur.  De m zuf olg e  er fa sse n die r e la tiv en
Über lebensra ten die  Über ste rbl ichkeit, die einer  K rebsdiag nose  zug eschrieben we rden kann. Gena uer ge sagt bedeutet
eine  relative Überlebensra te von 80 % nicht, dass 80 % der  Kre bspatiente n nach fünf Jahre n noch am  Le ben  sind, sondern
vie lm e h r, d as s 8 0%  de r  P at ie nt en , den en  a ng e sicht s ihr es  Alter s zum  Ze it pun kt de r Diag nos e e nt spr ech e nde
Über lebenscha ncen eing erä um t we rden kon nten, fün f Jah re späte r e ffe ktiv  noch a m L eben sin d. Die Län de r ve rwenden
unter sch iedl iche  Meth ode n zur Be rechn ung dieser r elativ en Über leben srate n, die  sich a uf die  Erg ebnisse a uswirken
könn en . Die L ä nder  l ie fer n Da te n für  un ter schiedl iche  Zeitr äum e , wa s die Ra te n bee influssen  kan n, d a sich die
Über lebenscha ncen bei  K rebs im  La ufe  de r Zeit tendenz iel l ve rbessern.  E s erfolgt keine Bere inigung de r Übe rleben sr aten
nach dem  Stadium des Tumors zum  Zeitpunkt de r Dia gnose , so da ss e s nicht m öglich ist, zwische n dem  relativen E ffekt
von Fr ühe rken nung  und v on  besser er  Beha ndlung  zu un ter scheiden . Schl ie ßlich  be steh en zwisch en de n L ände rn
kle ine r e  U nt e r sc hie d e in  B e zu g  d a ra u f,  wie  m it Pa t ie n te n  v e r fa h r e n wir d,  zu  d e ne n  de r  K on ta k t in de r
Nachbetre uungsphase  ver loren gin g. 
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6.3. ÜBERLEBENSRATEN BEI DARMKREBS

6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.3.1.  Veränderungen im Zeitverlauf bei den relativen 5-Jahres-Überlebensraten bei Darmkrebs, 
Männer und Frauen insgesamt
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6.3.2. Darmkrebs, relative 5-Jahres-Überlebensraten, nach Geschlecht, 
letzter verfügbarer Zeitraum 

Anmerkung: In beiden Abbildungen handelt es sich um Rohdaten, außer für Frankreich, da s entsprechend der Eurocare-3-Bevölkerung
altersstandardisierte Raten angibt. Die Unterschiede zwischen Rohdaten und altersstandardisierten Daten in den Ländern m achen
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2-4 Prozentpunkte aus.
1. In den Niederlanden beziehen sich die Daten für 1993-1997 auf den Rektalkrebs. Die Überlebensrate beim Kolonkrebs lag im selben

Zeitraum bei 60%. Die Daten für 1996-2000 erfassen beide Erkrankungen.
2. Die Angaben beziehen sich auf den Kolonkrebs
Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007.
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.4. ÜBERLEBENSRATEN UND SCREENING BEI BRUSTKREBS

Bedeutung der Indikatoren
Der  Brustkre bs ist die  häufig ste  Krebsart bei  Frauen ,

wobei die Wahrscheinl ichkeit, im La ufe des Lebens a n die -
se m Krebs zu erkranken, bei  etwa 11%  liegt und die Wahr -
sch einlichkeit, dar an z u sterben , bei  rd. 3%  (F euer  et a l. ,
2003) . Mit a nde ren Wor ten bekomm t jede neunte Frau frühe r
oder  später  in ihre m L eben Brustkrebs und jede 30 . Fra u
st irbt dar an. Die G loba la usg aben für die Beha ndlung  von
Brus tkre bs  m ach en  im  Allg em e in en  e twa 0, 5-0 ,6 %  de r
gesam te n Gesundheitsausgaben aus (OECD, 2003a ).

Br ustkrebs ist eine Krebsart,  bei der die Kombina tion
au s öffe ntl iche n Gesu ndhe itsint er ve nt ion en  un d for t-
schr ittlicher m edizinischer Technolog ie zu eine r de utliche n
Verbesse rung  der  Übe rlebensra ten  be ig etra ge n ha t. E ine
größere  Sensibil isie rung für  die  K rankheit und die E rm un-
ter ung z u Se lbstunt ersuch ung un d Mam m og ra fie -Scree -
nin g ha be n d a zu g ef üh rt , da ss die Tu m ore  in  e ine m
fr üheren Sta dium erkannt we rde n könne n. Auch  we nn die
De ba tte über  die K oste nwirksam keit rege lm äß ig er M am -
mogr afien noch  nicht a bg eschlossen ist (Goet zsche und
Nielsen , 2 00 6) ,  ha ben sic h v ie le L ä nde r fü r e ine  bre ite
Anwendung de r Technik e ntschieden. Te chn ologische  Ver -
be sse rung en,  wie die K om bina tion v on br usterh altender
Chirurgie m it einer Stra hle nther apie  und die  Einführung
adjuva nt er syste m isch er  The ra pie m aß na hm en in  Form
von Tam oxifen-Be handlung en oder  Chem othe rapie  habe n
die Übe rlebenscha nce n wie  auch die Leben squ alitä t der
Überlebenden deutlich erh öht (Sa nt et al ., 20 01) .

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
der Indikatoren 

Za hlr eiche klinische  Studie n haben die Wirksa mkeit
von Brustkrebsvorsorg eunte rsuchungen und -behandlung en
im  Hinbl ick auf  die  Über leben scha nce n n ach ge wie sen .
Gle ichzeitig  weiß ma n aber  auch,  da ss die hierfür eing esetz-
ten Re ssource n und Str ukturen in den OECD-Lä nder n seh r
unte rschiedlich sind (OECD, 2003) . Die Überlebe nsra ten bei
Br ustkr ebs sind für Vergleiche zwischen europäischen Lä n-
der n in der E UROCARE-Studie (Quinn et a l. 19 98), Vergleiche
zwischen europä ische n Lä ndern und den Vereinigten Staa -

ten (Gatta et a l., 20 00) wie a uch in nationale n Berichter sta t-
tunge n vieler Lä nde r verwendet worde n.

Ergebnisse
Wie a us Abbildung 6.4 .1 h erv org eht,  gibt e s bei  den

r ela tive n 5-Jahre s-Über lebensra ten, die die  Über ste rbl ich-
keit erfa ssen , welche in de n OECD-Lä ndern eine r Dia gnose
v on Brustkr ebs zuge schr ieben werden ka nn, nach wie v or
e rhe bl iche  Unter schie de. In Isla nd beispielsweise ist der
Antei l de r Fra uen m it Brustkrebs, die ebe nso lang e le ben
wie  nicht von dieser  Krankheit betr offene Fr auen, um  ein
Ze hntel höher  als in Ir land. Andere rseits sind die Über le-
ben srate n bei  Brustkrebs in fast  al le n Lä nder n, die über
e inige Trenddaten verfüge n, ge stiege n (Abb. 6.4 .2) .

Abbildun g 6.4 .3 z eigt,  dass über die Hälfte der Frauen
in den  m eist en Lä nde r n a l ljä hr lich  ein  Ma m m og ra fie-
Scr een ing  m ache n lässt.  Die  Er gebnisse de r E UROCARE-
Studie de ute n dar auf hin , da ss höher e Über le be nsra ten
g e ner el l  in Lä nde rn  a ng et roffe n we rde n,  in de ne n d ie
K rankheit fr üh er erkannt wird (Sant et a l., 200 3). Ange sichts
der  begrenzte n Zeitreihen über die Teilnahm e an Ma mm o-
g rafie-Screen ingunte rsuchunge n lä sst sich die Stär ke  de s
Zusam m enhang s zwischen  der  Mam mografierate  und der
Übe rle be nsr at e an ha nd de r  der ze it v er füg bar en  Da ten
nicht beurtei len. Zwische n der Ve rfügba rkeit v on Stra hlen-
t he ra pie - und Ma mm og ra fieg er ät en und den  5- Ja hr es-
Überlebe nsraten  besteh t kein eng er Zusam me nhang , wa s
v erm uten lä sst, dass die Beha ndlungsprozesse einen g rö-
ß eren Effekt habe n als die b loße Infrastr uktur (Abb. 6.4.4 ).

Auch die zwischen den Lä nde rn be i den chir urgischen
P ra ktiken beste hende n Unte rschiede sche in en die Über-
le be nsra te n nicht  zu be einflusse n. W ie  Ta bel le A.6 .4  in
Anha ng A zeigt, ist die Za hl de r Hospitalisier ungen zwecks
br uster halte nder  Chir urgie doppe lt so  h och  wie zwecks
r adika ler  Maste ktom ie,  wobei e in klare r Zusa mm enh ang
m it den Überle bensra ten nicht zu er ken nen ist. Die  wich-
tigste  Ausna hme  bi lde n die Vereinigten Sta aten , wo sich
die se hr nie dr ige  Za hl der Hospitalisier ungen zwecks br ust-
e rhaltender Chirurgie da durch er klärt, dass diese Eingriffe
hier m eistens im  a mbulanten Sektor vorgenomm en we rden
(AHRQ, 2 006) .

Definition und Abweichungen
Vgl . d ie  Definition de r r elat iv en Übe rlebe nsra te n wie a uch  die  a llg em eine n An m er ku nge n z u e in ge schr än kt er

Vergleich ba rke it beim Indika tor  6.3 „Übe rle be nsrate n be i Da rm kre bs“ . 

Die M am m ogra fiera te n m esse n de n An tei l de r F ra uen  in  eine r best im m te n Alt er sgru ppe (hier  im  Allg em e in en
50-6 9 Jahr e),  die im  la ufende n Ja hr e ine  Mam m og ra fie ha ben m ache n lassen.  Auf Grund de r zwisch en den  Län dern
hinsichtl ic h de r Zie la lt er sgr uppe  wie  a uch de r zeitl ic hen  Abstä nde zwis chen  de n Unt er suchu ng en be ste hen den
Un terschiede, könn en die  Rate n auf der  spezifisch en Poli tik  des je weiligen  Lan de s ba siere n. Wichtig ist die Feststellung,
da ss die Scr eeningra ten in  e inigen  L änder n auf de r Basis von Er hebungsdate n un d in ander en unter  Zug rundelegung  v on
Pr og ra m md ate n e rhoben  werde n,  was die Erg ebnisse  beeinflusse n ka nn. Ver fügt  ein L an d über  ein org an isie rte s
Sc re en ing prog ra m m  un d we rde n Fr au en  gle ichz eitig abe r au ch au ße rp rog ra m m m ä ßig  bet re ut,  sind die R at en
m ög lich er weise zu n iedr ig  a usg ewiese n.  Ebe nso könn en  die a uf Er he bu ng en  basie re nde n Ra te n a uf Gr un d von
Erinner ungsfehlern  unterz eichn et sein.
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6.4. ÜBERLEBENSRATEN UND SCREENING BEI BRUSTKREBS

6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.4.1. Brustkrebs, relative 5-Jahres-Überlebensraten, 
letzter verfügbarer Zeit raum 
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6.4.2.  Veränderungen im Zeitverlauf bei 
den 5-Jahres-Überlebensraten bei Brustkrebs
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Anmerkun g: Die Überlebensraten bei Brustkrebs sind Rohdaten, außer für Fra nkreich, das seine Raten entsprechend der Eurocare-

3-Bevölkerung altersstanda rdisiert hat. Unter schiede zwischen Rohdaten und altersstandardisierten Raten in den Ländern machen
2-4 Prozentpunkte aus.
6.4.3. Mammografie-Screening, P rozentsatz 
der untersuchten Frauen im Alter von 50-69 Jahren, 

2005

* Programmdaten.
** Erhebungsdaten.
1. 2004. 2. 2003. 3. 2002. 
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6.4.4. Brustkrebs, relative 5-Jahres-Überlebensraten 
und Zahl der Strahlentherapiegeräte (2 Jahre zuvor 

verzeichnete Zahl, so fern verfügbar)

1. Die Angaben zu Strahlentherapiegeräten beziehen sich auf
folgende Ja hre: Irland a uf 19 81, Fra nkre ich auf 1988,  die
Tschechische Republik und Deutschland auf 1991, Island und
Italien auf 1993, die Niederlande auf 1994, Australien, Finnland,
Kanada, Korea und Neuseela nd auf 1996 sowie Dänemark
auf 2000.
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.5. ÜBERLEBENSRATEN UND SCREENING BEI GEBÄRMUTTERHALSKREBS

Bedeutung der Indikatoren
Auch wenn Gebär mutte rha lskrebs in de n In dustr ie -

lä nde rn n ich t m eh r z u den  hä ufig ste n K rebsa rte n ode r
kre bsbe dingten  Todesursa ch en be i Fra uen zählt, ist er  für
die Gesundhe itspolitiker  de nnoch von g roße m Interesse, da
diesem  Krebs weitgehend vorgebeugt werden kann. Vorsorg e
durch r eg elmä ßig e Unt erleibsunte rsuch ung en un d Pa p-
Abstriche kann präm aligne Lä sionen aufdecken helfe n, die
da nn e ffektiv be handelt werden können. Regelmäß ige Vor-
sorgeunter suchung en er höhen auch die Wahrscheinlichke it,
dass bösartige Tum ore im  Frühstadium entdeckt werden, was
die Über lebenscha nce n ver besser t und eine  hei lende  Behand-
lung  ohn e Totalope ration erm öglichen ka nn (Gatt a et a l. ,
1998b). Die OECD-Länder  ha ben Früher kennungsprogra mm e
einge führt, die zeitlichen Abstände zwischen den Untersu-
chung en und auch die Zie lgruppen weiche n in de n einzel-
nen Lä nder n jedoch vone in ande r a b.  Auß er dem  ha t die
En tdeckun g, dass Ge bä r mut ter ha lskr ebs dur ch g ewiss e
Typen  des HP- Virus (Huma nes P api llom av ir us) a usge löst
wir d, zur Entwicklung vie lver sprechender Vorsorgeimpfun-
gen (HPV-Impfung) geg en diese Krebsform ge führt (Ha rper,
2006) . Da s dürfte v on großer Bedeutung sein,  vor allem dort,
wo ein Ma ngel a n Ressourcen die Aufr echte rhaltung um fas-
se nder  Screeningprogra mm e erschwer t.  

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
der Indikatoren

Za hlr eiche klinische  Studie n haben die Wirksa mkeit
der Ge bä rm utte rha lskr ebsvorsorg e un d -beha ndlung im
Hinblick auf die Überlebe nschancen na chg ewiese n. Gle ich-
zeitig weiß m an a ber  auch, da ss die hierfür e ing esetzte n
Ressour cen  und St ruktu ren  in de n OE CD- Lä nde rn seh r
un te rschiedlich sind (OE CD, 200 3a) . So könne n Messung en
und Ve rgleiche  de r Übe rle be nsraten  Aufschlüsse über die
Effektivität der e inze lnen Gesundheitssy steme  geben. Die

Überlebensraten bei  Ge bär mutterhalskrebs sind für Verg lei-
che zwischen europä ischen Lä nde rn in der EUROCARE-Stu-
die (Gatta et a l., 199 8b) , Vergleiche zwischen europäischen
L ändern und den Ver einig te n Sta aten (Gatta  et al ., 200 0) wie
a uch in nationale n Ber ichterstattungen za hlreicher Länder
v erwendet worden. 

Ergebnisse

Wie a us Abbildung 6.5 .1 he rvorg eht, g ibt es bei  den
re lativ en 5-Jahr es- Überlebensraten, die die Übe rste rbl ichkeit
e rfassen,  welche eine r Dia gnose von Gebä rmutterha lskrebs
zug eschrieben werden kann, er hebl iche Unter schie de  in den
Berichtsländern.

La ngzeitre ihen aus Australien (Ta ylor et al., 200 1) und
dem  Vere inigten Königreich (P eto et al. ,  200 4) machen de ut-
l ich,  da ss Vorsorge pr ogr am me e ine n erhe bl ichen  Ein fluss
a uf die Übe rlebensra ten bei Gebä rm utterha lskr ebs ha ben.
Abbildu ng 6 .5 .3  ze igt,  da ss sich in  den  m eiste n OEC D-
L ändern e ine Me hrzahl der Fra uen in den ve rgange nen drei
Jahr en einer  Ge bä rmut terha lskrebsvorsorgeun tersuchung
un terz og en ha t. Wirksam e Scree nin gprogra mm e können
die Über lebensr aten niedr iger  erscheinen lassen, da Vorsor-
g e unte r suchu ng en  eine  F rüh er ken nung  un d de finitive
Beha ndlung prä kanz eröse r Läsionen e rmöglichen, die  den
K rebsreg iste rn v iel le icht n icht g em elde t we rden. Be i den
g em e ldete n F ä lle n ha nde lt e s sich d an n v or  a l le m  um
a ggressivere  Form en v on Gebä rmutterhalskrebs, so  dass ein
a ugen sche inl iche r Rückg ang de r Übe rle ben sr ate z u beob-
a chte n ist. 

Wä hrend die Länder m it den höchsten Überlebensra-
ten (Neuseeland und Isla nd z.B.)  gene rell auch die höchsten
Screening raten aufweisen,  ve rzeichnen Japan m it der  nied-
r igsten gem eldeten Scree ningra te  v on 23,7%  und die Verei-
nigten Sta aten m it der höchsten von 82,6%  beide ä hnliche
Überlebensraten.

Definition und Abweichungen
Vgl . d ie  Definition de r r elat iv en Übe rlebe nsra te n wie a uch  die  a llg em eine n An m er ku nge n z u e in ge schr än kt er

Vergleich ba rke it beim Indika tor  6.3 „Übe rle be nsrate n be i Da rm kre bs“ .

Die Ra te de r Gebär mut terh alskr ebsvorsorg eunte rsuchu nge n en tsprich t dem  Ante il  der  Fra uen e in er be st im m ten
Alte rsgr uppe (hier  20 -6 9 Jahr e) , die sich inne rh alb eines be stim m te n Ze itr aum s ( im  Allg em e ine n dr ei  Ja hre ) e in er
Vor sorge unter suchun g unter zog en ha be n. Auf Grund der  zwischen den  L ände rn hinsichtlich der ze itl ichen  Abstände
zwische n d en  Unt er such ung en  un d de r Z ie lalte rsg r uppe  best eh end en  Unt er schie de, kön ne n die  Ra te n a uf der
spe zifischen  Poli tik  des jewe il ig en L ande s ba sie ren.  Wicht ig ist die  Festste llung,  dass die  Scr een ing rat en in einig en
Län de rn auf der  Ba sis von Er hebungsdate n und in a nderen  unter Zug rundelegung  v on  P rogra mm date n erhoben werden,
wa s die Erg ebnisse bee influsse n kann.  Ver füg t ein L and über ein orga nisie rtes Scre enin gprogram m  und wer de n Fr auen
gle ichze itig  aber a uch  auße rprogra mm m äß ig betre ut, sind die  Raten  m öglicher we ise zu niedrig ausg ewiesen.  Ebenso
können  die a uf Er hebunge n ba sier enden Raten  auf Grund v on Erinner ungsfehlern unterz eichne t sein.
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6.5. ÜBERLEBENSRATEN UND SCREENING BEI GEBÄRMUTTERHALSKREBS

6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.5.1. G ebärmutterhalskrebs, relative 5-Jahres-
Überlebensraten, letzter verfügba rer Zeitraum

0 40 80

65.9

66.0

66.0

68.4

70.4

70.4

70.5

70.7

72.0

72.0

72.0

73.0

73.0

73.2

74.6

75.6

76.4

80.1

71.6

70.7

In %

Frankreich (1990-94)
Deutschland (1993-97)

Italien (1995-99)
Tschech. Rep. (1994-98)

Irland (1999-2004)

Japan (1993-96)
Finnland (1999-2003)

Schweden (1999-2004)

Niederlande (1996-2000)

Durchschnitt
Schweiz (1990-94)

Ver. Königreich (1998-2001)
Ver. Staaten (1998-2002)

Dänemark (2001-05)
Kanada (1998-2003)

Norwegen (1998-2003)
Australien (1992-97)

Neuseeland (1998-2003)
Island (1996-2000)
Korea (1998-2002)

6.5.2. Veränderungen bei den relativen 5-Jahres-
Überlebensraten bei G ebärmutterhalskrebs
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Anmerkung: Diese Raten sind Rohdaten, außer für Frankreich, das entsprechend der Eurocare-3-Bevölkerung altersstandardisierte Raten
angibt. Unterschiede zwischen Rohdaten und altersstandardisierten Raten in den Ländern machen 2-4 Prozentpunkte aus.
1. In den Niederlanden beziehen sich die Daten für 1993-1997 auf Personen über 60 Jahre. Die relative Überlebensrate bei Frauen unter

60 Jahren betrug 76%.
6.5.3. Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, Prozentsatz der untersuchten Frauen im Alter 
von 20-69 Jahren, 2005

* Programmdaten.
** Erhebungsdaten.
1. 2006. 2. 2004. 3. 2003. 4. 2002.
Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2007 (Gebärmutterhals-
krebsvorsorgeuntersuchung).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114387285660
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.6. VERMEIDBARE HOSPITALISIERUNG UND STERBERATE BEI 
ASTHMA

Bedeutung der Indikatoren
Asthm a ist die hä ufigste  chronische E rkrankung bei

Kinder n, und ihre Pr äva lenz ha t in den verg ange nen Jahr -
zehnten weiter  zuge nom men. Forschungsergebnisse lassen
da rauf schl ieß en, dass es sich bei  Asthma  effektiv  um ein
Zusam me ntr effen ve rschiede ner Krankheiten m it ähnlichen
Sym ptome n handeln könnte (Wenzel , 2006) . Asthma  an sich
lässt sich durch e ine ang emessene m edizinische Versorgung
beha ndeln.

In de n Vere inigten Staaten be liefen sich die g eschä tz-
ten Kosten für die  Be handlung von Asthm a im  Ja hr 2002  auf
14 Mrd. US-$. Fast ein Dr ittel der  direkten Kosten entfiel auf
die stationäre Behandlung (NHLBI, 2002) . In der Europäischen
Union werde n die jä hr lichen Koste n für die m edizinische Ver -
sorgung auf 17 ,7 Mrd. E uro und für Produktivitä tsa usfäl le auf
9,8 Mrd.  Eur o be zif fert  (E RS,  20 03 ). In  Ja pan  ma che n die
Kosten für die Beha ndlung von Asthma  fa st 2 % der jä hrli-
che n Ausg aben für die m edizinische Versorg ung aus (Tani-
hara und Kobayashi , 2004) .

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
der Indikatoren

Im Ra hmen der m edizinische n Grundversorg ung  soll te
eine effiziente Be tr euung  von Er wachsenen und K indern mit
Asthm a m ög lich  se in. Durch die Behandlung m it en tzün-
dungshem menden Substa nzen wie inha lativen Kortikoiden
und Leukotrie ninhibitor en kann we itgehend eine r E xa zerba -
tion vorgebeugt werden, und sollte es doch dazu kom me n,
kann mit system ische r Gabe  von Kortikoiden und Broncho-
di lat or en  e ine r  H os pita l isie r ung  vor g ebe ug t  we rde n .
Obgleich in den derzeit g eltenden P rotokol len und Leitl inien
eine ge naue Anleitung zur Behandlung von Asthma  g egeben
wird, ge ht aus Studien hervor, da ss die E mpfehlungen in de r
Praxis oft nicht eingeha lten werden (Ma ttke et al., 20 06; Hal-
terma n, 2001;  und AAFA, 2005) .

Infolge unzuläng licher Beha ndlung ka nn eine Hospita -
lisie rung von Patienten notwendig werden. Die Hospita lisie -
rungs- und Ste rbe raten be i Asthm a werden zur Bewe rtung

der Qualität der Versorg ung  herange zogen. So ha t der  Na tio-
na l Hea lth Service im  Vere inigten Königreich z.B. die Hospi-
ta lisie rung sr ate  bei  Asthm a als einen se hr zuv erlässigen
Qualitätsindikator  (High Lev el Per forma nce Indica tor) e inge-
stuft,  und in  de n USA fl ie ßen die Hospita lisie rungsr aten
sowohl bei  Kindern als auch bei Erwa chsenen in den Na tional
Hea lthcare Qua lity Report ein (AHRQ, 2006) . Die Sterberaten
bei Asthma  sind bei  Vergle ichen der Gesundheitssystem e in
der Europä ischen Gemeinscha ft, im  Vereinigten Königreich,
in Austral ien und in mehre ren a nder en Lä nde rn a ls Indika-
t or  fü r die  Qua lit ät der  Ve rs or gun g ve rwen det  worden
(Charlton et al., 1983; Hol land et al. , 1997 ; Ma nue l und Mao,
2 002; AIHW; 2003) .

Ergebnisse

Aus Abbildung 6.6.2 geht he rvor, da ss die Hospital isie-
r ungsraten bei Asthma  in den OECD-Lä nde rn stark  vari ie-
re n. Durchschnittlich we rden in einem  gegebenen Jahr  6 von
1 0 000 E rwa chsenen wegen Asthma  ins Kra nkenha us e inge-
l iefert. Diese Anzahl  ist jedoch von La nd zu La nd sehr unter-
schiedlich. Relativ  hohe Ra ten werden in Finnla nd (13) und
de n Vere inigte n Sta ate n (1 2)  ver zeich net, die niedrigsten
Ra te n weise n Mexiko (2) und Schwede n (3)  auf.

Abbildung 6.6.1 zeigt, dass be i den Ster bera te n infolge
v on Asthma  e ine e rhebl iche Schwa nkungsbreite  zwischen
de n L ände rn  be steh t. Im  Ver einigte n K ön ig reich u nd in
Austra lien ist die Ste rbl ichkeit am höchste n, in Island, Finn-
land und de r Schweiz  am  niedrig sten. Die Zahle n stim men
m it de n Angabe n des G INA-P rojekts überein, denen zufolge
die  Asth ma -P r äv a le nz in  Nord am e rika,  im Ver einig ten
K önig reich sowie in Irland, Australien und Neuse eland hoch
ist (Massol i et al., 2 004). Die Trendda ten lassen gener ell eine
Ve rbesse rung  erke nnen  mit Ausnah me  von K ana da u nd
Schweden, wo die Sterberate n aber imm er noch vergle ichs-
weise niedrig sind.

Wie a us Abbildu ng 6 .6. 3 e rsichtl ich , beste ht in de r
Reg el e ine Korrelation zwischen den a sthm abedingten Hos-
pita lisie rungsraten und de n Asthma -Sterberate n.

Definition und Abweichungen
Die  Asth ma -Sterbera te wird bere chnet a ls Zah l der  jäh rlichen Todesfä lle je  100 000 Einwohne r in  de r Alte rsgruppe

5-39 Ja hre. Die Rate n v on Lä ndern m it ger ing er Einwohne rzah l sind m it Vorsicht zu inter pretieren,  da asthm a bedingte
Todesfä lle r elativ se lte n sind, so  da ss die  Ra ten v on eine m Ja hr z um  an dere n sta rken  Sch wa nkung en  unte rl ieg en
könne n. Da  die jeweil ig e Todesur sache  dem  Totensch ein  entnom m en wir d, könn en die Er gebnisse  durch feh le rha ft
kodier te Todesur sa chen be ein trächtigt werde n. Be i e rsten An aly sen e rga ben  sich zwischen den Be richtsländer n jedoch
keine syste ma tischen  Unte rschie de  bei  de r Kodier ung (Ma ttke  et a l., 20 06) . We nngleich die  Asthm a- Ster be rate n durch
die jeweilig e Prä va lenz  der  K rankheit bee influsst we rden, wird bei  diesem  Indikator davon ausgeg ang en, dass m it den
heutigen Be handlungsm ög lich ke iten bei  jün ger en Me nschen keine Todesfäl le  durch Asthm a a uftr eten dür ften.

Die  Hospitalisier ungsra te bei Asthm a ist definiert a ls Za hl der  jä hrl ichen Kra nke nhause inweisun gen v on  Personen  ab
18 Ja hr e  je  1 0 0 00 E in wohn e r in die se r Alte r gr up pe . Die  Ve r gle ich ba rke it  ka nn  d ur ch  Un te r sc hie de  be i  d en
Kodie run gs m et hode n z wisch en  de n L ä nde r n e ing es chr ä nkt s ein.  We nn gle ic h die  a sth m abe ding te n Hospita l i-
sieru ngsrate n durch die jewe ilige  Pr äva len z der Kra nkh eit bee influsst we rden kön nen, wird be i diesem  Indikator dav on
ausgeg ang en, da ss in  Anbetra cht de r heutigen  Beh andlungsm ög lichkeiten zur Vorbeugung  eine r akuten Exa zerbation
keine Hospita lisier ungen  erforderl ich werde n dürften.
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007116



6.6. VERMEIDBARE HOSPITALISIERUNG UND STERBERATE BEI  ASTHMA

6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.6.1. Asthma-Sterberaten je 100 000 Einwohner 
im Alter von 5-39 Jahren,
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6.6.2. Asthma-Hospita lisierungsraten 
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6.6.3. Asthma-Sterberaten, Bevö lkerung im Alter von 5-39 Jahren und Asthma-Hospitalisierungraten 
bei Erwachsenen ab  18 Jahre, 2005

1. Wegen der Jahre, auf die sich die Daten für das jeweilige Land beziehen, vgl. die beiden vorangegangenen Abbildungen.
Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. 

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114402175055
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Asthma-Hospitalisierungsraten bei Erwachsenen je 10 000 Einwohner ab 18 Jahre

Asthma-Sterberate je 100 000 Einwohner im Alter von 5-39 Jahren
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.7. JÄHRLICHE AUGENUNTERSUCHUNGEN BEI DIABETIKERN

Bedeutung des Indikators
Dia betes hat sich z u einer de r größ ten He rausforde run-

gen de s Gesundheitswe sens im  21. Jahrhundert entwickelt.
Weltweit leiden m ehr als 150 Millionen Erwachsene an die -
se r Kran kheit, und in de n kom m enden 25 Jahren wird mit
einer  Ve rdopplung dieser  Za hl ge rechnet (K ing et al ., 1998 ;
Zimm et et al. ,  2001) . Dieser Anstieg ist we itgeh end a uf die
zunehm ende Fettleibigke it zurückzuführen (vgl . Indikator
3. 3  „Übe rg ewic ht  un d F e ttle ib igke it“ ) .  Die  d ra st is ch e
Zuna hme von Diabetesfäl len erforder t die  Bereitste llung von
Mitteln für das M an ag em en t v on  Diabet es un d die m it
der K rankhe it einherg ehenden K omplika tione n. Dia betes ist
die  Hauptur sache  von Bl in dheit in den In du striesta ate n
(Gha four et al. , 1983 ) und die hä ufigste  Ursache für term inale
Niere ninsuffizienz in de n Ve reinigten Sta aten, E ur opa und
Japan (v gl. Indika tor 4.12  „Behandlung von Niereninsuffizi-
enz“) . Das Risiko für Ty p-II-Diabetespatie nten, Her z-Kreis-
lauf-E rkr ankun gen zu entwickeln , ist zwe i- b is vierm al so
hoch  wie be i  M en sche n,  die  n ic ht an  Dia bet es leide n
(Haffner, 2 000) . Nichttra uma tische Amputationen  sind bei
Diabete spatienten 15-m al häufig er als be i der übrigen Bevöl-
kerung (Ol lendorf et al., 1998) . Während durch die jüngsten
medizinischen Fortschritte die  durch Herz-K reisla uf-E rkra n-
kung e n ve r ur sa cht e Mor ta l i tä t in  de n  OE C D-L ä nde r n
gesenkt werden konnte, war ein solcher  positiver Trend bei
Diabete s-Pa tienten nicht zu v erzeichnen, woraus zu schlie -
ßen ist, da ss diese Fortschritte bei Diabetikern wenig er Wir -
kung zeigen (Gu et al. , 1999) .

Im  Ja hr 20 02 bel iefe n sich die  dur ch Diabete s v erur -
sa chten Koste n in den Vereinigten Staa ten auf schätzungs-
weise 9 2 Mrd. US-$ für  die medizinische  Versorgung  und
40 Mrd. US-$  in  Form  v on Produktivitä tsausfä lle n (ADA,
2003) . Nach Projektionen de r International  Diabetes Federa -
tion we rde n die Lä nde r im Ja hr 2025  zwischen 7% und 13%
ihres Gesundheitsbudg ets für  die Diabetesve rsorgung  auf-
wenden (IDF, 200 3).

Bei  einer besseren Integ ration des der zeitig en medizi-
nischen Wissens in die Be handlung  und Sekundä rpräve n-
tion  könn te die B elas tun g d urch  Diabe te s weitg e he nd
ve rr ing er t wer den . P ers on en m it h oh em  Risiko könne n
durch eine Verä nde rung ihres Lebensstils wie Gewichtsredu-
zie rung  und me hr körper liche Bewegung  einer  Diabete s-
er kr an kun g n ach we is lich v orbeug e n (Tuom ileh to et al .,
2001) . Es ist al lge mein ane rkannt, dass sich durch eine bes-

ser e Blutzuckerkontrolle Organschäden und Kreislaufkom-
plikationen langfristig ve rringern lassen (Diabe tes Contr ol
a nd Com plications Trial  Research Group, 1 996). Es gibt auch
Be leg e da für, da ss durch solche  Maß na hm en die Kosten
innerhalb von 1-2 Ja hren gesenkt werden können (Wagner et
a l., 2 001 ). E mpirische  Da ten ze ig en indessen, dass solche
Methoden unzureichend ang ewandt we rden (McGly nn et al. ,
2 003).

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
des Indikators

Bei der E ntwicklung, Spezifizierung und Erprobung von
Messgrößen für die Qua litä t der Diabetesversorgung haben
die  Vere inigten Sta aten bea chtl iche Fortschr itte erzie lt (Fle-
m ing et a l., 2001;  NDQIA, 2005 ). Ähnliche Arbe iten wurden in
Italien dur chg eführt (Pellegrini  et al., 200 3) sowie im  Rahmen
der v on acht europä ische n Ländern getra genen CODE-2-Stu-
die  ( Jönsson, 2002) . In Anbetracht der Häufigke it ophthalm o-
logischer  Komplikationen bei  Diabetikern g ehöre n jä hrliche
Augenun tersuchunge n zu den einfachsten und a llgem ein
a nerka nnten Me thoden de r Dia betesver sorgung. Daher zählt
die Aug enu nter suchun g v on  Dia be tike rn  zu de n für  die
E rmittlung der Versorgungsqualität ver wendeten Proze ssin-
dikatoren, die  für den Vergleich der Dia betesve rsorgung auf
internationa ler E bene  e mpfohlen werden (Greenfield et al. ,
2 004).

Ergebnisse

Wie  in Abbildung 6 .7.1 da rgestell t, wird insgesam t bei
g ut de r Hälfte al ler  Diabetes-P atie nten der  Be richtsländer
e ine jä hrliche  Augenuntersuchung  durchgeführt. Von La nd
zu L and bestehen jedoch große Unterschiede. Selbst im Ver-
e inigten Königreich,  dem nach dieser Messgr öße  am  be sten
a bschneidenden Land, unter zieht sich fast ein Sechstel  der
Dia betiker nicht diesem einfachen und nützliche n Te st. Aus
Abbildung 6 .7.2 ist er sichtl ich, dass de r Antei l der P atienten,
die sich de m Test unter ziehe n, keineswegs eng  mit den
P r äv a le nz schä t zun ge n kor re l ie rt . Beispie lswe ise  we is t
Deutschland, das La nd mit der höchsten g eme ldeten Pr äva-
lenz v on rd. 10%, nur  eine durchschnittliche Aug enunte rsu-
chungsrate a uf.

Definition und Abweichungen
Die  jä hrliche Augenun tersuchung sr ate bei  Typ-I- und Typ-II-Diabetike rn bezeichnet den  Ante il  de r Dia bete spatie nten,

die sich in einem  g ege be nen Jah r einer  um fassen den Auge nunte rsuchung  unte rziehe n. Zu bea chten  ist hier be i v or
allem , da ss die  Er hebunge n in e inigen Lä ndern auf Um frag en und in a ndere n a uf adm inistrativen  Date n beruh en, wa s
Ein fluss auf die Er gebnisse haben kann . Des Weiteren  wird die  An zahl  der einz ubez ieh enden Diabetiker  in de n Lä ndern
nach un terschiedlichen M ethoden festg elegt. E inige  Län de r v erwende n dazu L abor tests reprä senta tiv er Stichpr oben,
ander e stütz en sich auf Um frag edate n und wie der ande re auf Inform atione n zu Diagnosen, die  bei  Inan spr uchnahm e
des Gesun dh eitssyste m s ge stel lt wur den. Diese  unte rschiedl ich en M eth ode n kön nen  Einfluss auf de n Ne nne r de s
In dika tors und som it a uf die E rg ebn isse  ha ben.  Da rübe r h in aus ha be n e in ig e Lä nde r be i de r Ber echn ung  diese s
In dikator s ke in e na tion al  repr äse nta tiv en Stichproben ver wende t, so  dass die t atsä chliche  na tiona le  Ra te v on  der
gem eldeten Rate a bweichen kan n.
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6.7. JÄHRLICHE AUGENUNTERSUCHUNGEN BEI DIABETIKERN

6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.7.1. Netzhautuntersuchungen bei Diabetikern im Alter von 18-75 Jahren, 2005
(oder letztes verfügbares Jahr)

Anmerkung: Die Angaben für Italien basieren auf Informationen zu Diabetespatienten, die in Spezialkl iniken behandelt werden (schätzungs-
weise 60% a ller Diabetesfälle).
1. 2003. 2. 2002. 3. 1998. 4. 1999-2000. 5. 2004-2005.
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6.7.2. Netzhautuntersuchungen bei Diabetikern, 2005 (oder letztes verfügbares Jahr), 
und Diabetesprävalenz, 2003

Anmerkung:  zu Ne tzhautuntersuchungen: Die Ang aben für  Ita lien ba siere n auf Informa tionen zu Diabetespatienten, die  in
Spezialkl iniken behandelt werden (schätzungsweise 60% aller Diabetesfälle).
1. 2003. 2. 2002. 3. 1998. 4. 1999-2000. 5. 2004-2005.
Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. Die Schätzungen zur Diabetesprävalenz wurden
der zweiten Ausgabe des Diabetes Atlas der International Diabetes Federation (2003)  entnommen.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114425350130
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.8. GRIPPESCHUTZIMPFUNG FÜR ÄLTERE MENSCHEN

Bedeutung des Indikators

Grippe ist weltweit e ine hä ufig auftretende Infektions-
krankheit, von de r Menschen al ler  Alter sgr uppen be tr offen
sind. Jedes Jahr  erkranke n in den Vere inigte n Staa ten schä t-
zung swe ise 2 0- 30 Mill ion en  Me nsche n a n Gr ippe  (CDC ,
2006) . Wä hrend sich die me isten Betroffene n schnell e rholen,
besteht bei Älteren und chronisch Kranken ein erhöhtes Risiko,
dass es zu Komplikationen oder gar zu einem  tödlichen Aus-
gang der Krankheit kommt. Zwischen 1979 und 2001 wurden
in den Vereinigten Sta aten bei je der  Grippewe lle  5 4 000 bis
430 000 Erkrankte in Krankenhäuser eingel iefert, und pro Jahr
starben durchschnittlich 36 000 Menschen an den Folgen der
Erkrankung (CDC, 2006 ). Wenngleich die Grippemorbidität und
-mortali tä t vorwiegend die ältere Bev ölkerung und chronisch
Kran ke betri fft,  leide t auch die er wer bstätige  Bev ölker ung
erheblich unter den Auswirkungen von Grippeerkra nkungen
(Keech et al., 1998). Vor allem hoch a nsteckende Virenstämm e
wie  die H5N1-Variante de r Vogelg rippe könnten Pandemien
weit größeren Ausmaßes auslösen.

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
des Indikators

Im La ufe der le tzte n ze hn Jahre hat sich die Grippeim p-
fung für  älte re Menschen in den OECD-Ländern im mer wei-
ter durchgesetzt, um der Er krankung, Hospitalisierung und
Mortal ität in dieser  Bevölkerungsgr uppe entg egenzuwirke n,
die im Fall  von Grippeerkrankung en e inem  erhöhten Risiko
ernster Komplikationen ausge se tzt ist. Die Grippeim pfun g
wird für die  ä ltere Bevölker ung  sowie für chronisch K ranke
in E uropa , den Vere inigten Staa ten und a nderen L änder n
dr ingend em pfohlen (Nicholson, 1995 ).

Ergebnisse
Die Grippeimpfung bei Älte ren ist in de n verg angenen

ze hn Jahren stärker zur Gewohnheit g eworden: In einer  kon-
sistenten Gruppe von Län de rn stieg  die durchschnittl iche
Impfquote von 50% im  Jahr 19 96 a uf etwa 6 0% im Ja hr 2005
(Abb. 6. 8. 2) . Mit Ausn ah me  de r Slowa kische n Re publik
e rh öhte n sich die  Quote n in  diese m Zeitr au m in  a llen
Ber ichtsländern . Die zuvor  niedrigen Quoten in Dä nema rk
u nd Finnla nd v erdoppe lte n sich im  Ze itr aum  v on 20 01 /
2 002 bis 200 5. Zum Anstieg der Grippedurchimpfungsraten
in OECD-Ländern tr ug  eine Re ihe von Faktoren bei, name nt-
l ich die  gr öß er e Akzepta nz de r prä ve ntive n Medizin bei
P atienten und Är zten, eine weiterg ehe nde Über nahm e der
Im pfkos ten durch  die  g ese tzl ich e K ra nkenv er sic her ung
sowie die  Ta tsache, da ss diese  Impfung verm ehrt von a nde-
re n Gesundheitsfa chkräften als Ärzten durchge führt we rden
konnte (Sing leton et a l., 2000 ). In Finnland wa r die kr äftige
Zunahm e in de n letzten Jahren vor a lle m da rauf zur ückzu-
füh ren , da ss der  An spruch auf kostenlose Im pfung,  der
zuvor nur für  chronisch Kranke ga lt, a uf die g esa mte Bev öl-
kerung ab 65 Jahre a usg ede hnt wurde.

E s müssen vielleicht noch einige Hinde rnisse beseitig t
wer den, wen n die  Lä nder  die  Durchimpfun gsra te weiter
e rhöhen wollen. In den Vere inigte n Staate n waren die  bei-
den  häufigste n Gründe,  die von älteren  Menschen für die
N ichtt ei lna hm e a n der  Gr ippe im pfung  gen ann t wurden,
e rste ns fe hlende Inform ationen über die  Notwendigkeit der
Impfung und zwe itens Be sorgnis über eine möglicher weise
durch die Impfung herv orge rufene Gr ippeerkrankung oder
Nebenwirkung en (CDC, 200 4). In manchen Ja hren ka nn auch
e in Mangel  a n Impfstoffen a ls Grund für die Nichtim pfung in
den Vere inigte n Staa te n und a nde ren Ländern e ine wichtige
Rolle  spie len.

Definition und Abweichungen 
Die  Gr ippe dur ch im p fun gs ra te  e n tspr ich t de m  Pr oze n tsa tz  de r  P er son en  a b 6 5 Ja h re , die an  d er  jä hr l iche n

Gr ippe im p fun g t ei lge n om m e n  ha ben , ge te il t  dur ch die  Ge sa m tz ah l der  An ge h ör ige n diese r  Alte rsg ru ppe . Die
Vergleich ba rke it der  Da ten wird ha uptsächlich durch die  Ve rwendung un terschiedlich er Date nquellen e ing eschrä nkt,
die ver schiede nen Arten von Fehlern und Verz errun gen unte rliege n können. In v ie len  Lä nder n stütze n sich die Daten
auf Um frag eerg ebnisse, so  da ss ihr e Qua litä t durch unklar e E rin nerung en be eintr ächtigt se in kan n. In e inigen  Lä ndern
ist e s fern er m öglich , dass die in He im en  unte rge br achte  Population  nich t berücksichtig t ist . In m anch en L än dern
sta m me n die  Da ten a us adm in istrativen  Quellen, in dene n u.U. nur die Impfung en e rfasst sind, de ren Za hlun g über da s
jeweil ig e Syste m abgewickelt wurde. Es ist nicht bekann t, in welchem  Um fang  die  Ver we ndung von Ve rwa ltun gsdaten
in ein ige n L änder n zu einer Verze rrun g der  a ngeg ebenen  Durchim pfungsra ten nach unten (oder oben)  im  Verg leich zu
de n Lä ndern  führt, die m it Um frag edate n a rbe iten .
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6.8. GRIPPESCHUTZIMPFUNG FÜR ÄLTERE MENSCHEN

6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.8.1.  G rippeimpfschutz in der Altersgruppe a b 65 Jahre, 2005 (oder letztes verfügba res Jahr)
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6.8.2. Anstieg der Grippedurchimpfungsraten in der Altersgruppe ab 65 Jahre, 199 6-2005

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114441560660
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.9. IMPFSCHUTZPROGRAMME FÜR KINDER

Bedeutung der Indikatoren
K inderim pfung en sind nach wie vor eine der kostenef-

fiziente sten E in griffe der  Ge sundheitspol itik . Alle OEC D-
Länder  h abe n um fang reiche Im pfprogram me  eing erichte t,
die kontinuierl ich erwe itert we rden. Durch Massenimpfun-
gen konnten Poliomy elitis und Diphtherie als Kinderkrank-
heiten im  OEC D-Raum  pra ktisch ausg em erz t we rden . In
Europa insgesam t ist die Inzidenz v on Ma se rn dank der all -
mä hliche n E infüh run g de r Ma ser nimp fung  he ute  et wa
zehnma l ger inger  als Anfa ng der neunziger Jahre.

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit der 
Indikatoren

Alle OEC D- Länder  – in m anchen F ällen sin d e s a uch
subnation ale  Verwaltungsein heite n – haben auf der Ba sis
ihrer  Einschätzung der  Risike n un d Vorteile der jeweil ige n
Im pfung  entsprechende Im pfprogra mm e einger ichtet. Die
Im pfung gege n K euchhusten (oft in Verbindung mit der Im p-
fung g egen Diphtherie  und Te ta nus ve rabre icht) und Ma se rn
ist Bestandtei l fast a lle r Prog ramm e, und Überprüfung en zur
Wirksam ke it de r Im pfunge n gegen diese K rankhe iten haben
gezeigt, dass die se  se hr erfolgreich sind.

Ergebnisse
Aus den Daten  g eht he rvor, dass die Quoten bei der

Im pfung von Kinder n geg en Ke uchhusten und Ma se rn in
den OE CD-L ände rn insg esa mt h och  sind (Abb. 6 .9. 1 un d
6.9.2, linker  Teil ). Durchschnittlich erha lten mehr  a ls 8 0% de r
Kinder  die em pfohlene n Im pfu nge n, und die Dur ch im p-

fungsra ten lie gen in der Reg el deutlich über 90 %. Ausnah-
m en  sin d Ka nada  m it einer  Keu chhuste nim pfquote v on
un ter 8 0% im  Ja hr 20 04 u nd Öste rre ich,  wo 200 4 nur  drei
V iertel  aller Kinder geg en Masern ge impft wurden. 

Allgem ein sind die Im pfquoten be i Ma se rn in vie len
L ändern niedrig er als bei  K euchhusten. Dieser Umstand ist
wahrscheinl ich auf die Be sorgnis zurückzuführen, dass die
Ma sern im pfung m it Autism us in Zusa m men hang  stehen
könnte, selbst wenn es da für  keinen Beleg g ibt (Demiche li et
a l., 2 005 ). Weil de shalb wenige r Impfung en durchg eführt
wu rde n,  ka m  e s 2 0 06  im  Ve r ein ig te n Kön igr eich  z um
schwer sten Maserna usbruch seit 20 Jahren und dem  er sten
Todesfa ll in 14 Jahren (BBC, 2006) . Wie in Abbildung en 6.9.1
und 6.9. 2 (rechter Teil ) darge stel lt, er lebten andere Lä nde r,
wie Irland, Frankr eich, Ja pa n, Ital ien und die Schweiz, ä hnli-
che Ausbr üche. Diese Entwicklung  g ibt Anlass zu ernsthafter
Besorg nis, da Maser n die ge fä hrlichste K inderkr ankheit und
dar über hinaus hoch ansteckend ist. Da her könnte e s erfor-
der lich sein, die  Bev ölkerung in diesen Ländern er neut für
die  Be deutung der Ma se rnim pfung zu sensibilisieren.

Dennoch wurde mit der erfolgreiche n Umsetzung von
Im pfprogra m me n für  Kinde r in den  OEC D- Lä nder n eine
weitg eh ende  Ausme rz ung der  be käm pfte n K ra nkheiten
e rreicht, wie die Abbildungen 6 .9.1 und 6. 9.2 (rechter Tei l)
v er deu tl ich en . Auch  K euch hust en  tr it t in de n me isten
OEC D-L ändern nur noch in selte nen Fäl len  a uf. Al lerdin gs
weichen die gem eldeten Raten bei dieser Kra nkheit v iel stär-
ker ab a ls bei Maser n. Dar über hina us scheint die Inzidenz
v on Ke uchhusten nicht in unmitte lba rem  Zusa mm enhang
m it den Im pfquoten zu stehen,  da Norwege n beispielsweise
t rotz eine r h oh en Im pfqu ot e v on übe r 9 0%  12 0 Fä lle je
1 00 000 Einwohner m eldete.

Definition und Abweichungen
Die  Durchimpfung sraten  g ebe n de n Antei l der Bevölkerun g a n, der im  e mpfohle nen Zeitrahm en  ge gen die  jeweilige

Kra nkh eit geim pft wurde. Da  je des L and bezüg lich der  Impfung  von Kin de rn ein e e twa s an de re Pol itik ver folgt, ba siert
dieser  Indikator a uf der jeweils a ktue lle n Poli tik  des betr effenden La ndes (oder  der subna tionalen Verwaltungseinheit).
Einig e Lä nder  erm itt eln die Durchim pfu ngsra ten a nha nd von Umfr age n, a ndere  anha nd adm inistra tiv er Da ten, wa s
Ein fluss auf die Er gebnisse haben kan n.

Die  Inz idenz v on K ran khe iten , denen durch Im pfun g vorge beug t we rden kann (Keuchh uste n und Mase rn),  gibt die
Anz ahl  der  ge me ldete n F älle je 100 000 Einwohne r a n. Die Inz idenzr ate in Lä ndern mit k le ine r Bev ölke rungsza hl sol lte
mit Vorsicht inter pr etie rt werden , da die Anza hl de r Fä lle g ering ist und die  Rate n folglich von e ine m Jahr  zum  an deren
sta rken Sch wa nkun gen unte rliege n können . Da rüber hinaus unter sch eidet sich  die Melde praxis von Lan d zu La nd, je
nach dem  ob e in e Meldun g v org esch riebe n ode r fr eiwill ig  ist un d ob nur  ta tsä chliche  K ra nkhe itsf äl le  ode r a uch
Verda chtsfäl le m eldepflichtig sind. E rste  An alysen  la ssen ke ine  syste m atischen Un ter schie de bei  der Inz ide nz v on
durch Im pfung v er m eidba ren  Kra nkheite n er ke nne n, die durch  die  lä nder spezifische n Anforder ung en h insichtl ich
der Meldung be ding t se in könnt en. Die sbe zügl ich sind al le rding s eing ehe nder e Unt ersuchu nge n e rforderl ich  (Mattke
et a l. , 200 6) .
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6.9. IMPFSCHUTZPROGRAMME FÜR KINDER

6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG
6.9.1. K euchhustenimpfquote bei Kindern im Alter von 2 Jahren und Keuchhusteninzidenz 
in der G esamtbevölkerung, 2005

Anmerkung: Die erste Anmerkung bezieht sich auf die linke Abbildung und die zweite auf die rechte Abbildung.
1. 2006. 2. 2005. 3. 2004. 4. 2003.
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85.7
88.0
88.6
90.0
90.0
91.0
91.4
92.2
93.0
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95.8
96.0
96.2
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97.0
97.0
97.0
97.8
98.0
98.1
98.7
99.0
99.0
99.2
99.8

93.8

8.79
1.60

8.90

72.80
2.20

120.00
0.95

65.80
8.70

0.74

2.31
2.40

40.04
56.00

1.34

10.54
2.00

0.33
5.40
5.04

15.10
0.30

19.60

Durchimpfungsraten Keuchhusteninzidenz

Je 100 000 EinwohnerIn %

Ungarn
Slowak. Rep.

Schweden
Polen3, 2

Tschech. Rep.
Mexiko3, 2

Frankreich3

Deutschland
Korea4

Island
Finnland3, 2

Belgien
Spanien2, 3

Schweiz
Niederlande
Dänemark3, 2

Italien2, 3

Durchschnitt
Portugal
Japan3, 2

Australien1, 1

Ver. Königreich2, 3

Norwegen3, 2

Türkei
Irland2, 3

Neuseeland
Griechenland3

Ver. Staaten2, 3

Österreich3, 2

Kanada3, 3

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.
n.a.
n.a.

n.a.

6.9.2. Masernimpfquote bei Kindern im Alter von 2 Jahren und Maserninzidenz 

in der G esamtbevölkerung, 2005

Anmerkung: Die erste Anmerkung bezieht sich auf die linke Abbildung und die zweite auf die rechte Abbildung.
1. 2006. 2. 2005. 3. 2004. 4. 2003. 5. 1999.
Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007, OECD-Gesundheitsdaten 2007 (Impfschulz).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114516366626
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MaserninzidenzDurchimpfungsraten

Je 100 000 EinwohnerIn %
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Slowak. Rep.

Polen3, 2

Finnland3, 2

Spanien2, 3

Tschech. Rep.
Mexiko3, 2

Niederlande
Dänemark3, 2

Schweden
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n.v.
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 Statistischer Anhang

Tabel le A.1.1a. Gesamtbevölkerung zur Jahresmitte, in Tausend, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005

Australien 10 275 12 507 14 695 17 065 19 153 20 329

Belgie n 9 153 9 656 9 859 9 967 10 251 10 479

Dänemark 4 581 4 929 5 123 5 141 5 340 5 416

Deutschlanda 55 585 60 651 61 566 63 254 82 160 82 466

Finnland 4 430 4 606 4 779 4 986 5 176 5 246

Frankreich 45 684 50 772 53 880 56 709 59 013 60 873

Griechenland 8 327 8 793 9 642 10 089 10 917 11 104

Irland 2 834 2 950 3 401 3 503 3 790 4 131

Isla nd 176 205 228 255 281 296

Italien 48 967 52 771 55 657 56 737 57 189 58 135

Japan 94 302 104 665 117 060 123 611 126 926 127 757

Kanada 17 870 21 297 24 516 27 698 30 689 32 271

Korea 25 012 32 241 38 124 42 869 47 008 48 294

Luxemburg 315 340 365 384 436 455

Mex iko . . 48 225 66 847 81 250 98 658 106 203

Neuseeland 2 377 2 820 3 144 3 363 3 858 4 099

Nieder lande 11 486 13 039 14 150 14 951 15 926 16 320

Norwegen 3 585 3 879 4 086 4 241 4 491 4 623

Österreich 7 047 7 467 7 549 7 718 8 110 8 233

Polen 29 561 32 526 35 578 38 119 38 256 38 161

Portugal 9 077 8 663 9 819 9 873 10 229 10 563

Schweden 7 480 8 043 8 311 8 559 8 872 9 030

Schweiz 5 328 6 181 6 319 6 712 7 184 7 437

Slowa k. Re p. 3 994 4 528 4 984 5 298 5 401 5 387

Spanie n 30 256 33 859 37 527 38 851 40 264 43 398

Tschech. Rep. 9 660 9 805 10 327 10 362 10 272 10 221

Türkei 27 506 35 321 44 439 56 156 67 420 72064

Ungarn 9 984 10 338 10 711 10 374 10 211 10 087

Ver. Königreich 52 373 55 632 56 330 57 237 58 886 60 227

Ver. Staaten 180 671 205 052 227 225 249 623 282 194 296 410

OECD Insgesamt 717 896 851 761 946 241 1 024 955 1 128 561 1 169 715

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114528301847
a) Die Zahlen für Deutschla nd vor 1991 beziehen sich auf Westdeutschland.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.1.1b. Anteil der Bevölkerung ab 65 Jahre, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005

Australien 8.5 8.3 9.6 11.1 12.4 13.1

Belgie n 12.0 13.4 14.3 14.9 16.8 17.0 2002

Dänemark 10.6 12.3 14.4 15.6 14.8 15.1

Deutschland 10.8 13.2 15.5 15.3 17.2 19.2

Finnland 7.3 9.1 12.0 13.4 14.9 15.9

Frankreich 11.6 12.9 13.9 14.1 16.1 16.4

Griechenland 8.1 11.1 13.1 14.0 16.6 17.7 2003

Irland 10.9 11.2 10.7 11.4 11.2 11.2

Isla nd 8.1 8.9 9.9 10.6 11.6 11.7

Italien 9.0 10.5 12.9 14.6 17.7 19.3

Japan 5.7 7.1 9.1 12.0 17.3 20.0

Kanada 7.6 8.0 9.4 11.3 12.6 13.1

Korea 2.9 3.1 3.8 5.1 7.2 9.1

Luxemburg 10.8 12.6 13.6 13.4 14.1 14.3

Mex iko . . 3.7 3.8 4.2 5.3 5.9 2004

Neuseeland 8.7 8.4 9.7 11.1 11.8 12.1

Nieder lande 9.0 10.2 11.5 12.8 13.6 13.8 2003

Norwegen 10.9 12.9 14.8 16.3 15.2 14.7

Österreich 12.2 14.1 15.4 15.1 15.5 16.3

Polen 5.8 8.2 10.1 10.1 12.2 13.2

Portugal 7.7 9.5 11.4 13.6 16.4 17.0

Schweden 11.8 13.7 16.3 17.8 17.3 17.3

Schweiz 10.7 11.8 14.3 15.0 15.8 16.2 2004

Slowa k. Re p. 6.9 9.2 10.5 10.3 11.4 11.7

Spanie n 8.2 9.6 11.2 13.6 16.8 16.7

Tschech. Rep. 9.6 12.1 13.5 12.5 13.8 14.0

Türkei 3.5 4.4 4.7 4.5 5.4 5.9

Ungarn 9.0 11.5 13.4 13.4 15.1 15.7

Ver. Königreich 11.7 13.0 15.0 15.7 15.8 16.0 2004

Ver. Staaten 9.2 9.8 11.3 12.5 12.4 12.4

Letzter Durchschnitta .  . .  . . . . . . . 14.4

Konsistenter  Durc hschnitt (29)b 8.9 10.3 11.9 12.8 14.1 14.7

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114528301847
a) Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für alle 30 OECD-Länder.
b) Ohne Mexiko.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A .1.2. Zusammengefasste Geburtenziffer, Zahl der Kinder 
je Frau zwischen 15 und 49 Jahren, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005

Australien 3.5 2.9 1.9 1.9 1.8 1.8

Belgie n 2.6 2.3 1.7 1.6 1.7 1.7

Dänemark 2.6 2.0 1.6 1.7 1.8 1.8

Deutschland 2.4 2.0 1.6 1.5 1.4 1.3

Finnland 2.7 1.8 1.6 1.8 1.7 1.8

Frankreich 2.7 2.5 2.0 1.8 1.9 1.9

Griechenland 2.3 2.4 2.2 1.4 1.3 1.3

Irland 3.8 3.9 3.3 2.1 1.9 1.9

Isla nd 4.2 2.8 2.5 2.3 2.1 2.1

Italien 2.4 2.4 1.6 1.3 1.2 1.3

Japan 2.0 2.1 1.8 1.5 1.4 1.3

Kanada 3.9 2.3 1.7 1.7 1.5 1.5

Korea 6.0 4.5 2.8 1.6 1.5 1.1

Luxemburg 2.3 2.0 1.5 1.6 1.8 1.7

Mex iko 7.3 6.8 4.7 3.4 2.7 2.2

Neuseeland 4.2 3.3 2.1 2.1 2.0 2.0

Nieder lande 3.1 2.6 1.6 1.6 1.7 1.7

Norwegen 2.9 2.5 1.7 1.9 1.9 1.8

Österreich 2.7 2.3 1.6 1.5 1.3 1.4

Polen 3.0 2.2 2.3 2.0 1.3 1.2

Portugal 3.1 2.8 2.2 1.6 1.6 1.4

Schweden 2.2 1.9 1.7 2.1 1.5 1.8

Schweiz 2.4 2.1 1.6 1.6 1.5 1.4

Slowa k. Re p. 3.1 2.4 2.3 2.1 1.3 1.3

Spanie n 2.9 2.9 2.2 1.4 1.2 1.3

Tschech. Rep. 2.1 1.9 2.1 1.9 1.1 1.3

Türkei 6.4 5.0 4.6 3.1 2.3 2.2

Ungarn 2.0 2.0 1.9 1.8 1.3 1.3

Ver. Königreich 2.7 2.4 1.9 1.8 1.7 1.8

Ver. Staaten 3.7 2.5 1.8 2.1 2.1 2.1

Durchschnitt (30) 3.2 2.7 2.1 1.9 1.6 1.6

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114532424028
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A .1.3. Pro-Kopf-BIP, 2005 und jährliche durchschnittliche 
Wachstumsraten, 1970-2005

Pro-Kopf-BIP in US-$ KKP Jährliche durchschnittliche Wa chstumsrate

2005 1970-1980 1980-1990 1990-2000 2000-2005

Australien 34 484 1.3 1.4 2.4 2.1

Belgie n 33 021 3.2 1.9 1.9 1.0

Dänemark 34 110 1.9 2.0 2.2 1.1

Deutschland 30 776 2.7 2.1 0.3 0.6

Finnland 30 911 3.3 2.6 1.6 2.3

Frankreich 30 350 3.0 1.9 1.5 1.0

Griechenland 29 578 3.7 0.2 1.5 4.0

Irland 39 019 3.3 3.3 6.3 3.4

Isla nd 36 183 5.3 1.6 1.5 3.1

Italien 28 401 3.3 2.2 1.5 0.4

Japan 30 777 3.3 3.4 1.0 1.2

Kanada 34 057 2.6 1.6 1.9 1.5

Korea 22098 5.4 7.5 5.1 3.9

Luxemburg 70 600 1.9 4.4 3.7 2.2

Mex iko 10 537 3.3 0.1 1.5 0.3

Neuseeland 25 963 0.7 1.2 1.4 2.2

Nieder lande 35 112 2.1 1.7 2.5 0.7

Norwegen 48 162 4.1 2.1 3.1 1.6

Österreich 34 394 3.5 2.0 2.0 1.1

Polen 13 915 . . . . 3.7 3.1

Portugal 20 030 3.5 3.2 2.5 0.1

Schweden 32 111 1.6 1.9 1.6 2.0

Schweiz 35 956 1.0 1.6 0.4 0.4

Slowa k. Re p. 15 983 . . . . . . 4.6

Spanie n 27 400 2.6 2.6 2.4 1.7

Tschech. Rep. 20 633 . . . . 0.3 3.7

Türkei 7 711 . . . . 1.7 2.9

Ungarn 17 484 . . . . . . 4.6

Ver. Königreich 32 896 1.8 2.5 2.1 2.0

Ver. Staaten 41 827 2.2 2.3 2.0 1.4

Durchschnitt 30 149 2.8 2.3 2.2 1.7

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114558220602
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007138

http://dx.doi.org/10.1787/114558220602


ANHANG A
Tabelle A.2.1a. Lebenserwartung bei der Geburt, Gesamtbevölkerung, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005

Australien 70.9 70.8 74.6 77.0 79.3 80.9

Belgie n 70.6 71.0 73.4 76.1 77.8 78.7

Dänemark 72.4 73.3 74.3 74.9 76.9 77.9

Deutschland 69.6 70.4 72.9 75.2 78.0 79.0

Finnland 69.0 70.8 73.4 74.9 77.6 78.9

Frankreich 70.3 72.2 74.3 76.9 79.0 80.3

Griechenland 69.9 72.0 74.5 77.1 78.0 79.3

Irland 70.0 71.2 72.9 74.9 76.5 79.5

Isla nd 72.9 74.3 76.7 78.0 80.1 81.2

Italien 69.8 1961 72.0 1971 74.0 76.9 79.6 80.4

Japan 67.8 72.0 76.1 78.9 81.2 82.1

Kanada 71.3 1961 72.9 75.3 77.6 79.3 80.2 2004

Korea 52.4 62.2 65.9 71.4 76.0 78.5

Luxemburg 69.4 70.3 72.5 75.4 78.0 79.3

Mex iko 57.5 60.9 67.2 71.2 74.1 75.5

Neuseeland 71.3 71.5 73.2 75.4 78.7 79.6

Nieder lande 73.5 73.7 75.9 77.0 78.0 79.4

Norwegen 73.6 74.2 75.8 76.6 78.7 80.1

Österreich 68.7 70.0 72.6 75.5 78.1 79.5

Polen 67.8 70.0 70.2 70.7 73.9 75.1

Portugal 64.0 67.5 71.5 73.9 76.6 78.2

Schweden 73.1 74.7 75.8 77.6 79.7 80.6

Schweiz 71.6 73.8 76.2 77.4 79.8 81.3

Slowa k. Re p. 70.6 69.8 70.6 71.0 73.3 74.0

Spanie n 69.8 72.0 75.6 76.8 79.2 80.7

Tschech. Rep. 70.7 69.6 70.3 71.5 75.0 76.0

Türkei 48.3 54.2 58.1 66.1 70.5 71.4

Ungarn 68.0 69.2 69.1 69.4 71.7 72.8

Ver. Königreich 70.8 71.9 73.2 75.7 77.8 79.0

Ver. Staaten 69.9 70.9 73.7 75.3 76.8 77.8 2004

Durchschnitt (30) 68.5 70.3 72.7 74.9 77.3 78.6

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114581074130
Anmerkung: Die zur  Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen
Ländern voneina nde r ab,  was die Vergleichbarkeit beeinträchtigt (unter schiedl iche Methode n können die
Lebenserwartungsschätzungen für ein Land um den Bruchteil  eines Jahres verändern). Die Lebenserwartung bei der
Geburt für die Gesamtbevölkerung wird vom OECD-Sekretariat für al le Lä nder unter Verwendung ungewichteter
Durchschnitte der Lebenserwartung von Männern und Frauen berechnet.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.  (Für die 22 europäischen Länder ist die Eurostat NewCronos-Datenbank für den
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.) 
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ANHANG A
Tabelle A .2.1b. Lebenserwartung bei der Geburt, Frauen, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005

Australien 73.9 74.2 78.1 80.1 82.0 83.3

Belgie n 73.5 74.2 76.8 79.4 80.9 81.6

Dänemark 74.4 75.9 77.3 77.7 79.3 80.2

Deutschland 72.4 73.6 76.1 78.4 81.0 81.8

Finnland 72.5 75.0 77.6 78.9 81.0 82.3

Frankreich 73.6 75.9 78.4 80.9 82.7 83.8

Griechenland 72.4 73.8 76.8 79.5 80.5 81.7

Irland 71.9 73.5 75.6 77.6 79.1 81.8

Isla nd 75.0 77.3 79.7 80.5 81.8 83.1

Italien 72.3 1961 74.9 1971 77.4 80.1 82.5 83.2

Japan 70.2 74.7 78.8 81.9 84.6 85.5

Kanada 74.2 1961 76.4 1971 78.9 80.8 81.9 82.6 2004

Korea 53.7 65.6 70.0 75.5 79.6 81.9

Luxemburg 72.2 73.4 75.9 78.5 81.1 82.3

Mex iko 59.2 63.2 70.2 74.1 76.5 77.9

Neuseeland 73.9 74.6 76.3 78.3 81.1 81.7

Nieder lande 75.4 76.5 79.2 80.1 80.5 81.6

Norwegen 75.8 77.3 79.2 79.8 81.4 82.5

Österreich 71.9 73.4 76.1 78.8 81.1 82.2

Polen 70.6 73.3 74.4 75.2 78.0 79.4

Portugal 66.8 70.8 75.2 77.4 80.0 81.4

Schweden 74.9 77.1 78.8 80.4 82.0 82.8

Schweiz 74.5 76.9 79.6 80.7 82.6 83.9

Slowa k. Re p. 72.7 72.9 74.3 75.4 77.4 77.9

Spanie n 72.2 74.8 78.6 80.3 82.5 83.9

Tschech. Rep. 73.4 73.0 73.9 75.4 78.4 79.1

Türkei 50.3 56.3 60.3 68.3 72.8 73.8

Ungarn 70.1 72.1 72.7 73.7 75.9 76.9

Ver. Königreich 73.7 75.0 76.2 78.5 80.2 81.1

Ver. Staaten 73.1 74.7 77.4 78.8 79.5 80.4 2004

Durchschnitt (30) 71.0 73.3 76.0 78.2 80.3 81.4

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114581074130
Anmerkung: Die zur  Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen
Ländern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeinträchtigt (unterschiedliche Methoden können die Lebens-
erwartungsschätzungen für ein Land um den Bruchteil  eines Jahres verändern).
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. (Für die 22 europäischen Länder ist die Eurostat NewCronos-Datenbank für den
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.) 
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ANHANG A
Tabelle A.2.1c. Lebenserwartung bei der Geburt, Männer, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005

Australien 67.9 67.4 71.0 73.9 76.6 78.5

Belgie n 67.7 67.8 70.0 72.7 74.6 75.8

Dänemark 70.4 70.7 71.2 72.0 74.5 75.6

Deutschland 66.9 67.2 69.6 72.0 75.0 76.2

Finnland 65.5 66.5 69.2 70.9 74.2 75.5

Frankreich 67.0 68.4 70.2 72.8 75.3 76.7

Griechenland 67.3 70.1 72.2 74.6 75.5 76.8

Irland 68.1 68.8 70.1 72.1 73.9 77.1

Isla nd 70.7 71.2 73.7 75.4 78.4 79.2

Italien 67.2 1961 69.0 1971 70.6 73.6 76.6 77.6

Japan 65.3 69.3 73.4 75.9 77.7 78.6

Kanada 68.4 1961 69.3 1971 71.7 74.4 76.7 77.8 2004

Korea 51.1 58.7 61.8 67.3 72.3 75.1

Luxemburg 66.5 67.1 69.1 72.3 74.8 76.2

Mex iko 55.8 58.5 64.1 68.3 71.6 73.0

Neuseeland 68.7 68.3 70.0 72.4 76.3 77.5

Nieder lande 71.5 70.8 72.5 73.8 75.5 77.2

Norwegen 71.3 71.0 72.3 73.4 76.0 77.7

Österreich 65.4 66.5 69.0 72.2 75.1 76.7

Polen 64.9 66.6 66.0 66.2 69.7 70.8

Portugal 61.2 64.2 67.7 70.4 73.2 74.9

Schweden 71.2 72.2 72.8 74.8 77.4 78.4

Schweiz 68.7 70.7 72.8 74.0 76.9 78.7

Slowa k. Re p. 68.4 66.7 66.8 66.6 69.1 70.1

Spanie n 67.4 69.2 72.5 73.3 75.8 77.4

Tschech. Rep. 67.9 66.1 66.8 67.6 71.6 72.9

Türkei 46.3 52.0 55.8 63.8 68.1 68.9

Ungarn 65.9 66.3 65.5 65.1 67.4 68.6

Ver. Königreich 67.9 68.7 70.2 72.9 75.4 76.9

Ver. Staaten 66.6 67.1 70.0 71.8 74.1 75.2 2004

Durchschnitt (30) 66.0 67.2 69.3 71.6 74.3 75.7

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114581074130
Anmerkung: Die zur  Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen
Ländern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeinträchtigt (unterschiedliche Methoden können die Lebens-
erwartungsschätzungen für ein Land um den Bruchteil  eines Jahres verändern).
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 . (Für die 22 europäischen Länder ist die Eurostat NewCronos-Datenbank für den
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.) 
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ANHANG A
Tabelle A.2.2a. Lebenserwartung mit 65 Jahren, Frauen, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005

Australien 15.6 15.6 17.9 19.0 20.4 21.4

Belgie n 14.8 15.3 16.9 18.5 19.6 20.0

Dänemark 15.3 16.7 17.6 17.8 18.3 18.6 2003

Deutschland 14.6 15.0 16.7 17.6 19.4 19.6 2003

Finnland 13.7 14.4 1971 16.5 17.7 19.6 21.1

Frankreich 15.6 16.8 18.2 19.8 21.2 21.4 2002

Griechenland 14.6 15.2 16.8 18.0 18.3 19.4

Irland 14.4 15.0 15.7 16.9 17.8 18.9 2003

Isla nd 16.8 1963 17.8 1973 19.1 19.5 19.7 20.7

Italien 15.3 1961 16.2 1971 17.1 18.8 20.4 . .

Japan 14.1 15.3 17.7 20.0 22.4 23.2

Kanada 16.1 1961 17.5 1971 18.9 19.9 20.4 21.0 2004

Korea . . 14.6 15.1 16.3 18.2 19.9

Luxemburg 14.5 14.9 16.0 18.2 19.7 19.0 2003

Mex iko 14.6 15.6 17.0 18.0 18.3 18.7

Neuseeland 15.6 16.0 17.0 18.3 20.0 20.4

Nieder lande 15.3 16.1 18.0 18.9 19.2 20.0

Norwegen 16.0 16.7 18.0 18.5 19.7 20.1 2003

Österreich 14.7 14.9 16.3 17.8 19.4 20.3

Polen 14.9 15.3 15.5 16.1 17.5 18.6

Portugal 15.3 15.0 16.5 17.0 18.7 18.9 2003

Schweden 15.3 16.8 17.9 19.0 20.0 20.6

Schweiz . . . . 18.3 1982 19.4 20.7 21.0 2003

Slowa k. Re p. 14.6 14.5 15.4 15.7 16.5 16.9

Spanie n 15.3 16.0 17.9 19.0 20.4 20.7 2002

Tschech. Rep. 14.5 14.2 14.3 15.2 17.1 17.3 2003

Türkei 12.1 12.6 12.8 13.9 14.6 15.0

Ungarn 13.8 14.3 14.6 15.3 16.5 16.9

Ver. Königreich 15.1 16.0 16.6 17.9 18.9 19.1 2002

Ver. Staaten 15.8 17.0 18.3 18.9 19.2 20.0 2004

Konsistenter  Durc hschnitt (28) a 14.9 15.6 16.8 17.9 19.0 19.6

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114621347642
Anmerkung: Die zur  Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen
Ländern voneina nde r ab,  was die Vergleichbarkeit beeinträchtigt (unter schiedl iche Methode n können die
Lebenserwartungsschätzungen für ein Land um den Bruchteil eines Jahres verändern).
a) Ohne Korea und die Schweiz. Der OECD-Durchschnitt 2005 enthält für Ital ien das letzte verfügbare Jahr (2001) .
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.  (Für die 22 europäischen Länder ist die Eurostat NewCronos-Datenbank für den
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.) 
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ANHANG A
Tabelle A.2.2b. Lebenserwartung mit 65 Jahren, Männer, 1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005

Australien 12.5 11.9 13.7 15.2 16.9 18.1

Belgie n 12.4 12.1 13.0 14.3 15.5 16.3

Dänemark 13.7 13.7 13.6 14.0 15.2 15.5 2003

Deutschland 12.4 12.0 13.0 14.0 15.7 16.1 2003

Finnland 11.5 11.4 1971 12.5 13.7 15.6 17.0

Frankreich 12.5 13.0 13.6 15.5 16.7 17.1 2002

Griechenland 13.4 13.9 14.6 15.7 16.2 17.2

Irland 12.6 12.4 12.6 13.3 14.6 15.7 2003

Isla nd 15.0 1963 15.0 1973 15.8 16.2 18.1 18.0

Italien 13.4 1961 13.3 1971 13.3 15.1 16.5 . .

Japan 11.6 12.5 14.6 16.2 17.5 18.1

Kanada 13.5 1961 13.7 1971 14.5 15.7 16.8 17.7 2004

Korea . . 10.2 10.5 12.4 14.3 15.8

Luxemburg 12.5 12.1 12.3 14.2 15.5 15.5 2003

Mex iko 14.2 14.8 15.4 16.2 16.8 17.1

Neuseeland 13.0 12.4 13.2 14.7 16.7 17.5

Nieder lande 13.9 13.3 13.7 14.4 15.3 16.4

Norwegen 14.5 13.8 14.3 14.6 16.0 16.7 2003

Österreich 12.0 11.7 12.9 14.3 16.0 17.0

Polen 12.7 12.5 12.0 12.4 13.6 14.4

Portugal 13.0 12.2 12.9 13.9 15.3 15.6 2003

Schweden 13.7 14.2 14.3 15.3 16.7 17.4

Schweiz . . . . 14.6 1982 15.3 16.9 17.5 2003

Slowa k. Re p. 13.2 12.3 12.3 12.2 12.9 13.2

Spanie n 13.1 13.3 14.8 15.4 16.6 16.8 2002

Tschech. Rep. 12.5 11.1 11.2 11.6 13.7 13.9 2003

Türkei 11.2 11.5 11.7 12.4 12.9 13.1

Ungarn 12.3 12.0 11.6 12.0 12.7 13.1

Ver. Königreich 11.9 12.0 12.6 14.0 15.7 16.1 2002

Ver. Staaten 12.8 13.1 14.1 15.1 16.3 17.1 2004

Konsistenter  Durc hschnitt (28) a 12.9 12.8 13.4 14.3 15.6 16.2

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114621347642
Anmerkung: Die zur  Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen
Ländern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeinträchtigt (unterschiedliche Methoden können die Lebens-
erwartungsschätzungen für ein Land um den Bruchteil  eines Jahres verändern).
a) Ohne Korea und die Schweiz. Der OECD-Durchschnitt 2005 enthält für Ital ien das letzte verfügbare Jahr (2001) .
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.  (Für die 22 europäischen Länder ist die Eurostat NewCronos-Datenbank für den
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.) 
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ANHANG A
Tabelle A .2.3a. Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL), alle Ursachen, Frauen, 
1970-2004

1970 1980 1990 2000 2004

Australien 6 311 4 267 3 294 2 605 2 362 2003

Belgie n 6 176 4 807 3 574 3 053 1987 . .

Dänemark 5 169 4 523 3 989 3 055 3 081 2001

Deutschland 6 673 4 702 3 539 2 606 2 351

Finnland 5 177 3 363 3 312 2 603 2 511

Frankreich 5 358 4 206 3 210 2 609 2 467 2003

Griechenland 6 189 4 411 3 215 2 352 2 160

Irland 6 321 4 780 3 731 3 085 2 471

Isla nd 4 029 2 948 2 938 2 117 2 241

Italien 6 867 4 324 3 022 2 307 2 179 2002

Japan 5 555 3 382 2 490 2 068 1 906

Kanada 5 646 4 385 3 317 2 676 2 669 2002

Korea . . . . 3 980 2 940 2 466

Luxemburg 7 389 5 261 3 814 2 747 2 087

Mex iko 17 634 10 577 1981 8 029 . . . .

Neuseeland 6 275 5 518 4 206 3 108 3 069 2001

Nieder lande 4 680 3 579 3 163 2 842 2 500

Norwegen 4 110 3 289 3 101 2 561 2 434

Österreich 6 803 4 950 3 456 2 638 2 386

Polen 7 682 5 996 5 227 3 705 3 306

Portugal 11 811 6 308 4 399 3 166 2 858 2003

Schweden 4 345 3 429 2 937 2 191 2 141 2002

Schweiz 4 910 3 704 3 016 2 399 2 133

Slowa k. Re p. . . . . 4 539 1992 3 587 3 638 2002

Spanie n 6 350 1969 3 933 3 184 2 325 2 079

Tschech. Rep. . . . . 4 415 3 019 2 697

Türkei . . . . . . . . . .

Ungarn 8 019 6 908 6 262 4 772 4 310 2003

Ver. Königreich 5 756 4 667 3 559 2 947 1999 2 713

Ver. Staaten 6 679 5 125 4 338 3 772 3 719 2002

Letzter Durchschnitta . . .  . 3 836 2 852 2 627

Konsistenter  Durc hschnitt (24)b 6 171 4 498 3 613 2 802 2 589

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114641652540
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind.
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik  und Türkei. 
Quelle : OECD-Gesun dheitsda ten 20 07. Die  Rohdaten zur Mor tal ität  sind der  Morta li tätsda tenba nk der WHO
entnommen (Stand: April 2007).
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ANHANG A
Tabelle A.2.3b. Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL), alle Ursachen, M änner, 
1970-2004

1970 1980 1990 2000 2004

Australien 10 869 7 946 6 016 4 618 4 082 2003

Belgie n 10 566 8 592 6 505 5 576 1987 . .

Dänemark 8 207 7 380 6 537 4 953 4 723 2001

Deutschland 11 385 8 600 6 809 4 984 4 354

Finnland 11 697 8 465 7 714 5 682 5 417

Frankreich 9 929 8 717 7 184 5 608 5 234 2003

Griechenland 9 257 7 241 5 728 5 140 4 622

Irland 9 209 7 914 6 151 5 505 4 246

Isla nd 9 318 7 133 5 607 4 526 3 114

Italien 10 816 7 942 6 029 4 368 4 198 2002

Japan 9 012 5 913 4 602 3 932 3 606

Kanada 9 830 8 130 6 122 4 456 4 296 2002

Korea . . . . 8 706 6 388 5 219

Luxemburg 12 534 7 829 7 013 5 211 4 737

Mex iko 22 909 17 383 1981 12 916 . . . .

Neuseeland 10 395 8 495 7 361 5 208 5 035 2001

Nieder lande 7 938 6 298 5 231 4 256 3 693

Norwegen 8 086 6 799 5 940 4 711 3 961

Österreich 12 301 9 771 6 836 5 139 4 619

Polen 13 026 12 717 11969 8 698 8 075

Portugal 17 404 11987 9 064 7 130 6 024 2003

Schweden 7 178 6 258 5 041 3 661 3 491 2002

Schweiz 8 966 7 074 5 991 4 400 3 769

Slowa k. Re p. . . . . 10 683 1992 8 739 8 117 2002

Spanie n 10 044 1969 7 265 6 884 5 142 4 528

Tschech. Rep. . . . . 9 690 6 581 6 012

Türkei . . . . . . . . . .

Ungarn 12 881 12 766 13 288 10 520 9 483 2003

Ver. Königreich 9 208 7 502 5 934 4 820 1999 4 390

Ver. Staaten 11937 9 516 8 262 6 478 6 418 2002

Letzter Durchschnitta . . .  . 7 442 5 587 5 017

Konsistenter  Durc hschnitt (24)b 10 476 8 319 6 971 5 381 4 838

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114641652540
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind.
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik  und Türkei.
Quelle : OECD-Gesun dheitsda ten 20 07. Die  Rohdaten zur Mor tal ität  sind der  Morta li tätsda tenba nk der WHO
entnommen (Stand: April 2007).
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ANHANG A
Tabelle A.2.4. Ischämische Herzkrankheiten und Schlaganfall, altersstandardisierte 
Sterberate, je 100 000 Einwohner (Frauen, M änner, Gesamtbevölkerung), 1980 und 2004

Ischämische  Herzkrankhe iten Schlaganfall

1980 2004 1980 2004

Frauen Männer Insges amt Frauen Männer Ins gesamt F rauen Männer Insgesamt Frauen Männe r Insge samt

Australien 164.9 341.5 242.5 65.4 122.3 91.3 2003 104.5 116.0 110.7 39.5 43.7 41.7 2003

Belgie n 80.4 186.7 126.0 . . . . . . 89.8 111.5 98.7 . . . . . .

Dänemark 179.6 366.1 261.2 75.3 148.6 106.4 2001 68.6 88.7 77.0 50.8 64.9 56.9 2001

Deutschland 107.6 249.7 162.2 75.7 142.9 104.2 115.3 145.9 126.8 41.3 49.9 45.4

Finnland 168.9 411.4 265.2 91.0 201.3 137.2 100.4 122.1 108.9 47.7 61.2 53.7

Frankreich 47.3 108.0 73.5 26.3 64.2 42.5 2003 78.2 111.7 91.8 29.5 41.1 34.5 2003

Griechenland 44.2 114.5 76.3 53.9 115.8 82.9 151.8 143.9 148.9 99.3 96.0 98.5

Irland 177.2 367.3 264.9 80.3 164.4 118.4 127.3 132.0 129.7 41.2 45.9 43.7

Isla nd 136.7 325.1 224.5 61.6 160.8 106.0 67.0 67.0 67.0 37.1 46.5 41.1

Italien 86.9 169.6 123.2 46.9 97.7 68.5 2002 104.0 133.9 116.7 49.4 64.1 55.4 2002

Japan 39.5 65.7 50.9 19.5 42.0 29.5 148.1 203.8 172.3 39.6 65.7 50.7

Kanada 159.1 322.0 231.8 67.7 134.8 97.2 2002 64.1 78.1 70.2 32.3 39.0 35.3 2002

Korea . . . . . . 27.1 45.6 34.9 . . . . . . 81.3 118.2 95.8

Luxemburg 96.5 191.0 137.7 47.1 110.0 72.5 159.5 203.8 177.0 50.4 57.2 53.4

Mex iko . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Neuseeland 193.3 386.3 277.2 97.1 179.4 133.4 2001 116.0 126.0 120.2 54.2 54.7 55.1 2001

Nieder lande 106.1 246.2 167.2 40.8 89.6 61.5 73.6 89.5 80.4 41.6 49.5 45.2

Norwegen 125.2 293.4 200.6 56.6 120.7 84.6 86.7 106.6 95.4 41.2 50.8 45.4

Österreich 100.5 219.3 147.1 82.7 144.5 108.3 133.1 168.7 146.7 36.1 45.0 40.1

Polen 57.5 160.7 101.5 76.1 160.1 110.9 69.3 82.1 75.1 77.2 102.5 88.1

Portugal 64.2 124.3 89.6 43.8 78.8 59.4 2003 250.1 306.2 273.9 99.6 125.9 111.2 2003

Schweden 187.7 388.5 276.8 75.7 159.1 112.0 2002 69.6 83.4 75.9 48.7 58.2 53.1 2002

Schweiz 71.5 175.7 115.6 47.3 95.2 67.5 80.3 98.1 87.4 26.2 33.2 29.2

Slowa k. Re p. . . . . . . 215.9 341.3 266.8 2002 . . . . . . 70.9 105.6 84.9 2002

Spanien 49.1 108.7 75.1 34.8 79.1 54.5 121.2 142.4 130.3 39.1 49.6 44.0

Tschech. Rep. . . . . . . 117.3 209.4 155.6 . . . . . . 95.8 121.5 106.5

Türkei . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ungarn 156.1 298.0 217.0 169.6 292.4 219.7 2003 189.1 243.0 211.7 108.6 160.8 129.5 2003

Ver. Königreich 162.0 366.6 247.7 73.1 153.6 108.7 107.4 122.8 114.1 53.1 58.3 55.9

Ver. Staaten 168.5 330.2 237.1 94.3 170.3 127.6 2002 65.1 76.7 70.0 38.3 41.4 39.9 2002

Letzter Durchschnitta . . . . . . 72.7 141.6 102.3 . . . . .  . 54.4 68.5 60.5

Konsistenter  
Durchschnitt (24)b 118.8 255.4 177.8 67.0 134.8 96.3 110.4 133.0 119.9 50.9 62.7 56.1

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114658058720
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevölkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2001).
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortal ität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen (Stand:
April 2007).
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Tabelle A.2.5a. Alle Krebsarten, altersstandardisierte S terberate, 
je 100 000 Einwohner (Frauen, M änner, Gesamtbevölkerung), 1960, 1980 und 2004

1960 1980 2004

Frauen Männer Insgesamt Frauen Männer Insge samt Frauen Männer Insgesam

Australien 132.9 192.5 158.5 136.4 239.1 179.1 123.2 195.7 155.0 2003

Belgien 174.3 242.8 204.4 158.5 310.0 220.4 . . . . . .

Dä nemark 198.6 230.2 213.0 187.2 267.0 219.7 186.2 245.0 209.3 2001

De utschland 179.3 236.3 203.1 162.2 266.9 200.0 127.6 210.1 161.2

Finnla nd 159.0 268.1 202.2 132.8 264.2 180.2 110.1 182.7 137.8

Frankreich 147.6 234.9 182.0 128.4 281.1 192.0 115.4 244.0 170.2 2003

Griec henland 96.1 151.4 120.5 109.8 195.5 148.3 108.3 208.8 153.7

Irland 150.1 182.6 165.5 169.1 237.9 199.3 150.5 223.7 180.7

Island 217.8 211.1 213.2 140.3 191.8 162.6 140.6 176.3 154.8

Italien 137.6 191.2 161.2 135.2 256.0 187.0 121.6 231.0 167.3 2002

Japan 127.6 185.6 153.5 116.9 208.5 156.1 99.3 207.5 145.1

Kanada 156.4 200.1 177.3 146.5 238.5 185.8 145.3 212.6 173.2 2002

Korea . . . . . . . . . . . . 100.8 256.8 162.3

Luxemburg 152.2 199.4 174.6 182.0 289.2 225.1 109.5 223.9 156.8

Mexik o . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ne useeland 147.3 191.3 166.6 165.8 247.9 198.6 151.8 222.3 181.0 2001

Niederlande 170.5 228.0 197.5 149.9 297.0 210.8 146.1 235.6 182.2

Norwegen 143.9 180.0 159.7 137.4 207.5 166.1 134.5 201.0 161.2

Ös terreich 182.6 277.0 220.0 162.9 274.0 203.0 127.4 212.9 161.4

Polen 110.4 148.0 125.1 139.8 244.7 182.3 145.0 287.9 201.4

Portugal 104.8 140.0 119.0 119.7 200.0 152.5 106.7 211.4 151.3 2003

Schweden 155.6 189.5 170.5 150.1 212.7 175.5 130.1 176.7 148.8 2002

Schweiz 161.7 238.4 193.9 142.0 250.7 185.7 111.7 185.6 142.3

Slowak. Republik . . . . . . . . . . . . 139.1 291.8 200.0 2002

Spanien 120.8 173.3 142.7 112.6 211.2 153.9 99.1 228.2 155.3

Tschech. Rep. . . . . . . . . . . . . 162.9 299.1 218.0

Türkei . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Unga rn 165.1 210.2 184.1 176.9 299.1 227.0 177.9 345.7 244.8 2003

Ver. Königreich 156.4 248.3 193.3 168.7 273.0 208.1 148.6 214.1 175.6

Ver. Staaten 145.9 197.5 169.3 144.4 234.2 180.7 140.2 203.0 166.3 2002

Letzter  Durc hschnitta . . .  . .  . . . . . . . 131.8 227.2 171.0

Konsistenter Durchsc hnitt (24)b 150.8 204.4 173.6 146.5 245.3 186.6 131.5 220.2 168.2

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114678208856
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevölkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2001) .
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen
(Stand: April 2007) .
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007 147

http://dx.doi.org/10.1787/114678208856
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Tabelle A.2.5b. Lungenkrebs, altersstandardisierte Sterberate, 
je 100 000 Einwohner (Frauen, Männer, Gesamtbevölkerung) 1960, 1980 und 2004

1960 1980 2004

Frauen Männer Insges amt Frauen Männer Ins gesamt Frauen Männer Insge samt

Australien 4.6 35.9 19.0 13.0 70.8 38.2 19.5 42.5 30.0 2003

Belgie n 5.1 48.5 24.8 8.4 110.6 51.7 . . . . . .

Dänemark 8.1 38.2 22.3 18.8 75.2 43.5 39.0 62.9 49.0 2001

Deutschland 6.0 45.2 22.7 8.1 70.8 31.9 15.7 53.5 31.9

Finnland 3.8 76.1 33.0 8.7 94.2 41.1 11.3 45.1 25.1

Frankreich 4.5 28.2 14.6 5.2 57.1 27.6 11.5 59.1 32.7 2003

Griechenland 6.1 32.6 18.1 1961 8.3 59.7 31.7 10.3 67.7 36.6

Irland 7.3 32.0 19.5 19.8 62.9 39.7 27.3 51.8 38.1

Isla nd 16.5 12.6 15.1 29.7 24.5 27.0 38.5 37.3 37.8

Italien 5.2 26.4 14.9 8.2 71.8 36.3 12.5 66.4 35.7 2002

Japan 4.6 13.4 8.6 10.2 35.7 21.1 11.8 46.9 26.6

Kanada 4.8 33.9 19.2 17.2 75.0 42.9 35.1 63.5 47.4 2002

Korea . . . . . . . . . . . . 15.3 66.3 35.1

Luxemburg . . . . . . 10.6 96.5 46.8 14.3 59.6 33.5

Mex iko . . . . . . 7.0 18.4 12.2 1981 . . . . . .

Neuseeland 6.1 37.6 20.7 17.6 71.6 41.1 26.6 45.2 34.6 2001

Nieder lande 4.6 53.9 28.0 8.1 113.0 52.9 26.0 72.2 45.4

Norwegen 3.6 16.2 9.5 7.6 33.8 19.3 23.7 44.3 32.7

Österreich 7.3 65.5 31.2 10.4 72.5 34.0 16.3 48.5 30.0

Polen 4.2 22.5 11.8 9.5 72.6 36.0 17.8 91.0 47.8

Portugal 2.9 11.4 6.4 5.0 28.7 15.0 7.0 40.7 21.8 2003

Schweden 4.9 19.1 11.6 9.9 35.8 21.4 19.2 29.9 23.8 2002

Schweiz 4.2 41.5 20.6 7.4 66.3 32.6 15.5 43.4 27.6

Slowa k. Re p. . . . . . . . . . . . . 9.8 73.0 35.5 2002

Spanien 5.1 22.5 12.7 5.4 46.1 22.9 7.5 63.4 32.5

Tschech. Rep. . . . . . . . . . . . . 17.4 77.5 42.7

Türkei . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ungarn 8.5 35.6 20.5 14.0 79.5 41.7 29.5 105.5 60.5 2003

Ver. Königreich 10.4 82.0 40.9 23.8 103.7 56.1 28.7 52.4 39.0

Ver. Staaten 6.0 40.7 22.4 22.1 77.2 45.5 37.3 65.0 49.3 2002

Letzter Durchschnitta . . . . . . . . . . . . 20.2 58.3 36.4

Konsistenter  Durc hschnitt (23)b 6.1 35.8 19.3 12.5 65.2 34.8 21.2 56.4 36.3

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114678208856
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevölkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2001).
b) Ohne Belgien, Korea, Luxemburg, Mexiko, S lowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortal ität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen (Stand:
April 2007).
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ANHANG A
Tabelle A.2.5c. Brust-  und Prostatakrebs, altersstandardis ier te Sterberaten, 
1960, 1980 und 2004

Brustkrebs je 100 000 Frauen Pros tatakrebs je 100 000 Männer

1960 1980 2004 1960 1980 2004

Australien 24.4 24.9 21.1 2003 25.9 26.3 26.0 2003

Belgie n 26.7 33.0 . . 23.8 29.7 . .

Dänemark 31.9 34.6 32.8 2001 23.2 28.9 35.1 2001

Deutschland 21.4 27.0 24.5 19.9 27.1 21.8

Finnland 17.3 20.4 19.1 20.5 30.2 27.6

Frankreich 20.7 23.5 23.5 2003 26.2 26.5 24.8 2003

Griechenland 6.0 1961 18.3 20.9 7.3 1961 12.8 18.6

Irland 24.7 35.7 28.0 15.2 25.3 30.5

Isla nd 26.6 15.9 23.9 14.1 13.0 33.0

Italien 18.7 24.2 22.6 2002 13.3 18.1 17.3 2002

Japan 4.7 6.6 10.4 2.3 4.5 9.3

Kanada 30.4 29.5 23.7 2002 22.1 24.2 22.9 2002

Korea . . . . 5.6 . . . . 8.2

Luxemburg . . 30.2 20.1 . . 31.2 17.1

Mex iko . . 8.1 1981 . . . . 12.6 1981 . .

Neuseeland 25.8 34.0 26.4 2001 21.9 30.2 31.8 2001

Nieder lande 32.0 33.3 27.7 23.1 28.3 26.7

Norwegen 22.0 23.0 20.1 27.7 37.3 36.0

Österreich 20.3 26.5 22.5 23.2 27.1 24.6

Polen 7.2 18.3 18.8 6.0 14.5 22.5

Portugal 15.2 18.8 19.2 2003 15.6 24.5 25.9 2003

Schweden 25.7 25.2 19.6 2002 28.7 35.0 34.4 2002

Schweiz 29.8 31.1 23.0 26.9 32.2 27.3

Slowa k. Re p. . . . . 22.1 2002 . . . . 23.5 2002

Spanien 10.6 17.2 17.4 16.5 22.0 19.7

Tschech. Rep. . . . . 25.5 . . . . 31.1

Türkei . . . . . . . . . . . .

Ungarn 15.3 26.2 28.5 2003 17.9 26.8 25.7 2003

Ver. Königreich 30.4 35.9 26.0 20.4 21.6 26.1

Ver. Staaten 27.5 27.9 22.0 2002 22.9 25.3 20.5 2002

Letzter Durchschnitta .  . . . 22.0 . . .  . 24.7

Konsistenter  Durc hschnitt (23) a 21.2 25.1 22.7 19.2 24.4 25.6

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114678208856
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevölkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2001).
b) Ohne Belgien, Korea, Luxemburg, Mexiko, S lowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortal ität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen (Stand:
April 2007).
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Tabelle A.2.6. Straßenverkehrsunfälle, altersstandardisierte Sterberaten, 
je 100 000 Einwohner, 1960-2004

1960 1970 1980 1990 2000 2004

Australien 28.1 32.8 24.6 14.4 10.2 8.4 2003

Belgien 19.2 29.8 24.9 18.1 . . . .

Dä nemark 17.1 24.2 13.5 11.2 9.1 8.2 2001

De utschland 25.6 32.2 20.3 13.6 9.5 7.1

Finnland 18.1 23.7 11.4 13.8 7.5 7.6

Frankreich 18.1 23.2 20.4 17.5 12.5 9.7 2003

Griechenland 4.8 11.6 17.1 21.2 18.2 16.4

Irland 9.0 16.6 17.9 13.9 10.5 6.2

Island 5.3 16.6 10.1 11.1 11.7 7.1

Italien 17.8 24.3 19.2 14.9 12.2 12.0 2002

Japan 15.9 22.5 11.4 11.9 8.5 6.6

Kanada 21.8 25.0 22.1 13.9 9.6 9.3 2002

Korea . . . . . . 36.1 27.0 17.7

Luxemburg 23.8 41.6 29.6 18.7 18.7 11.9

Mexiko . . 9.3 33.8 1981 21.7 . . . .

Ne useeland 16.5 24.2 19.8 22.3 13.4 12.8 2001

Niederlande 17.6 24.8 13.7 8.8 7.1 5.2

Norwegen 8.6 15.0 9.1 8.1 8.6 6.7

Ös te rreich 27.6 33.3 25.5 18.3 11.2 9.8

Polen 4.7 12.1 19.9 1983 24.8 16.7 14.9

Portugal 9.1 22.5 29.4 28.0 13.0 17.4 2003

Schweden 14.4 16.5 10.5 8.8 6.3 5.7 2002

Schweiz 22.0 26.1 18.5 13.1 8.2 6.7

Slowak. Rep. . . . . . . 20.6 1992 14.4 13.0 2002

Spanien 8.5 13.6 1969 17.1 19.9 14.6 11.2

Tschech. Rep. . . . . . . 14.5 14.1 11.8

Türk ei . . . . . . . . . . . .

Ungarn 6.7 16.3 19.1 26.9 13.3 14.1 2003

Ver. Königreich 14.3 14.2 12.1 9.8 5.8 1999 5.8

Ver. Staaten 22.6 27.0 22.4 18.5 15.8 15.9 2002

Letzter  Durchschnitta .  . . . . . . . . . 10.3

Konsistenter Durchschnitt (24)b 15.8 22.5 18.1 16.0 11.3 9.9

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114742443718
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevölkerung aus dem Jahr 1980 sta ndardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2001) .
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei .
Quelle: OECD-Gesundh eitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen
(Stand: Apri l 2007) .
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Tabelle A .2.7. Suizide, altersstandardisierte Sterberaten, 
je 100 000 Einwohner, 1960-2004

1960 1970 1980 1990 2000 2004

Australien 11.3 13.3 11.2 12.5 11.8 10.2 2003

Belgien 13.3 15.1 20.2 16.6 . . . .

Dä nemark 19.7 20.4 29.2 20.5 11.4 11.3 2001

De utschland 17.5 20.2 18.5 14.5 11.0 10.3

Finnland 21.6 21.4 24.1 27.8 20.4 18.4

Frankreich 15.0 14.7 17.9 17.7 15.6 15.3 2003

Griechenland 4.1 3.1 3.1 3.1 3.0 2.6

Irland 3.0 1.9 7.1 10.1 11.8 10.0

Island 9.5 14.9 11.4 15.9 18.0 11.7

Italien 6.2 5.6 6.7 6.5 5.8 5.6 2002

Japan 25.1 17.4 17.9 14.5 19.1 19.1

Kanada 8.8 12.4 13.9 12.0 10.8 10.6 2002

Korea . . . . . . 7.9 14.1 24.2

Luxemburg 8.7 13.6 11.6 16.0 12.8 12.5

Mexiko . . 1.7 2.3 1981 3.0 . . . .

Ne useeland 10.7 10.7 11.3 13.4 12.0 13.0 2001

Niederlande 7.3 8.5 9.9 8.7 8.2 7.9

Norwegen 6.2 8.1 11.9 14.4 11.6 10.9

Ös te rreich 21.2 23.0 23.7 20.5 16.5 14.5

Polen 8.9 11.7 12.6 1979 12.9 13.8 14.0

Portugal 9.8 8.9 7.6 8.0 4.1 8.7 2003

Schweden 15.9 20.4 17.7 15.0 10.9 11.4 2002

Schweiz 18.6 18.2 23.8 19.1 16.2 14.0

Slowak. Rep. . . . . . . 14.6 1992 12.4 11.9 2002

Spanien 6.0 4.6 1969 4.4 6.8 6.9 6.6

Tschech. Rep. . . . . . . 17.8 13.8 13.0

Türk ei . . . . . . . . . . . .

Ungarn 25.6 32.9 41.4 35.3 26.8 22.6 2003

Ver. Königreich 9.7 7.3 8.1 7.4 6.9 1999 6.3

Ver. Staaten 11.4 12.3 11.6 11.9 9.8 10.2 2002

Letzter  Durchschnitta .  . . . . . . . . . 12.1

Konsistenter Durchschnitt (24)b 12.6 13.6 14.9 14.4 12.3 11.6

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114752758282
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevölkerung aus dem Jahr 1980 sta ndardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2001) .
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei .
Quelle: OECD-Gesundh eitsdaten 2007.  Die Rohdaten zur Mortalität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen
(Stand: Apri l 2007) .
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Tabelle A.2.8. Säuglingssterblichkeit, Todesfälle je 1 000 Lebendgeburten, 
1970-2005

1970 1980 1990 2000 2005

Australien 17.9 10.7 8.2 5.2 5.0

Belgien 21.1 12.1 6.5 4.8 3.7

Dä nemark 14.2 8.4 7.5 5.3 4.4

De utschland 22.5 12.4 7.0 4.4 3.9

Finnla nd 13.2 7.6 5.6 3.8 3.0

Frankreich 18.2 10.0 7.3 4.4 3.6

Griec henland 29.6 17.9 9.7 5.4 3.8

Irland 19.5 11.1 8.2 6.2 4.0

Island 13.3 7.8 5.8 3.0 2.3

Italien 29.0 14.6 8.2 4.5 4.7

Japan 13.1 7.5 4.6 3.2 2.8

Kanada 18.8 10.4 6.8 5.3 5.3 2004

Korea 45.0 17.0 1981 12.0 1989 6.2 1999 5.3 2002

Luxemburg 25.0 11.4 7.3 5.1 2.6

Mexik o 79.4 51.0 36.2 23.3 18.8

Ne useeland 16.7 13.0 8.4 6.1 5.1

Niederlande 12.7 8.6 7.1 5.1 4.9

Norwegen 12.7 8.1 6.9 3.8 3.1

Ös terreich 25.9 14.3 7.8 4.8 4.2

Polen 36.7 25.5 19.3 8.1 6.4

Portugal 55.5 24.2 11.0 5.5 3.5

Schweden 11.0 6.9 6.0 3.4 2.4

Schweiz 15.1 9.1 6.8 4.9 4.2

Slowak. Rep. 25.7 20.9 12.0 8.6 7.2

Spanien 28.1 12.3 7.6 4.4 4.1

Tschech. Rep. 20.2 16.9 10.8 4.1 3.4

Türkei 145.0 117.5 55.4 28.9 23.6

Unga rn 35.9 23.2 14.8 9.2 6.2

Ver. Königreich 18.5 12.1 7.9 5.6 5.1

Ver. Staaten 20.0 12.6 9.2 6.9 6.8 2004

Durchschnitt (30) 28.7 17.8 11.1 6.7 5.4

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114756500755
An merkung: In Japan, Kanada,  den Vereinigten Staaten und e inig en nordische n L ände rn werden se hr kleine
Frühgeborene mit geringen Überlebenschancen als Lebendgeburten registriert, was die Sterberaten im Vergleich zu
anderen Ländern erhöht, die sie nicht als Lebendgeburten registrieren.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabelle A.2.9. Säuglinge mit niedrigem Geburtsgewicht, 
in Prozent al ler Lebendgeburten, 1980-2005

1980 1990 2000 2005

Australien 5.6 1983 6.1 6.3 6.4 2004

Belgien 5.6 1982 6.1 7.3 7.8 2004

Dä nemark 5.8 5.2 4.7 4.9

De utschland 5.5 5.7 6.4 6.8

Finnla nd 3.9 3.6 4.3 4.1

Frankreich 5.2 1981 5.3 6.8 6.8 2004

Griec henland 5.9 6.0 8.1 8.8

Irland . . 4.2 4.8 4.9 2004

Island 3.4 2.9 3.9 3.9

Italien 5.6 5.6 6.7 6.7 2004

Japan 5.2 6.3 8.6 9.5

Kanada 5.8 5.5 5.5 5.9 2004

Korea . . 2.6 1993 3.8 4.3

Luxemburg 6.3 5.4 4.3 2001 4.9 2003

Mexik o . . . . 9.7 8.8

Ne useeland 5.8 6.2 6.4 6.1 2004

Niederlande 4.0 1979 4.8 5.2 6.2

Norwegen 3.8 4.6 5.0 4.8 2004

Ös terreich 5.7 5.6 6.3 6.8

Polen 7.6 8.1 5.7 6.1

Portugal 4.6 5.6 7.1 7.5

Schweden 4.2 4.5 4.4 4.2 2004

Schweiz 5.1 5.5 6.3 7.0

Slowak. Rep. 5.9 5.8 6.7 7.2

Spanien 2.8 1982 4.5 6.5 7.1 2004

Tschech. Rep. 5.9 5.5 5.8 6.7

Türkei . . . . . . 11.3 2003

Unga rn 10.4 9.3 8.4 8.2

Ver. Königreich 6.7 6.7 7.5 7.5

Ver. Staaten 6.8 7.2 7.6 8.1 2004

Letzter  Durc hschnitta . . . . . . 6.6

Konsistenter Durchsc hnitt (26)b 5.5 5.7 6.2 6.5

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114774032850
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2003) .
b) Ohne Irland, Korea, Mexiko und Türkei . 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabelle A.2.10. Durchschnittliche Zahl der zerstörten, fehlenden und gefüllten Zähne 
bei  12-Jährigen, 1980-2003

1980 1985 1990 1995 2000 2003

Australien 3.6 2.1 1.4 1.0 0.8 1.0 2001

Belgie n . . 3.2 1986 2.7 1.9 1994 1.1 2001 1.1 2001

Dänemark . . . . 1.3 1991 1.2 1.0 0.9

Deutschland 6.4 6.3 1986 4.1 2.3 1.2 0.7 2005

Finnland 5.2 1979 2.8 1.2 1991 1.2 1994 1.2 1.2

Frankreich . . 4.2 1987 3.0 2.1 1993 1.9 1998 1.2 2006

Griechenland . . 4.7 4.4 2.5 2.7 1998 . .

Irland 5.4 2.9 2.7 1.5 1996 1.1 2002 1.1 2002

Isla nd 7.8 1983 6.6 1986 3.4 1991 1.5 1996 . . 2.1 2005

Italien 5.5 4.0 4.0 2.1 1996 . . 1.2

Japan 5.4 1981 4.9 1987 3.6 1993 3.6 1993 2.4 1999 1.7 2005

Kanada 3.2 1982 . . . . . . . . . .

Korea . . . . . . 3.1 3.3 . .

Luxemburg 4.0 1982 3.3 2.7 2.3 1994 1.2 2001 0.9

Mex iko . . . . . . . . . . . .

Neuseeland 5.1 3.2 2.0 1.4 1.6 1.6

Nieder lande 4.8 2.4 1.5 0.7 1996 1.1 0.8 2002

Norwegen 3.3 1982 3.4 2.4 1.9 1.5 1.7

Österreich 3.0 4.3 4.2 3.0 1993 1.0 2002 1.0 2002

Polen 7.0 4.4 5.1 1991 4.0 1998 3.8 3.8 2000

Portugal 4.6 1979 3.8 3.2 . . 3.0 3.0 2000

Schweden 3.2 1982 3.1 2.0 1.4 1.0 1.1 2002

Schweiz 3.0 2.2 1984 1.6 1988 0.8 1996 0.9 0.9 2005

Slowa k. Re p. . . . . . . . . 3.2 2001 2.8

Spanien . . 4.2 3.5 1989 2.3 1994 1.1 . .

Tschech. Rep. . . 3.3 1987 . . 3.1 1994 3.1 3.0

Türkei . . 2.7 1987 2.7 . . . . 1.9 2004

Ungarn 6.6 5.0 4.3 1991 3.8 1996 3.3 2001 3.3 2001

Ver. Königreich 3.1 1983 3.1 1983 1.6 1988 1.1 1996 0.9 0.8

Ver. Staaten 2.6 1.8 1986 1.3 1991 1.3 1996 1.2 1.3 2004

Letzter Durchschnitta .  . .  . . . . . . . 1.6

Konsistenter  Durc hschnitt (16)b 4.5 3.5 2.6 2.0 1.5 1.4

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114782440136
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2000).
b) Ohne Belgien, Dänemark, Frankreich, Griechenland, Island, Italien, Kanada, Korea, Mexiko, Portugal, Slowakische Republik ,

Spanien, Tschechische Republik und Türkei . 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A.2.12. AIDS-Inzidenzraten, je Million Einwohner, 1985-2005

1985 1990 1995 2000 2005

Australien 8.0 39.0 45.0 14.0 13.0

Belgien 7.0 21.0 24.5 13.6 15.5

Dä nemark 7.5 38.3 40.7 10.9 8.9

De utschland 4.0 23.0 22.9 9.6 8.1

Finnla nd 1.0 3.0 8.0 3.3 5.4

Frankreich 10.1 74.0 88.6 28.4 22.0 2004

Griec henland 1.4 14.1 20.7 11.8 9.1

Irland 1.4 17.4 14.7 3.4 11.2

Island 4.1 11.8 15.0 3.6 3.4

Italien 3.0 52.0 98.8 33.8 25.4

Japan 0.1 0.3 1.4 2.6 2.9

Kanada 15.5 52.8 56.2 16.2 9.8

Korea 0.0 0.1 0.3 0.7 1.4

Luxemburg 8.0 24.0 36.6 23.0 17.4

Mexik o 4.6 32.5 46.4 46.2 45.3 2003

Ne useeland 3.7 21.0 16.9 6.5 8.3

Niederlande 4.6 28.0 34.5 15.6 12.1

Norwegen 3.0 14.0 15.4 8.4 8.5 2003

Ös terreich 3.0 21.4 26.2 10.5 12.5

Polen 0.1 0.6 3.0 3.2 4.3

Portugal 2.9 25.5 79.4 97.2 79.5

Schweden 3.0 15.2 22.2 6.8 5.1

Schweiz 13.0 97.0 85.3 28.7 37.1

Slowak. Rep. 0.0 0.0 0.4 0.9 0.6

Spanien 4.3 96.8 178.1 69.3 36.0

Tschech. Rep. 0.1 0.5 1.3 1.4 1.1

Türkei 0.0 0.3 0.4 0.7 5.0

Unga rn 0.1 1.8 3.0 2.6 3.3

Ver. Königreich 4.0 22.0 30.1 14.1 13.3

Ver. Staatena 34.0 167.0 270.0 143.0 137.0

Durchschnitt (30) 5.1 30.5 42.9 21.0 18.8

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114835427336
Anmerkung: Die Daten für die europäischen Länder stammen aus dem Europäischen Zentrum zum epidemiologischen
Monitoring von AIDS.
a) Die Vereinigten Staaten haben ihre Definition der erfassten AIDS-Fälle im Jahr 1993 erweitert, was höhere

Inzidenzraten zur Folge hatte.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabelle A.3.1. Tabakkonsum, tägliche Raucher, Bevölkerung ab 15 Jahre, 
1980-2005

1980 1990 2005

Frauen Männer Insges amt Frauen Männer Insge samt Frauen Männer Insge samt

Australien 31.1 41.1 36.0 27.0 30.2 28.6 1989 16.5 18.9 17.7 2004

Belgien 28.4 52.6 40.5 1982 26.0 38.0 32.0 16.0 23.0 20.0

Däne mark 44.0 57.0 50.5 42.0 47.0 44.5 23.0 29.0 26.0 2004

Deuts chland 21.2 48.4 34.8 1978 22.2 38.0 31.2 1989 19.1 29.8 24.3 2003

Finnland 16.6 35.2 26.1 20.0 32.4 25.9 18.2 26.0 21.8

Frankreich 16.0 44.0 30.0 20.0 38.0 30.0 19.0 28.0 23.0 2004

Grieche nland . . . . . . 26.0 51.0 38.5 31.3 46.0 38.6 2004

Irla nd . . . . . . 29.0 31.0 30.0 26.0 28.0 27.0 2002

Island . . . . . . 29.9 30.8 30.3 19.5 19.5 19.5

Italien 16.7 54.3 35.5 17.8 37.8 27.8 16.4 28.7 22.3

Japan 14.4 70.2 42.3 14.3 60.5 37.4 13.8 45.8 29.2

Kanada 30.1 38.6 34.4 1979 26.7 29.8 28.2 15.5 19.1 17.3

Korea . . . . . . 6.4 65.7 34.6 1989 4.6 46.6 25.3

Luxemburg . . . . . . 26.0 40.0 33.0 1992 19.0 27.0 23.0

Mexiko . . . . . . 14.4 38.3 25.8 1988 16.1 39.1 26.4 2002

Neus eeland 29.0 35.0 32.0 1981 27.0 28.0 28.0 22.5 22.5 22.5

Nie derlande 34.0 52.0 43.0 32.0 43.0 37.0 26.0 35.0 31.0

Norwegen 30.0 42.0 36.0 33.0 36.0 35.0 24.0 26.0 25.0

Österreich . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Polen . . . . . . 28.0 55.0 41.5 1992 19.3 33.9 26.3 2004

Portugal . . . . . . 5.1 33.6 19.0 1987 9.0 26.0 17.0

Schweden 28.7 36.3 32.4 25.9 25.8 25.8 18.0 13.9 15.9

Schweiz . . . . . . 22.8 33.9 28.2 1992 22.8 31.0 26.8

Slowak. Rep. . . . . . . . . . . . . 22.5 25.5 24.3

Spanien . . . . . . 21.4 51.5 35.9 1989 22.4 34.2 28.1 2003

Tschec h. Rep. . . . . . . 21.0 31.9 26.1 1993 19.4 29.6 24.3

Türkei . . . . . . 24.3 62.8 43.6 1989 17.8 51.1 32.1 2003

Ungarn . . . . . . . . . . . . 24.6 36.9 30.4 2003

Ver. Königreich 37.0 42.0 39.0 30.0 31.0 30.0 23.0 25.0 24.0

Ver. Staaten 29.3 37.6 33.5 22.8 28.4 25.6 14.9 19.1 16.9

Letzter Durchs chnitta .  . . . . . .  . . . . . 19.3 29.8 24.3

Konsistenter Durchschnitt (15)b 27.1 45.8 36.4 25.8 36.3 31.1 19.1 26.0 22.5

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/114872487850
a) Der Durchschnitt umfasst al le Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002).
b) Ohne Griechenland, Irland, Island, Korea, Luxemburg, Mexiko, Österreich, Polen, Portugal, Schweiz, Slowakische

Republik , Spanien, Tschechische Republik, Türkei und Ungarn. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabelle A.3.2. Pro-Kopf-Alkoholkonsum in Litern, Bevölkerung ab 15 Jahre, 
1960-2005

1960 1970 1980 1990 2000 2005

Australien 9.4 11.6 12.9 10.5 9.8 9.8 2004

Belgien 8.9 11.7 13.5 12.1 10.3 10.7 2003

Dänemark 5.5 8.6 11.7 11.7 11.5 11.3

Deutschla nd 7.5 13.4 14.2 1982 13.8 10.5 10.0

Finnland 2.7 5.8 7.9 9.5 8.6 10.0

Frank reic h . . 20.4 19.5 15.9 14.0 13.0 2004

Griechenland . . . . 13.2 10.6 9.5 9.0 2003

Ir land 4.9 7.0 9.6 11.2 14.2 13.5

Island 2.5 1961 3.8 4.3 5.2 6.1 7.1

Italie n 16.6 17.8 16.3 11.0 9.0 8.1 2003

Ja pan 5.0 1963 6.1 7.1 8.0 7.6 7.7 2004

Kanada 7.0 8.8 10.7 7.4 7.7 7.9 2004

Korea . . . . . . 9.1 8.9 8.1

Luxe mburga 13.1 12.8 13.4 14.8 15.4 15.5 2003

Mexiko . . . . 3.3 4.9 4.8 4.6 2003

Neusee land 5.3 9.8 11.8 10.1 8.9 9.4

Niederlande 3.7 7.8 11.5 9.9 10.1 9.7 2003

Norwegen 3.4 4.7 5.3 5.0 5.7 6.4

Österre ich 10.9 13.9 13.8 12.6 11.1 11.1 2003

Polen 6.3 1961 8.0 1971 8.7 1981 8.3 8.3 8.1 2003

Portugal 17.2 1961 17.8 1969 14.8 16.1 12.9 11.4 2003

Schweden 4.8 7.2 6.7 6.4 6.2 6.6

Schweiz 12.1 14.2 13.5 12.9 11.2 10.1

Slowak. Rep. 6.9 12.8 14.5 13.4 8.9 9.3

Spanien 14.6 1962 16.1 18.4 13.5 11.5 11.7 2003

Tsc hech. Rep. . . . . 11.7 11.3 11.8 12.0

Türkei 0.9 1.1 1.8 1.4 1.5 1.3

Ungarn 8.2 11.5 14.9 13.9 12.0 13.2 2004

Ver. Königreic h . . 7.1 9.4 9.8 10.4 11.3

Ver. Staa ten 7.8 9.5 10.5 9.3 8.3 8.4 2004

Letzter  Durchschnittb .  . . . . . . . .  . 9.5

Konsistenter Durchschnitt (24)c 7.7 10.1 11.2 10.3 9.5 9.5

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115002682670
a) In Luxemburg spiegelt der inländische Umsatz den tatsächlichen Verbrauch der Inländer nicht richtig wider, weil

große Mengen an Alkohol von Touristen und Grenzgängern eingekauft werden.
b) Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für alle OECD-Länder.
c) Ohne Frankreich, Griechenland, Korea, Mexiko, Tschechische Republik und Vereinigtes Königreich.
Quelle : OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabelle A.3.3. Übergewichts- und Fettleibigkeitsraten, Bevölkerung ab 15 Jahre, 
letztes  verfügbares Jahr

Übergewichtige 25 < BMI < 30 Fettle ibige BMI ≥ 30
Übergewichtige und Fettle ibige 

BMI > 25

Fra uen Männe r Ins gesamt Fra uen Männe r Ins gesamt Frauen Mä nne r Insgesamt

Australiena 1999 28.2 45.3 36.7 21.4 21.9 21.7 49.6 67.2 58.4

Belgie n 2004 24.4 38.7 31.4 13.4 11.9 12.7 37.8 50.6 44.1

Dänemark 2005 26.4 40.9 33.2 11.8 11.0 11.4 38.2 51.9 44.6

Deutschland 2005 28.7 43.5 36.0 12.8 14.4 13.6 41.5 57.9 49.6

Finnland 2005 26.6 44.8 35.0 13.5 14.9 14.1 40.1 59.7 49.2

Frankreich 2004 19.6 31.1 25.1 9.3 9.8 9.5 29.0 40.5 34.6

Griechenland 2003 29.9 41.1 35.2 18.2 26.0 21.9 48.1 67.1 57.1

Irland 2002 25.0 41.0 34.0 12.0 14.0 13.0 37.0 55.0 47.0

Isla nd 2002 28.0 44.6 35.9 12.4 12.4 12.4 40.4 57.0 48.3

Italien 2005 26.2 43.9 34.7 9.7 10.2 9.9 35.9 54.0 44.6

Japan 2004 16.9 24.5 20.3 3.2 2.8 3.0 20.1 27.3 23.3

Kanada 2005 24.7 39.3 31.9 19.0 17.0 18.0 43.7 56.3 49.9

Korea 2005 23.7 30.3 27.0 3.3 3.7 3.5 27.0 34.0 30.5

Luxemburga 2005 25.4 41.1 34.6 18.5 18.8 18.6 43.9 59.9 53.3

Mex iko 2005 36.6 42.6 39.1 34.7 23.7 30.2 71.3 66.4 69.2

Neuseelanda 2003 28.4 42.1 35.2 21.7 20.1 20.9 50.2 62.2 56.2

Nieder lande 2005 28.2 40.5 34.2 11.4 9.9 10.7 39.6 50.4 44.9

Norwegen 2005 26.0 43.0 34.0 8.0 9.0 9.0 34.0 52.0 43.0

Österreich 1999 21.3 54.3 37.0 9.1 9.1 9.1 30.4 63.4 46.1

Polen 2004 26.6 39.5 32.8 12.5 12.6 12.5 39.1 52.1 45.3

Portugal 1999 31.8 42.3 36.8 14.0 11.4 12.8 45.8 53.7 49.6

Schweden 2005 25.9 40.7 33.3 10.3 11.1 10.7 36.2 51.8 44.0

Schweiz 2002 21.8 37.5 29.4 7.5 7.9 7.7 29.3 45.4 37.1

Slowa k. Re p. 2003 24.9 42.0 32.2 15.6 15.2 15.4 40.5 57.2 47.6

Spanien 2003 27.6 43.5 35.3 13.4 12.9 13.1 40.9 56.3 48.4

Tschech. Republika 2005 29.0 42.0 35.0 17.0 18.0 17.0 46.0 60.0 52.0

Türkei 2003 28.9 33.6 31.6 14.5 9.7 12.0 43.4 43.3 43.4

Ungarn 2003 29.8 38.7 34.0 18.0 19.6 18.8 47.8 58.3 52.8

Ver. Königreicha 2005 32.1 42.6 37.0 24.2 22.1 23.0 56.3 64.7 60.0

Ver. Staatena 2004 28.6 39.7 34.1 33.2 31.1 32.2 61.8 70.8 66.3

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115012043761
Anmerkung: Die Fettleib igkeitsrate entspricht dem Prozentsatz der Bevölkerung mit einem Körpermassenindex (BMI) von über
30. Die Übergewichtsraten beziehen sich auf den Prozentsa tz der Bevölkerung mit einem BMI von 25 bis 30. Der BMI ist eine
Zahl, mit der das Gewicht einer Person im Verhältnis zu ihrer Größe gemessen wird. (Gewicht/Größe 2, wobei das Gewicht in
Kilo und die Größe in Metern ausgedrückt wird.)
a) Für Australien, Luxemburg, Neuseeland, die Tschechische Republik, das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Staaten

stützen sich die Zahlen auf Gesundheitsuntersuchungen und nicht auf Selbstangaben. Schätzwerte der Fettleibigkeit, die
sich auf Gesundhe itsunte rsuchungen gr ünden, sind im Allge meine n höher und verlässl icher  a ls solche,  die auf
Selbstangaben basie ren, weil Falschda rstel lungen von Gewicht und Größ e in die sem Fal l unm öglich sind. Gesund-
heitsuntersuchungen werden jedoch nur in wenigen Ländern regelmäßig durchgeführt.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A.4.1a. Zahl der Absolventen eines Medizinstudiums je 1 000 Ärzte, 
1985-2005

1985 1990 1995 2000 2005

Australien 46.2 28.6 30.8 29.6 32.1 2004

Belgien . . . . 49.3 45.1 51.0 2003

Dä nemark 41.2 32.8 20.1 25.2 40.0 2004

De utschland . . 44.0 1991 50.4 30.7 . .

Finnla nd . . 46.4 67.4 36.9 41.2

Frankreich 57.9 30.8 24.9 20.3 17.5 2004

Griec henland 29.2 . . 34.4 29.0 2001 . .

Irland . . 61.0 1992 61.4 64.7 51.9

Island 83.1 52.3 40.8 34.1 39.9

Italien . . 35.9 1993 30.8 27.6 28.9

Japan 45.0 40.3 36.9 1994 30.5 29.1 2004

Kanada 35.3 29.2 28.1 24.5 26.9

Korea . . . . . . 58.0 55.7

Luxemburg . . . . . . . . . .

Mexik o . . . . . . . . . .

Ne useeland 45.2 45.1 36.5 37.5 38.0 2004

Niederlande 45.5 38.7 33.5 1998 27.8 28.8

Norwegen 34.9 25.3 1991 26.3 31.8 27.3

Ös terreich 106.3 82.6 48.6 59.9 58.3 2003

Polen . . . . . . . . . .

Portugal 35.6 18.5 14.3 19.0 20.8

Schweden 38.9 27.5 29.2 28.3 25.1 2004

Schweiz 51.5 40.8 30.6 30.0 22.1

Slowak. Rep. . . . . . . 34.3 34.6 2004

Spanien . . . . 47.1 33.2 29.6 2003

Tschech. Rep. 52.7 33.2 45.0 23.3 22.8

Türkei 59.4 88.7 60.8 60.3 42.7 2004

Unga rn 37.4 30.8 32.8 29.5 38.4

Ver. Königreich 54.4 1987 39.3 37.4 38.5 35.8

Ver. Staaten . . 31.0 1993 30.5 27.8 26.5 2004

Letzter  Durc hschnitta . . . . . . . . 34.6

Konsistenter Durchschnitt (21)b . . 40.9 36.5 33.7 33.1

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115067578456
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2003) .
b) Ohne Belgien, Deutschland, Griechenland, Korea, Luxemburg, Mexiko, Polen, Slowakische Republik  und Spanien.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabelle A.4.1b. Zahl der neu examinierten Krankenpflegekräfte 
je 1 000 Krankenpflegekräfte, 1985-2005

1985 1990 1995 2000 2005

Australien 22.4 1986 19.3 29.5 22.8 28.7 2004

Belgie n . . . . . . . . . .

Dänemark 58.7 64.4 49.7 50.0 45.4 2004

Deutschland . . . . . . . . . .

Finnland . . 136.0 233.8 113.3 70.4 2003

Frankreich 57.0 41.9 39.7 36.3 44.6 2004

Griechenland . . . . 21.6 25.8 36.8 2004

Irland . . 39.8 32.3 17.9 2001 22.7

Isla nd . . . . . . . . 37.3

Italien . . . . . . 18.3 2002 22.3

Japanb . . . . . . . . 40.1

Kanada a 43.3 36.7 30.3 20.2 31.7 2004

Korea . . . . . . 165.6 152.3

Luxemburg . . . . . . 17.9 2003 11.0

Mex iko . . . . . . . . . .

Neuseeland . . . . 40.9 1996 32.0 29.0 2003

Nieder lande . . . . 28.0 1997 21.8 23.5

Norwegen . . . . 66.9 1997 68.0 51.3

Österreich 42.5 36.5 39.5 36.9 38.1 2004

Polen . . . . . . . . . .

Portugal 38.9 35.2 55.4 35.1 52.4

Schweden 49.0 45.7 18.8 32.6 40.0 2004

Schweiz . . . . . . 44.6 44.7 2004

Slowa k. Re p. . . . . 118.6 72.5 96.6 2004

Spanie n . . . . . . . . 49.0 2003

Tschech. Rep. 60.5 62.4 85.2 55.8 1999 58.1

Türkei . . . . . . 22.5 30.7 2004

Ungarn . . 65.7 67.4 57.1 47.6

Ver. Königreich . . . . . . 33.2 2003 38.5

Ver. Staatenc 77.4 56.7 66.8 56.7 1998 . .

Letzter Durchschnittd . . . . . . .  . 45.7

Konsistenter  Durc hschnitt (16) e . . . . 59.9 43.6 44.8

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115067578456
a) Die niedrige Quote für Kanada im Jahr 2000 kann auf die besonders geringe Antwortquote bei  der Erhebung zur

Datensammlung bei Krankenpflegeschulen zurückzuführen sein.
b) Für Japan bezieht sich die Zahl der neu examinierten Krankenpflegekräfte auf das Jahr 2005 und die Zahl der

Krankenpflegekräfte auf das Jahr 2004.
c) Für die Vereinigten Staaten sind Daten nur bis 1998 verfügbar, weil  die Datenerfassung der zugelassenen staatlich

geprüften Krankenpflegekräfte danach eingestellt wurde.
d) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2003).
e) Ohne Belgien, Deutschland, Island, Italien, Japan, Korea, Luxemburg, Mexiko, Polen, Schweiz, Spanien, Türkei ,

Vereinigtes Königreich und Vereinigte Staaten. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabelle A.4.2. Prak tizierende Ärzte je 1 000 Einwohner, 1970-2005

1970 1980 1990 2000 2005

Australien 1.3 1.8 2.2 2.5 2.7 2004

Belgien 1.6 1969 2.3 3.3 3.9 4.0

Dä nemark . . 2.3 2.9 3.3 3.6 2004

De utschland . . . . 2.8 1991 3.3 3.4

Finnla nd . . . . 2.0 2.3 2.4

Frankreicha 1.2 1.9 3.1 3.3 3.4

Griec henland 1.6 2.4 3.4 4.3 4.9 2004

Irlanda, b . . . . 2.0 1992 2.2 2.8

Islanda 1.4 2.1 2.8 3.4 3.7

Italien . . . . 3.8 1993 4.1 3.8

Japan 1.1 1.3 1.7 1.9 2.0 2004

Kanadaa 1.5 1.8 2.1 2.1 2.2

Korea . . 0.5 1981 0.8 1.3 1.6

Luxemburga 1.1 1.7 2.0 2.1 2.5

Mexik o . . . . 1.0 1.6 1.8

Ne useelanda , b 1.1 1971 1.6 1.9 2.2 2.2 2004

Niederlandea ,  b 1.2 1.9 2.5 3.2 3.7

Norwegenc 1.4 2.0 2.6 1991 2.9 3.7

Ös terreich 1.4 1.6 2.2 3.1 3.5

Polena 1.4 1.8 2.1 2.2 2.1

Portugalb 0.9 1.9 2.8 3.1 3.4

Schweden 1.3 2.2 2.9 3.1 3.4 2004

Schweiz 1.5 2.5 3.0 3.5 3.8

Slowak. Republika . . . . . . 3.1 3.1 2004

Spaniend . . . . . . 3.2 3.8

Tschech. Rep. 1.8 2.3 2.7 3.4 3.6

Türkeia 0.4 0.6 0.9 1.3 1.5 2004

Unga rn 2.0 2.3 2.8 3.1 3.0

Ver. Königreich 0.9 1.3 1.6 2.0 2.4

Ver. Staaten . . . . 2.1 1993 2.3 2.4

Letzter  Durc hschnitte . . . . .  . 2.8 3.0

Konsistenter Durchsc hnitt (20)f 1.3 1.9 2.4 2.8 3.1

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115080176310
a) Die Daten für Frankreich, Irland, Island, Kanada, Luxemburg (vor 2000), Neuseeland, die Niederlande, Polen

(vor 2004), die Slowakische Republik und die Tür kei schließen Ärzte ein, die in der Industrie, Verwaltung und
Forschung arbeiten (nicht nur die, die Patienten betreuen).

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

c) In Norwegen beziehen sich die Daten von 1997 bis 2001 auf Vollzeitäquivalente, während sie für die anderen Jahre
in absoluter Rechnung angegeben sind.

d) Die Daten für Spanien schließen Zahnärzte und Stomatologen ein.
e) Der Durchschnitt umfasst alle OECD-Länder.
f) Ohne Dänemark, Deutschla nd, Finnland, Irland, Italien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Spanien und

Vereinigte Staaten.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabel le A.4.3. Prak tizierende Krankenpflegekräfte je 1 000 Einwohner, 1970-2005

1970 1980 1990 2000 2005

Australien 6.7 10.3 11.6 10.5 10.4 2004

Belgien . . . . . . . . 14.8

Dä nemark . . 4.9 5.7 7.5 7.7 2004

De utschland . . . . . . 9.4 9.7

Finnla nd . . . . 4.4 6.1 7.6 2004

Frankreich 3.1 1971 4.7 5.6 6.7 7.7

Griec henland 1.4 1.9 3.4 3.2 3.8 2004

Irland . . . . 11.3 14.0 15.2

Island 4.2 8.9 12.5 13.3 14.0

Italien . . . . 5.0 1993 5.2 7.0

Japan 2.5 4.1 5.8 7.6 9.0 2004

Kanada 7.0 9.6 11.1 10.1 10.0

Korea . . . . . . 1.4 1.9

Luxemburgb . . . . . . 12.3 2003 13.9

Mexik o . . . . 1.8 2.2 2.2

Ne useeland . . 6.1 9.3 9.6 9.5 2004

Niederlandec . . . . . . 13.4 14.5

Norwegen . . . . . . 10.3 15.4

Ös terreicha 3.4 5.4 7.2 9.2 9.4

Polen 3.0 4.4 5.5 5.0 5.1

Portugal 1.8 1971 2.3 2.8 3.7 4.6

Schweden 4.3 7.0 9.2 9.9 10.6 2004

Schweiz . . . . . . 12.9 14.1 2004

Slowak. Rep. . . . . . . 7.4 6.3 2004

Spanien . . . . . . 6.4 7.4

Tschech. Rep. 5.2 5.9 7.2 7.6 8.1

Türkei . . 1.0 1.3 1.7 1.8 2004

Unga rn . . . . 7.5 7.8 8.8

Ver. Königreich . . . . 7.9 8.4 9.1

Ver. Staaten 3.7 5.6 7.2 8.0 7.9 2002

Letzter  Durc hschnittd . . . . . . . . 8.9

Konsistenter Durchsc hnitt (15)e . . 5.5 7.0 7.6 8.0

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115106641123
a) Österreich gibt nur in Krankenhäusern beschäftigte Pflegekräfte an.
b) Luxemburg schließt Hilfskräfte ein.
c) Die Niederlande geben nicht die praktizierenden, sondern alle zugelassenen Krankenpflegekräfte an.
d) Der Durchschnitt umfasst alle OECD-Länder.
e) Ohne Belgien, Deutschland, Finnland, Irland, Italien, Korea, Luxemburg, Mexiko, Niederlande, Norwegen, Schweiz,

Slowakische Republik, Spanien, Ungarn und Vereinigtes Königreich.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabelle A.4.4a. Vergütung der  angestellten und selbstständigen Fachärzte, 
im Verhäl tnis zum Pro-Kopf-BIP

Angestellte Selbstständige

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Australiena 5.20 5.21 5.37 5.31 5.30

Belgie nc 7.44 7.61 7.23 7.43 7.81

Dänemarkf 2.65 2.71 2.77 2.86 2.90 2.79

Deutschlandi 2.68

Finnlandg 2.36 2.59 2.62 2.53 2.54

Frankreichh 4.59 4.65 4.79 4.92 4.98

Griechenland j 2.30 2.60 2.66 2.36

Irlandm 4.65 4.65

Isla nd l 2.89

Kanada d 5.15 5.12 5.03 4.89

Luxemburgn 2.77 4.15

Mex ikoo 2.63 2.69 2.68 2.58 2.44 2.39

Neuseelandq 3.87 3.77 3.78 3.74 3.60 3.70

Nieder lande p 4.11 4.02 3.96 7.94 8.64 8.38

Norwegen r 1.69 1.77 2.00 1.81 1.65

Österreichb 5.44 5.37 5.27 5.57
Portugals 3.51 3.47 3.48 3.42 3.31 3.28

Schweden t 2.50

Schweizu 3.74 3.80 3.65

Tschech. Rep.e 1.39 1.46 1.60 1.65 1.57 1.56 2.22 2.49 2.44 2.42 2.21 2.28

Ungarnk 1.74 1.68 1.69

Ver. Königreichv 4.44 4.73 4.82

Ver. Staaten 4.82 6.49

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115112605515
a) Die Daten sind absolute Zahlen. Das OECD-Sekretariat hat Praxisausgaben in Höhe des OECD-weiten Durchschnitts (30% der

Bruttovergütung) abgezogen. Gehälter und Zeithonorare (sessional payments) sind nicht eingeschlossen.
b) Die Daten sind absolute Zahlen.
c) Die Daten sind absolute Zahlen. Die Daten schließen zumindest teilweise Praxisausgaben ein.
d) Die Daten stützen sich auf die Einzelleistungsvergütung von Fachärzten, die den Krankenversicherungen auf Provinzebene

mindestens 60 000 kan$ in Rechnung stellten. Die Daten berücksichtigen nicht das Einkommen aus anderen Abrechnungs-
methoden.

e) Bei den angestellten Fachärzten wurden angestellte Allgemeinärzte, Assistenzärzte (sowohl Allgemein- als auch Fachärzte)  und
Zahnärzte erfasst. Ferner wurden Sachzuwendungen und Einkommen aus Privatpraxen nicht berücksichtigt. Bei Selbst-
ständigen wurden keine Gehälter von Krankenhäusern berücksichtigt.

f) Die Daten schließen Ärzte mit einer Spezialisierung in Allgemeinmedizin ein. Einkommen aus Privatpraxen wurden nicht
berücksichtigt.

g) Die Daten schließen spezialisierte Allgemeinärzte und Leiter von Krankenhäusern oder Gesundheitszentren ein. Die Vergütung
bezieht sich auf das Gehalt und zusä tzliche Einkommen von Ärzten, die mehr als 90% der tarifvertraglich vereinbarten
allgemeinen Arbeitszeit tätig sind.

h) Die Daten enthalten nicht die Vergütung von Ärzten, die ihre Tätigkeit in dem betreffenden Jahr beginnen oder beenden sowie
von Ärzten, die älter als 65 Ja hre sind. Die Daten stützen sich auf Einzel leistungsv ergütungen und schließe n ke ine
Gehaltszahlungen ein. Die Daten berücksichtigen ebenfalls die Vergütung von Stomatologen.

i) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Es liegen keine Daten für die durchschnittlichen Überstundenzulagen
vor. Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berücksichtigt.

j) Für angestellte Fachärzte beziehen sich die Daten auf Fachärzte der mittleren Hierarchieebene am Kinderkrankenhaus „Agia
Sofia“. Es wird unterstell t, dass diese Daten für alle angestellten Fachärzte im öffentlichen Sektor repräsentativ sind. Bei
selbstständigen Fachärzten beziehen sich die Daten auf das deklarierte absolute Einkommen. Informelle Zahlungen sind bei den
Daten für beide Kategorien von Fachärzten nicht berücksichtigt, sie sind üblicher bei angestel lten Fachärzten.

k) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Gratifikationen, informelle Zahlungen und Einkommen aus
Privatpraxen sind nicht berücksichtigt.

l) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor, und Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berücksichtigt.
m) Die Vergütung geht vom durchschnittlichen Bruttogehalt für eine 33-Stundenwoche in einer Klinik aus. Die Zahlen

berücksichtigen keine Notfall- und Bereitschaftsdienstzulagen, mit Ausnahme der pauschalen jährlichen Mindestzahlung von
3 500 Euro. Die Überstunden von Fachärzten werden nicht vergütet. Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor, und
Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berücksichtigt. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen überzeichnet, wird
die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen dargestellt.
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ANHANG A
Tabelle A.4.4a. Vergütung der  angestellten und selbstständigen Fachärzte, 
im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP (Forts.)

n) Nicht berücksichtigt sind Ärzte, deren Jahreseinkommen unter dem Mindestsoziallohn (16 425 Euro im Jahr 2003) liegt. Da das
Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen überzeichnet, wird die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen
dargestellt.

o) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor.
p) Unter den angestellten Fachärzten wurden jene miterfasst, die in Allgemeinkrankenhäusern und Universitätskliniken tätig sind.

Die Daten über die Vergütung der in Allgemeinkrankenhäusern angestel lten Ärzte schließen weder Zusatzleistungen und
Überstundenzulagen noch andere zusätzliche Zahlungen ein.

q) Die Daten beziehen sich auf Fachärzte, die beim District Health Board angestellt sind, aber nicht auf jene, die von den Behörden
auf der Basis individuel ler Anstellungsverträge beschäftigt werden. Die Daten berücksichtigen keine Rückerstattungen von
arbeitsbezogenen Ausgaben sowie Ausgaben in Zusammenhang mit der Weiterbildung, Zahlungen für über 40 Wochenstunden
hinausgehende Arbeitsstunden, Zulagen für Bereitschaftsdienste oder andere Sonderzahlungen (z.B. Einstellungs- und
Verbleibprämien), während Urlaubsgeld eingeschlossen ist. Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berücksichtigt.

r) Die Daten schließen Allgemeinärzte ein. Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Urlaubsgeld ist nicht
berücksichtigt.

s) Die Daten schließen alle Kategorien von Allgemeinärzten und Fachärzten ein, die im nationalen Gesundheitsdienst tätig sind.
Zusätzliche Einnahmen wie Nachtarbeits-, Wochenend- und Überstundenzulagen sowie Prämien sind nicht inbegriffen, aber
Weihna chtsgeld und Urlaubszulagen sind berücksichtigt. Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor, und
Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berücksichtigt.

t) Überstundenzulagen sind nicht berücksichtigt. Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor, und Einkommen aus
Privatpraxen sind nicht berücksichtigt.

u) Bei den Daten handelt es sich um absolute Zahlen. Die Vergütung von Ärzten über 65 Jahre ist nicht berücksichtigt.
v) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor, und Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berücksichtigt. Die Daten

beziehen sich nur auf England.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007164



ANHANG A
Tabelle A.4.4b. Vergütung der angestel lten und selbsts tändigen Allgemeinärzte, 
im Verhältnis zum Pro-Kopf BIP

Angestellte Selbstständige

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Australiena 2.25 2.31 2.08 1.96 2.06
Belgie nc 2.08 2.07 2.09 2.25 2.32

Deutschlandg 3.74
Finnlande 1.88 1.97 1.95 1.87 1.95

Frankreich f 2.84 2.80 2.95 3.11 2.91
Irland j 2.66 3.06 3.98

Isla nd i 3.01
Kanada d 3.47 3.42 3.35 3.26

Luxemburgk 1.61 2.04
Mex iko l 2.26 2.31 2.30 2.21 2.09 2.06

Nieder lande m 3.55 3.57 3.51
Österreichb 3.68 3.63 3.59 3.42

Schwedenn 2.20
Schweizo 3.33 3.28 3.20

Tschech. Rep. 1.89 2.02 1.99 2.12 2.02 1.78
Ungarnh 1.71 1.60 1.72

Ver. Königreichp 3.35 3.35 3.49 3.60 3.79

Ver. Staaten 3.81 4.36

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115112605515
a) Die Daten sind absolute Zahlen. Das OECD-Sekretariat hat Praxisausgaben in Höhe des OECD-weiten Durchschnitts (30%

der Bruttovergütung)  abgezogen. Gehälter und Zeithonorare (sessional payments) sind nicht eingeschlossen.
b) Die Daten sind absolute Zahlen.
c) Die Daten sind absolute Zahlen. Die Daten schließen zumindest teilweise Praxisausgaben ein.
d) Die Daten stützen sich auf die Einzelleistungsvergütung von Allgemeinärzten, die den Krankenversicherungen auf Provinz-

ebene mindestens 60 000 kan$ in Rechnung stell ten. Die Daten berücksichtige n nicht das Einkommen aus anderen
Abrechnungsmethoden. 

e) Die Vergütung basiert auf dem Gehalt und dem zusätzl ichen Verdienst der Ärzte, die mehr als 90% der tarifvertraglich
vereinbarten allgemeinen Arbeitszeit tätig sind. 

f) Die Daten gelten für Al lgemeinärzte und Allgemeinärzte mit speziel len Funktionen (médecin  gén éraliste à exercice particulier)
wie z.B. Akupunkteure oder Homöopathen. Die Daten enthalten nicht die Vergütung von Ärzten, die ihre Tätigkeit in dem
betreffenden Ja hr beginnen oder  beenden sowie  von Ärzten, die ä lter als 65 Ja hre  sind. Die Daten stützen sich auf
Einzel leistungsvergütungen und schließen keine Gehaltszahlungen ein. 

g) Die Daten beziehen sich auf Zahlungen der gesetzlichen Krankenversicherung und Honorare von Privatpatienten. 
h) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Gratifikationen, informelle Zahlungen und Einkommen aus

Privatpraxen sind nicht berücksichtigt. 
i) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentl ichen Sektor. Die Vergütung der Al lgemeinärzte in Gesundheitszentren, die von

den Gemeinden oder von privaten Trägern verwaltet werden, sind nicht berücksichtigt. 
j) Die Daten sind absolute Zahlen. Das OECD-Sekretariat hat Praxisausgaben in Höhe des OECD-weiten Durchschnitts (30% der

Bruttovergütung) abgezogen. Die Zahlungen der lokalen Gesundheitsämter (Primary Community and Continuing Care - PCCC) sind
nicht berücksichtigt. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen überzeichnet, wird die Vergütung im Verhältnis zum
Bruttonationaleinkommen dargestellt.

k) Nicht berücksichtigt sind Ärzte, deren Jahreseinkommen unter dem Mindestsoziallohn (16 425 Euro im Jahr 2003)  liegt.
(Al lgemeinärzte, die ihre Tätigkeit in jenem Jahr beginnen oder beenden, sind nicht berücksichtigt.)  Da das Pro-Kopf-BIP das
Durchschnittseinkommen überzeichnet, wird die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen dargestellt. 

l) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. 
m) Die Daten gehen von der Vergütung in einer typischen Praxis aus (2350 Patienten).
n) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Bereitschaftsdienstzulagen und Überstundenvergütungen sind nicht

berücksichtigt. 
o) Die Daten sind absolute Zahlen. Die Vergütung der Ärzte über 65 Jahre ist nicht berücksichtigt. 
p) Die Daten sind absolute Zahlen. Die Zahlen betreffen Allgemeinärzte im Rahmen von „General Medical Services“-Verträgen und

berücksichtigen nicht Jungärzte, angestellte Allgemeinärzte, Assistenzärzte, auf Teilzeitbasis in Gemeinschaftspraxen tätige
Allgemeinärzte sowie Allgemeinärzte im Rahmen der „Personal Medical Services“. Die Daten beziehen sich nur auf den
öffentlichen Sektor, Einkommen aus Privatpraxen sowie zusätzliches Einkommen aus einer Tätigkeit in Krankenhäusern sind
nicht berücksichtigt. Die Daten beziehen sich auf Großbritannien. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 . 
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ANHANG A
Tabelle A.4.4c. Vergütung des angestellten Pflegepersonals in Krankenhäusern, 
im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Australiena 1.46 1.48 1.49 1.47 1.45

Dänemarkc 1.29 1.30 1.32 1.33 1.33 1.29

Finnlandd 0.94 0.96 0.96 0.96 0.99

Griechenlande 1.22

Irlandh 1.32 1.30

Isla ndg 1.26

Japan i 1.17 1.14

Luxemburg j 1.11 1.07

Mex ikok 1.40 1.44 1.43 1.38 1.30 1.28

Neuseland l 1.41

Norwegenm 0.88 0.96 0.96 0.92 0.86

Portugaln 1.72 1.70 1.87 1.84 1.77 1.82

Tschech. Rep.b 0.67 0.73 0.79 0.82 0.77 0.75

Ungarn f 0.88 0.84 0.84

Ver. Königreicho 1.40 1.39 1.34

Ver. Staatenp 1.38 1.51

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115112605515
a) Die Daten beziehen sich auf alle Kategorien anerkannter Krankenpflegekräfte in öffentl ichen Akut- sowie

psychiatrischen Krankenhäusern.
b) Die Daten beziehen sich auf Krankenpflegekräfte und Hebammen, die in Allgemeinkrankenhäusern und speziellen

therapeutischen Einrichtungen (ohne Balneotherapie-Institute) tätig sind. Sachleistungen sind nicht inbegriffen.
c) Die Daten beziehen sich auf alle Kategorien anerkannter Krankenpflegekräfte.
d) Practical Nurses sind nicht berücksichtigt. Die Vergütung basiert auf dem Gehalt und den zusätzlichen Vergütungen

jener Pflegekräfte, die mehr als 90% der tarifvertraglich vereinbarten allgemeinen Arbeitszeit tätig sind. 
e) Die Daten beziehen sich auf angestellte Pflegekräfte der mittleren Hierarchieebene im Kinderkrankenhaus „Agia

Sofia“. Es wird unter stell t,  dass die Daten für alle angestell ten Krankenpflegekräfte im öffentlichen Sektor
repräsentativ sind. 

f) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Gratifikationen und Einkommen aus Privatpraxen sind
nicht berücksichtigt. 

g) Die Daten beziehen sich auf öffentliche Allgemeinkrankenhäuser und öffentliche Gesundheitszentren.
h) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentl ichen Sektor. Die Vergütung basiert auf einer Wochenarbeitszeit von

39 Stunden, Überstundenvergütungen sind nicht inbegriffen. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen
überzeichnet, wurde die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen dargestel lt.

i) Die Daten sind absolute Zahlen. Die Daten basieren auf Berechnungen der OECD, unter Verwendung von Daten
des Ministeriums für Gesundheit, Arbeit und Wohlfahrt zu den Monatsgehältern und zusätzl ichen Einkommen
sowie zur Zahl der Pflegekräfte und Hil fskräfte. Die Zahlen sind gewichtete Durchschnitte der Jahresvergütung
von Krankenpflegekräften und Hilfskräften. 

j) Die Daten schließen Hil fskräfte ein und beziehen sich lediglich auf Pflegepersonal in Akutpflegeeinrichtungen.
Die Daten wurden berechnet, indem das gesamte jährliche Bruttogehalt durch die Zahl der Vollzeitäquivalent-
Pfleg ekräfte dividiert wurde. Da das P ro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkom men überzeichnet, wurde die
Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen dargestellt.

k) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. 
l) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Die Daten wurden berechnet, indem die Gesamtvergütung

der Krankenpflegekräfte durch die Gesamtzahl der Vollzeitäquivalent-Pflegekräfte dividiert wurde. 
m) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Urlaubszulagen sind nicht inbegriffen. 
n) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Zusa tzvergütungen wie Nachtarbeits-, Wochenend- und

Überstundenzulagen sind nicht inbegriffen, aber Weihnachtsgratifikationen und Urlaubszulagen wurden
berücksichtigt. 

o) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor und auf England. Die Daten wurden berechnet, indem die
Gesamtvergütung der Krankenpflegekräfte durch die Gesamtzahl der Vollzeitäquivalent-Pflegekräfte dividiert wurde.

p) In den Daten sind LPN(licensed practical nurses)- und LVN(licensed vocational nurses)-Pflegekräfte nicht
enthalten. Leitende Krankenpflegekräfte sind inbegriffen.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 . 
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Tabelle A.4.5a. Betten für d ie Akutversorgung je 1 000 Einwohner, 1980-2005

1980 1985 1990 1995 2000 2005

Australien 6.4 5.3 4.8 1989 4.1 3.6 3.6 2004

Belgie n . . . . 5.2 5.0 4.7 4.4

Dänemark 5.3 4.7 4.1 3.9 3.5 3.1 2004

Deutschland . . . . 8.3 1991 7.5 6.8 6.4

Finnland 4.9 4.8 4.3 4.0 3.2 2.9

Frankreich 6.2 5.7 5.2 4.6 4.1 3.7

Griechenland 4.9 4.3 . . 3.9 3.8 3.8 2004

Irland 4.3 4.1 3.2 3.1 2.8 2.8

Isla nd . . . . 4.3 3.8 . . . .

Italien 8.0 7.0 6.2 5.6 4.1 3.3

Japan . . . . 12.3 1993 12.0 9.6 8.2

Kanada 4.6 4.4 4.0 4.1 3.2 2.9 2004

Korea . . . . 2.7 3.8 5.2 6.5

Luxemburg . . . . . . 5.8 1998 5.7 5.2

Mex iko . . . . 1.0 1.1 1.0 1.0

Neuseeland . . . . . . . . . . . .

Nieder lande . . . . 3.8 3.4 3.1 3.1

Norwegen 5.2 4.7 3.8 3.3 3.1 3.0

Österreich . . 8.3 7.5 6.8 6.3 6.1

Polen 5.6 5.7 6.3 5.8 5.2 4.7

Portugal 4.1 3.5 3.4 3.3 3.2 3.0

Schweden 5.1 4.6 4.1 3.0 2.4 2.2

Schweiz 7.2 6.8 6.5 5.5 4.1 3.6

Slowa k. Re p. . . . . . . 6.3 1996 5.8 5.0

Spanie n 3.8 3.7 3.6 3.5 2.8 2.6 2004

Tschech. Rep. 8.7 8.8 8.6 7.3 6.1 5.7

Türkei 1.5 1.6 2.0 2.1 2.2 2.0

Ungarn 6.6 6.8 7.1 6.5 5.8 5.5

Ver. Königreich . . . . . . 4.1 3.3 3.1

Ver. Staaten 4.4 4.2 3.7 3.4 2.9 2.7

Letzter Durchschnitta .  . . . .  . . . . . 3.9

Konsistenter  Durc hschnitt (24)b .  . . . 5.1 4.7 4.1 3.9

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115175040425
Anmerkung: Der Begriff „Betten für die Akutversorgung“ kann in den einzelnen Ländern unterschiedlich definiert
sein. Bei der Interpretation von Unterschieden im Ländervergleich ist daher Vorsicht geboten.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2004).
b) Ohne Griechenland, Island, Luxemburg, Neuseela nd, S lowakische Republik und Vereinigtes Königreich.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A.4.5b. Belegungsrate in der Akutversorgung, in Prozent, 1980-2005

1980 1985 1990 1995 2000 2005

Australien 66.3 69.0 68.8 1989 69.5 70.4 70.6 2004

Belgie n 77.7 83.3 1986 81.9 79.7 79.9 1998 . .

Dänemark 75.3 78.9 78.5 78.6 85.0 . .

Deutschland . . . . 84.1 1991 82.1 81.9 75.6

Finnland . . 76.2 74.2 74.0 . . . .

Frankreich 79.0 79.1 77.3 76.0 75.0 73.4

Griechenland 66.0 66.0 63.2 66.4 78.1 . .

Irland 82.2 75.9 84.5 82.5 84.5 85.6

Isla nd . . . . . . . . . . . .

Italien 69.0 67.9 69.3 70.7 75.6 76.4 2004

Japan . . . . . . 81.6 81.8 79.2

Kanada 80.4 83.4 78.6 84.6 91.2 90.0 2004

Korea 60.8 1981 61.0 83.9 66.3 67.2 71.6 2003

Luxemburga . . . . . . 67.9 1998 66.5 64.7

Mex iko . . . . 48.4 1993 50.1 57.4 61.0

Neuseeland . . . . . . . . . . . .

Nieder lande a 83.5 79.1 73.3 73.3 65.7 63.9

Norwegen 79.3 82.0 77.0 79.4 85.2 87.6

Österreich 80.8 1982 79.9 79.3 76.9 77.3 79.0

Polen 85.0 77.0 66.0 67.3 74.0 77.0 2002

Portugal . . 67.7 66.7 72.6 71.3 73.2

Schweden 72.1 75.3 72.2 75.9 . . . .

Schweiz 77.9 80.0 79.0 77.7 1994 84.8 86.1

Slowa k. Re p. . . . . . . 79.6 1996 70.6 66.7

Spanien . . 72.2 73.5 76.4 77.1 78.8 2004

Tschech. Rep. 81.8 80.8 69.6 72.6 70.5 74.6

Türkei 44.0 1979 52.1 57.2 55.4 58.7 64.5

Ungarn 83.3 80.6 74.9 72.6 73.2 75.7

Ver. Königreich . . 76.1 . . 77.1 82.2 83.9

Ver. Staaten 75.4 64.8 66.8 62.8 63.9 67.4

Letzter Durchschnittb . . . . .  . . . . . 75.1

Konsistenter  Durc hschnitt (19) c . . . . 72.5 72.0 73.9 75.4

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115175040425
a) In den Niederlanden und in Luxemburg ist die Belegungsrate leicht unterzeichnet, da die Zahl der Bettentage in

Krankenhäusern nur stationäre Patienten betrifft, während die Zahl der Betten in der Akutversorgung (der Nenner) auch
Betten für die Tagespflege umfasst. 

b) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002).
c) Ohne Belgien, Dänemark, Finnland, Griechenland, Island, Japan, Luxemburg, Neuseeland, Schweden, Slowakische Republik

und Vereinigtes Königreich.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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Tabelle A.4.6. Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern und Pflegeheimen, 
je 1 000 Einwohner  ab 65 Jahre, 1995, 2000 und 2005

Krankenhäuse r Pflegeheime

1995 2000 2005 1995 2000 2005

Australien . . . . . . 34.7 35.9 37.5 2004

Belgie n 1.1 1.1 1.2 2002 . . . . . .

Dänemarka . . . . . . 52.2 42.9 25.5

Deutschland . . . . . . 22.9 46.7 1999 47.8

Finnland 34.7 1996 28.9 25.6 36.3 1996 31.2 26.1

Frankreich 9.0 1996 8.8 8.1 2003 63.4 1996 . . 60.3 2003

Griechenland 6.7 5.3 5.0 2003 . . . . . .

Irland 17.2 16.6 15.2 32.6 37.8 41.4

Isla ndb 17.4 1996 12.7 7.5 46.4 1996 51.4 61.0

Italien . . 1.0 2001 0.9 2003 . . 13.0 2001 14.8 2003

Japan . . 12.0 15.0 5.6 10.6 11.6

Kanada 2.7 1.7 1.6 2004 . . . . . .

Korea . . 2.1 2003 5.8 . . . . . .

Luxemburg . . 1.2 0.0 . . 26.4 43.4

Mex iko . . . . . . . . . . . .

Neuseeland . . . . . . . . . . . .

Nieder lande . . . . 0.0 2003 27.1 26.9 27.4 2003

Norwegen . . . . . . 63.2 63.0 60.3

Österreich 8.4 7.6 2.8 . . . . . .

Polen . . 3.2 2003 3.0 . . 18.2 2003 18.3

Portugal . . . . . . . . . . . .

Schweden 3.6 2.1 1.5 84.2 82.7 69.9

Schweiz . . . . . . 81.8 1997 74.1 71.7 2004

Slowa k. Re p. 9.8 1996 10.0 8.1 . . . . . .

Spanien 2.1 1.9 2.0 . . . . 18.9

Tschech. Rep. 4.9 8.2 10.0 8.3 10.6 14.9

Türkei . . . . 5.1 . . . . . .

Ungarn 4.7 4.5 4.8 43.3 48.4 53.1

Ver. Königreich 0.6 1997 0.5 0.4 2004 24.3 1997 22.0 18.7 2004

Ver. Staaten 1.0 1998 0.9 0.8 2004 44.1 1998 43.6 43.1 2004

Letzter Durchschnittc . . . . 5.7 . . . . 38.3

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115226135338
a) Die Daten für Dänemark schl ießen Betten in Seniorenheimen, die für ältere Personen mit nur leichten Behinderungen

bestimmt sind, nicht ein. Die Zahl  der Betten in diesen Einrichtungen hat in den letzten Jahren rasch zugenommen.
b) In Island schließt die Zahl der Betten für die Langzeitpflege in Krankenhäusern seit 2000 Betten in geriatrischen Einheiten

nicht ein, deren Anzahl in den letzten Jahren zugenommen hat.
c) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.4.7a. M edizintechnik: CT-Scanner  und MRI-Geräte je M illion Einwohner, 
1990-2005

CT-Scanner MRI-Geräte

1990 1995 2000 2005 1990 1995 2000 2005

Australiena 13.8 20.5 26.1 45.3 2004 0.6 2.9 3.5 4.2

Belgie n 16.1 16.7 1994 21.8 31.6 2004 2.0 3.3 6.0 6.6

Dänemark 4.3 7.3 11.4 13.8 2.5 . . 5.4 10.2 2004

Deutschlandb 6.4 1991 9.0 12.7 15.4 1.1 1991 2.3 4.9 7.1

Finnland 9.8 11.7 13.5 14.7 1.8 4.3 9.9 14.7

Frankreich 6.7 9.2 9.5 9.8 0.8 2.1 2.6 4.7

Griechenlandc 6.5 13.5 1997 17.1 2002 25.8 0.4 1.9 1997 1.9 1998 13.2

Irland 4.3 . . . . 10.7 . . . . . . . .

Isla nd 11.8 18.7 21.3 23.7 3.9 7.5 10.7 20.3

Italien 6.0 12.1 1994 21.0 27.7 1.3 2.6 1994 7.7 15.0

Japand 55.2 74.7 1996 84.4 1999 92.6 2002 6.1 18.8 1996 23.2 1999 40.1

Kanada 7.1 8.0 9.8 2001 11.2 0.7 1.4 2.5 5.5

Korea 12.2 1993 15.5 28.4 32.2 1.4 1992 3.9 5.4 12.1

Luxemburg 5.2 26.6 25.2 28.6 2.6 2.4 2.3 11.0

Mex iko . . . . 2.5 2001 3.4 . . . . 1.1 2001 1.3

Neuseeland 3.6 7.5 1996 8.8 12.1 2004 . . 2.7 1996 2.6 1998 3.7 2003

Nieder lande e 7.3 9.0 1993 . . 5.8 0.9 3.9 . . 5.6

Norwegen . . . . . . . . . . . . . . . .

Österreich 11.7 23.9 1996 25.8 29.4 1.2 1989 7.4 1996 10.9 16.3

Polen . . 3.5 1998 4.4 7.9 . . . . 0.9 2002 2.0

Portugalc 4.6 12.4 1997 12.8 2003 26.2 0.8 2.8 1997 3.9 2003 3.9 2003

Schweden 10.5 13.8 1993 14.2 1999 . . 1.5 6.8 7.9 1999 . .

Schweiz . . 18.3 1997 18.5 18.2 . . 12.4 1997 12.9 14.4

Slowa k. Re p. . . . . 8.7 2003 11.3 . . . . 2.0 2003 4.3

Spanien 4.4 1988 8.3 12.0 13.5 0.7 1988 2.7 4.8 8.1

Tschech. Rep. 2.1 1991 6.7 9.6 12.3 0.2 1991 1.0 1.7 3.1

Türkei 1.6 2.9 1994 7.1 1999 7.3 2003 . . 0.6 1996 3.0 1998 3.0 2004

Ungarn 1.9 4.6 5.7 7.1 0.1 1.0 1.8 2.6

Ver. Königreich f . . . . 4.5 7.5 . . . . 4.7 5.4

Ver. Staaten . . 24.1 1997 25.1 1999 32.2 2004 11.5 1993 12.3 15.4 1999 26.6 2004

Letzter Durchschnittg .  . . . .  . 20.6 . . .  . . . 9.8

Konsistenter  
Durchschnitt (20,18)h 9.6 15.5 19.2 24.0 2.1 4.5 6.6 12.0

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115235187257
a) Für Australien beziehen sich die Daten für das Jahr 2000 zur Zahl der MRI-Geräte nur auf solche Geräte, deren Benutzung im

Rahmen der öffentl ichen Krankenversicherung (Medicare)  erstattet wird (60% des Gesamtbestands im Jahr 1999).
b) Die Zahl für Deutschland bezieht sich nur auf Geräte im Krankenhaussektor, wobei zusätzliche Geräte im niedergelassenen

Bereich vorhanden sind.
c) Die Daten für Griechenland und Portuga l schließen seit 2005 den privaten Sektor ein.
d) In Japan bezogen sich die Daten zu den MRI-Gerä ten vor 2002 nur auf die Geräte in Krankenhäusern. Seit 2002 umfassen sie

die Geräte in Krankenhäusern und al lgemeinen Kliniken.
e) In den Zahlen für das Jahr 2005 für die Niederlande ist die tatsächliche Zahl  der dort vorhandenen Geräte unterzeichnet, da

sie sich auf die Zahl der Krankenhäuser bezieht, die laut eigenen Angaben über mindestens eines dieser Geräte verfügen,
und nicht auf die Gesamtzahl dieser Geräte in Krankenhäusern und im niedergelassenen Bereich. 

f) Die Rohdaten für England und Großbritannien bis 2003 wurden proportional  erhöht, um Schätzwerte für das Vereinigte
Königreich zu erhalten. Der private Sektor wurde nicht berücksichtigt. 

g) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002).
h) Bei den Durchschnitten für CT-Scanner sind Irland, Mexiko, die Niederlande, Norwegen, Polen, Schweden, Schweiz, die

Slowakische Republik, das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Staaten nicht berücksichtigt. Beim Durchschnitt für
MRI-Geräte sind Dä nema rk, Irland, Mexiko, Neuseeland, die Niederlande, Nor wegen, Polen, Schwe den, Schweiz, die
Slowakische Republik, die Türkei  und das Vereinigte Königreich nicht berücksichtigt. 

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

Mammografen Strahlenthera piegeräte

1990 1995 2000 2005 1990 1995 2000 2005

Australiena 15.9 1989 . . . . 25.1 2.9 4.4 5.2 6.1

Belgie n . . . . 20.5 2002 21.3 2004 6.1 1991 6.1 6.4 1997 7.6

Dänemark . . . . . . 10.0 . . . . 5.4 6.8

Deutschlandb . . . . . . . . 4.3 1991 4.5 4.8 4.7

Finnland 29.3 37.6 36.4 1999 37.7 10.0 8.6 8.7 8.8

Frankreich 23.8 42.0 42.6 42.2 2002 6.0 6.2 6.1 6.0 2002

Griechenlandc . . . . 27.9 2002 36.5 5.4 5.7 4.0 1999 . .

Irland . . . . . . 12.6 . . . . . . 7.0

Isla nd 15.7 18.7 17.8 16.9 23.5 15.0 14.2 13.5

Italien . . . . . . . . 1.3 2.1 1994 3.7 5.0

Japan . . . . . . . . . . . . 6.6 2002 6.8

Kanada . . . . 19.3 2001 21.3 5.6 1993 6.9 7.1 1997 . .

Korea . . . . 13.3 28.7 4.5 1992 4.1 5.3 4.5

Luxemburg 25.3 1992 24.2 22.9 22.0 . . . . 4.6 4.4

Mex iko . . . . 2.8 2001 4.5 . . . . 1.2 2001 1.3

Neuseeland . . 17.2 1997 19.3 1999 23.1 2004 . . 7.2 1996 9.9 7.6 2004

Nieder lande . . . . . . . . 6.5 1992 7.1 7.2 1997 . .

Norwegen . . . . . . . . . . . . . . . .

Österreich . . . . . . . . . . 3.2 1996 4.2 4.6

Polen . . . . 11.0 15.9 . . . . . . . .

Portugalc . . 3.6 1997 11.6 2003 34.6 . . 2.9 1997 3.3 2003 6.0

Schweden . . . . . . . . . . . . . . . .

Schweiz . . . . . . . . . . 11.1 1997 10.4 9.8

Slowa k. Re p. . . . . 13.0 2003 13.6 . . . . 7.1 2003 9.8

Spanien . . . . 10.0 2003 10.2 2004 2.9 1988 3.3 3.7 4.2

Tschech. Rep. 3.8 1991 8.4 10.6 14.1 5.4 1991 4.9 8.5 8.6

Türkei . . 1.9 1996 4.5 1999 6.5 2003 0.3 1988 0.6 1996 1.4 1999 2.7 2003

Ungarn . . 6.8 1997 9.4 13.1 1.5 1.7 1992 2.3 2.7

Ver. Königreichd . . 5.0 6.1 8.4 . . . . 3.9 2002 4.1

Ver. Staaten . . . . . . . . . . . . . . . .

Letzter Durchschnitte .  . . . .  . 19.9 . . .  . . . 6.2

Konsistenter  
Durchschnitt (10,16) f .  . 16.5 18.1 21.9 . . 5.4 6.1 6.4

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115235187257
a) Für Australien beziehen sich die Daten für 2005 lediglich auf Geräte, deren Benutzung im Rahmen der öffentl ichen

Krankenversicherung (Medicare) erstattet wird.
b) Die Zahl für Deutschland bezieht sich nur auf Geräte im Krankenhaussektor, wobei zusätzliche Geräte im niedergelassenen

Bereich vorhanden sind.
c) Die Daten für Griechenland (Mammografen)  und Portugal schließen seit 2005 den privaten Sektor ein.
d) Die Rohdaten zur Zahl der Strahlentherapiegeräte in Engla nd und Wales wurden proportional erhöht, um Schätzwerte für

das Vereinigte Königreich zu erhalten. Der private Sektor wurde nicht berücksichtigt. 
e) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002).
f) In den Durchschnittswerten für Mammografen sind Austral ien, Belgien, Dänemark, Deutschland, Griechenland, Irland,

Ita lien, Japan, Ka na da , Korea , Mexiko, die Niederlande, Norwege n,  Österreich,  Polen,  Schwede n,  die Schweiz,  die
Slowakische Republik, Spa nien und die Vereinigten Staaten nicht berücksichtigt. In den Durchschnittswerten für die
Strahlenthera pieg eräte sind Dänemark, Griechenland, Irland,  Japa n,  K anada , Luxemburg, Mexiko, die Nieder lande,
Norwegen, Polen, Schweden, die Slowakische Republik, das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Sta aten nicht
enthalten. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.4.8. Arztkonsultationen je Einwohner, 1980-2005

1980 1990 2000 2005

Australien 4.0 6.1 6.4 6.1

Belgien 7.1 7.7 7.9 7.5

Dä nemarka 5.0 5.7 6.9 7.5 2004

De utschlandb . . 5.3 1991 7.3 7.0 2004

Finnla nd 3.2 3.9 4.3 4.3

Frankreich 4.2 5.9 6.8 6.6 2004

Griec henland 2.6 2.5 2.5 1998 . .

Irland . . . . . . . .

Island . . 5.1 5.8 6.5

Italienc . . 6.8 1991 6.1 7.0

Japan . . 13.8 14.4 13.8 2004

Kanada 5.6 6.7 6.3 6.0 2004

Korea . . . . 8.8 1999 11.8

Luxemburg . . . . 6.1 6.1

Mexik o 1.3 1.7 2.5 2.5 2004

Ne useelandc 3.7 . . 4.4 2001 3.2 2003

Niederlandec ,  d 4.9 5.5 5.9 5.4

Norwegen . . . . . . . .

Ös terreich 5.4 5.9 6.7 6.7 2004

Polen 6.5 5.8 5.4 6.3

Portugale 3.7 3.0 3.5 3.9

Schweden 2.6 2.8 2.8 2.8

Schweizc . . . . 3.4 2002 3.4 2002

Slowak. Rep. . . . . 15.0 11.3

Spanienc . . 6.5 1987 8.7 2001 9.5 2003

Tschech. Rep. 12.4 11.8 12.6 13.2

Türkeie 1.2 1.5 1993 2.5 3.1 2004

Unga rn . . . . 11.1 12.6

Ver. Königreicha ,  f 5.2 6.1 5.3 5.1

Ver. Staaten . . . . 3.7 3.8 2004

Letzter  Durc hschnittg . . . . . . 6.8

Konsistenter Durchsc hnitt (20)h . . 5.9 6.4 6.5

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115245740015
a) Die Zahlen für Dänemark und das Vereinigte Königreich schließen auch telefonische Konsultationen ein; sie

beschränken sich somit nicht auf Arztbesuche. 
b) Die Daten für Deutschland beziehen sich auf die Zahl der Fälle, die im Rahmen der Erstattungsregeln der

gesetzlichen Krankenkassen von den Ärzten behandelt werden. Als ein Behandlungsfal l gilt nur der erste Kontakt
innerhalb von drei  Monaten, auch wenn der Patient seinen Arzt häufiger konsultiert hat.

c) Die Daten für Ital ien, Neuseela nd (2003), die Niederlande, die Schweiz und Spanien stammen aus Gesundheits-
erhebungen.

d) Die Niederlande schließen Konsultationen im Rahmen der Mutter-Kind-Versorgung aus.
e) Portugal  und die Türkei schl ießen Konsultationen bei niedergelassenen Ärzten aus.
f) Das Vereinigte Königreich berücksichtigt keine Konsultationen bei freien Fachärzten oder Konsultationen bei

Fachärzten außerhalb der ambulanten Abteilungen der Krankenhäuser. 
g) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002) .
h) In den Durchschnittswerten nicht enthalten sind Griechenland, Irland, Korea, Luxemburg, Neuseeland, Norwegen,

Schweiz, Slowakische Republik, Ungarn und Vereinigte Staaten.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007172
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ANHANG A
Tabelle A.4.9a. Krankenhausfälle insgesamt, je 100 000 Einwohner, 1990-2005

1990 1995 2000 2005

Australiena 16 483 1993 16 482 15 813 15 786 2004

Belgie n 15 720 1993 15 884 17 329 16 887 2004

Dänemarkd . . . . 17 220 17 013

Deutschland . . 18 163 19 559 20 149 2004

Finnlanda, b 21 745 24 566 26 663 25 751

Frankreichb . . 25 967 1997 26 802 26 780 2004

Griechenlanda 12 688 14 078 16 076 . .

Irlanda . . 11 463 10 858 10 227

Isla nd 17 641 18 116 18 190 17 244

Italienb . . 15 362 1996 15 632 15 822 2004

Japanc 9 682 1993 10 009 1996 10 434 2001 10 551

Kanada a 12 899 11 047 9 401 8 751 2004

Koreaa 6 536 7 710 1994 9 593 2001 13 173

Luxemburga . . 17 618 1998 18 075 17 327

Mex ikoa ,  d . . 4 838 5 165 5 129

Neuseeland . . . . 14 058 13 075

Nieder lande 10 212 10 230 9 265 10 414

Norwegena 14 542 1993 14 544 15 408 17 519

Österreichb 22 704 23 955 28 449 27 765

Polend . . . . 17 406 2003 18 599

Portugal . . 8 903 8 620 9 004

Schwedena 17 884 17 457 16 458 16 052

Schweiz . . . . 15 297 2002 15 898

Slowa k. Re p. . . 19 112 19 607 19 804

Spanie na 9 501 10 512 11 183 10 838 2004

Tschech. Rep.c . . 20 568 20 953 23 690

Türkei 5 674 6 092 7 416 8 451 2004

Ungarnb . . . . 24 071 25 623

Ver. Königreichb 17 338 20 971 22 362 24 516

Ver. Staatena ,  b 12 423 11 661 11 380 12 093 2004

Letzter Durchschnitte . . .  . . . 16 342

Konsistenter  Durc hschnitt (24) f . . 15 051 15 609 15 988

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115250855458
a) Die Daten für Australien, Finnland, Griechenland, Irland, Kanada, Korea, Luxemburg, Mexiko, Norwegen,

Schweden, Spanien und die Vereinigten Staaten berücksichtigen nicht die Fälle von im Krankenhaus geborenen
gesunden Säuglingen.

b) Finnland, Frankreich, Italien (ab 2004), Österreich (vor 2003) , Ungarn (vor 2004) , das Vereinigte Königreich und die
Vereinigten Staaten rechnen Tagesfäl le ein, während dies in anderen Ländern nicht der Fall ist.

c) Japan und die Tschechische Republik rechnen Überweisungen zwischen verschiedenen Krankenhausabtei lungen
ein, während dies in anderen Ländern nicht der Fall ist.

d) Die Daten für Dänemark, Mexiko und Polen beziehen sich nur auf öffentliche Krankenhäuser.
e) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2004).
f) Ohne Dänemark, Griechenland, Neuseeland, Polen, Schweiz und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007 173
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ANHANG A
Tabelle A .4.9b. Krankenhausfälle mit ausgewählten Ursachen, je 100 000 Einwohner, 
1995-2005

Herz-Kreislauf Atmungsorgane Verdauungsorgane

1995 2005 1995 2005 1995 2005

Australien 1 854 1 688 2004 1 512 1 371 2004 1 590 1 513 2004

Belgie n 2 235 2 179 2004 1 319 1 277 2004 1 768 1 704 2004

Dänemarkc . . 2 161 . . 1 438 . . 1 372

Deutschland 2 955 3 126 2004 1 223 1 231 2004 1 766 2 080 2004

Finnlanda 3 891 3 552 2 387 1 903 1 817 1 873

Frankreicha 2 286 1997 2 251 2004 1 496 1997 1 242 2004 2 997 1997 3 080 2004

Griechenland 2 010 . . 1 169 . . 1 561 . .

Irland 1 349 1 224 1 578 1 341 1 311 1 200

Isla nd 1 902 1998 1 830 1 289 1998 983 . . 1 351

Italiena 2 381 1996 2 508 2004 1 100 1996 1 157 2004 1 782 1996 1 477 2004

Japanb 1 210 1996 1 330 894 1996 956 1 078 1996 1 069

Kanada 1 533 1 224 2004 1 072 778 2004 1 282 931 2004

Korea 437 1994 1 171 633 1994 956 895 1994 1 196

Luxemburg 2 265 1998 2 286 1 779 1998 1 443 1 660 1998 1 673

Mex ikoc 182 211 244 250 369 471

Neuseelanda . . 1 345 . . 1 091 . . 980

Nieder lande 1 589 1 528 704 731 890 916

Norwegen 2 194 2 467 1 158 1 531 1 006 1 238

Österreicha 3 382 3 698 1 761 1 796 2 164 2 440

Polenc . . 3 024 . . 1 558 . . 1 766

Portugal 941 1 165 597 927 950 986

Schweden 2 994 2 597 1 292 1 047 1 380 1 232

Schweiz . . 1 680 . . 856 . . 1 323

Slowa k. Re p. 2 464 3 054 1 728 1 660 2 074 1 889

Spanien 1 055 1 359 2004 873 1 053 2004 1 152 1 291 2004

Tschech. Rep.b 3 039 3 712 1 751 1 559 2 153 2 214

Türkei 695 1 220 2004 688 1 113 2004 605 896 2004

Ungarna . . 4 606 . . 2 193 . . 1 996

Ver. Königreicha 1 907 1 886 1 468 1 458 2 166 2 481

Ver. Staatena 2 121 2 101 2004 1 254 1 213 2004 1 138 1 219 2004

Letzter Durchschnittd . . 2 144 . . 1 245 . . 1 512

Konsistenter  Durc hschnitt 
(23) e 1 955 2 067 1 240 1 217 1 478 1 525

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115250855458
a) Finnland, Frankreich, Ital ien (ab 2004), Österreich (vor 2003) , Ungarn (vor 2004), das Vereinigte Königreich und die

Vereinigten Staaten rechnen Tagesfäl le ein, während dies in anderen Ländern nicht der Fall ist.
b) Japan und die Tschechische Republik rechnen Überweisungen zwischen verschiedenen Krankenhausabteilungen ein,

während dies in anderen Ländern nicht der Fal l ist.
c) Die Daten für Dänemark, Mexiko und Polen beziehen sich nur auf öffentliche Krankenhäuser.
d) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2004).
e) Ohne Dänemark, Griechenland, Island, Neuseeland, Polen, Schweiz und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007174
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ANHANG A
Tabelle A.4.10a. Durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung, 
alle Pathologien insgesamt, in Tagen, 1990-2005

1990 1995 2000 2005

Australien 7.2 1989 6.5 6.1 6.1 2004

Belgie n 9.8 1993 9.4 7.7 7.1 2004

Dänemarkb 6.4 4.1 3.8 3.5

Deutschland 14.0 1991 11.4 9.7 8.6

Finnlanda 7.0 5.5 5.0 4.8

Frankreicha 7.0 6.2 5.6 5.4

Griechenland 7.5 6.4 6.2 6.0 2003

Irland 6.7 6.6 6.4 6.6

Isla nd 7.0 5.9 6.1 5.4

Italiena 9.5 1991 8.4 7.0 6.8 2004

Japan . . 33.2 24.8 19.8

Kanada 7.4 1994 7.2 7.2 7.3 2004

Korea 12.0 11.0 11.0 10.6 2003

Luxemburg . . 7.9 1998 7.5 7.3

Mex ikob 4.2 1993 4.0 4.0 4.0

Neuseeland . . 5.5 1997 4.9 1998 . .

Nieder lande a 10.0 8.8 7.7 6.8

Norwegen 7.8 6.5 6.0 5.2

Österreicha 9.3 7.9 6.9 5.9

Polen 12.5 10.8 8.9 6.5

Portugal 8.4 7.9 7.7 7.1

Schweden 6.5 5.2 5.0 4.6

Schweiz 13.4 12.0 9.3 8.5

Slowa k. Re p. . . 10.5 1996 8.5 7.3

Spanie n 9.6 8.8 7.1 6.7 2004

Tschech. Rep. 12.0 10.2 8.7 8.0

Türkei 6.0 5.7 5.4 5.2 2002

Ungarna 9.9 9.2 7.1 6.3

Ver. Königreicha 8.0 1991 7.1 7.0 6.1

Ver. Staatena 7.3 6.5 5.8 5.6

Letzter Durchschnittc . . .  . . . 6.9

Konsistenter  Durc hschnitt (26)d 8.7 7.7 6.9 6.3

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115278656217
a) Finnland, Frankreich, Italien (ab 2004), Österreich (vor 2003) , Ungarn (vor 2004) , das Vereinigte Königreich und die

Vereinigten Staaten rechnen Tagesfäl le ein, während dies in anderen Ländern nicht der Fall ist.
b) Die Daten für Dänemark und Mexiko beziehen sich nur auf öffentliche Krankenhäuser.
c) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002).
d) Ohne Japan, Luxemburg, Neuseeland und Slowakische Republik.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007 175
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ANHANG A
Tabelle A .4.10b. Durchschnittl iche Verweildauer bei bestimmten Pathologien, 
in Tagen, 1995-2005

Ak uter Myokardinfarkt (AMI) Schlaganfall Lungenentzündung Norma le Entbindung

1995 2005 1995 2005 1995 2005 1995 2005

Australien 7.7 6.3 2004 14.0 11.1 2004 7.8 6.7 2004 3.5 2.6 2004

Belgie n 10.7 8.4 2004 19.6 14.3 2004 . . 11.8 2004 5.4 4.5 2004

Dänemarka . . 5.3 . . 9.9 . . 7.0 . . 2.9

Deutschland 17.0 9.7 2004 19.0 13.3 2004 . . 11.1 2004 5.8 3.7 2004

Finnland 17.7 12.3 43.1 37.8 36.6 1996 24.2 4.1 3.5

Frankreich 8.1 1997 6.9 2004 11.7 1997 11.7 2004 10.2 1997 9.8 2004 5.3 1997 4.6 2004

Griechenland 8.0 . . 13.0 . . . . . . 4.0 4.0 2003

Irland 10.5 10.7 21.3 22.4 11.8 11.4 4.4 3.0 2004

Isla nd 9.8 1994 7.3 11.8 1998 11.1 . . 8.7 4.6 1994 2.1

Italien 13.6 1994 8.4 2004 16.1 1994 13.1 2004 . . 10.4 2004 5.3 1994 3.6 2004

Japan . . . . . . . . . . . . . . . .

Kanada 9.0 7.3 2004 20.8 14.8 2004 8.1 7.6 2004 2.2 1.9 2004

Korea 12.6 1996 9.7 22.7 1996 32.5 7.8 1996 9.3 3.5 1995 2.9

Luxemburg 10.7 1998 7.3 16.1 1998 13.3 10.0 1998 9.8 4.5 1998 4.2

Mex ikoa 7.2 7.2 7.4 7.9 6.0 6.3 1.3 1.3

Neuseeland 8.1 6.0 32.7 1994 8.9 . . 4.9 2.8 2.1

Nieder lande . . 8.0 22.6 12.6 . . 10.8 3.2 2.2

Norwegen 8.3 5.0 14.9 10.3 . . 7.7 4.4 3.4

Österreich 16.4 8.4 17.7 14.4 . . 9.9 6.5 4.3

Polena . . 7.7 . . 12.8 . . 10.8 . . 4.7

Portugal 11.0 9.0 12.5 10.4 10.6 10.6 3.1 2.7

Schweden 7.6 5.3 15.1 11.8 6.6 1998 6.4 3.1 2.4

Schweiz 12.8 8.3 . . 17.4 . . 11.3 6.2 5.6

Slowa k. Re p. 15.5 8.1 16.3 11.5 13.6 10.2 7.8 5.7

Spanien 12.4 9.2 2004 17.1 12.1 2004 11.4 9.3 2004 3.6 2.6 2004

Tschech. Rep. 12.7 6.2 15.2 14.5 12.1 10.4 6.9 5.1

Türkei . . . . 8.3 7.6 2004 . . 6.0 2004 1.9 1.7 2003

Ungarn 12.7 7.1 . . 8.1 . . 9.3 6.2 6.2

Ver. Königreich 8.7 8.7 30.2 23.4 . . 11.6 2.4 1.5

Ver. Staaten 6.6 5.8 2004 7.4 5.8 2004 6.7 5.5 2004 1.5 2.0 2004

Letzter Durchschnittb .  . 7.8 .  . 14.1 . . 9.6 . . 3.3

Konsistenter  
Durchschnittc 11.1 7.9 18.1 14.4 11.4 9.8 4.2 3.3

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115278656217
a) Die Daten für Dänemark, Mexiko und Polen beziehen sich nur auf öffentliche Krankenhäuser. 
b) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2003).
c) Bezieht sich auf die Länder, für die Daten sowohl für 1995 als auch 2005 vorliegen. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007176
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Tabel le A.4.11. Kardiovaskuläre Eingriffe, je 100 000 Einwohner, 1990-2005

Koronarbypas soperationen (CABG) Koronarangioplastie

1990 1995 2000 2005 1990 1995 2000 2005

Australien 61.1 94.9 89.4 72.3 2004 28.7 62.8 114.4 163.4 2004

Belgie n . . . . 158.9 2002 152.1 2004 . . 97.8 262.1 421.8 2004

Dänemark 20.1 41.5 120.0 82.0 17.5 1992 29.8 106.8 193.6

Deutschland 41.3 71.9 93.6 81.7 53.4 133.3 219.5 328.6

Finnland 38.4 84.9 93.1 63.1 13.1 35.3 66.4 123.6

Frankreich . . 36.0 1993 40.5 . . . . 34.8 1993 146.2 . .

Griechenland 18.9 59.6 . . . . 23.4 1993 37.0 85.0 122.9 2002

Irland . . 25.9 34.2 46.4 . . 18.1 86.6 88.9

Isla nd 54.2 72.9 60.8 51.0 51.4 127.2 160.7 229.5

Italien . . 33.8 1996 48.5 45.1 2004 . . 29.3 1994 87.7 111.6 2004

Japan . . . . . . . . . . . . . . . .

Kanada . . . . . . 91.4 2004 . . . . . . 137.6 2004

Korea . . . . . . 5.9 2004 . . . . . . . .

Luxemburg . . . . 40.8 62.4 . . . . 125.6 179.3

Mex iko . . 0.5 1.3 2.6 . . 0.3 0.9 1.6

Neuseeland . . 68.4 1996 103.3 83.3 2004 . . 54.3 1994 73.9 104.0 2004

Nieder lande 61.5 62.7 59.4 57.4 42.2 1992 64.6 69.1 92.6 2003

Norwegen . . 72.7 1996 76.1 88.5 2004 . . 49.4 1993 117.2 231.8 2004

Österreich . . 55.3 1997 56.7 51.2 . . 121.1 1997 174.8 . .

Polen . . 8.0 1993 38.7 2003 56.0 4.4 1992 4.8 1993 19.0 1997 222.9

Portugal 13.6 1993 19.6 22.9 22.3 4.7 1993 14.6 45.5 74.5

Schweden 50.6 71.7 72.7 53.9 12.8 54.7 92.6 172.6

Schweiz . . . . 39.9 2002 28.1 45.7 1992 65.1 1993 77.8 2002 105.8

Slowa k. Re p. . . . . . . . . . . . . . . . .

Spanien 11.2 17.9 25.0 30.0 12.7 1991 31.4 93.4 218.1

Tschech. Rep. . . 23.0 64.3 75.9 . . . . . . 207.1

Türkei . . . . . . . . . . . . . . . .

Ungarn . . . . 91.4 133.9 1.6 1992 6.4 1993 46.5 325.5

Ver. Königreich 31.4 46.7 58.0 51.4 11.6 31.0 71.2 123.2

Ver. Staaten 157.1 215.2 183.8 145.4 2004 114.2 162.7 363.2 433.7 2004

Letzter Durchschnitta .  . . . .  . 65.3 . . .  . . . 183.9

Konsistenter  
Durchschnitt (11)b 49.1 72.7 79.9 64.6 32.9 67.9 127.5 195.8

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115306265080
Anmerkung: Die Daten beziehen sich nur auf die Zahl  der stationär durchgeführten Eingriffe. Ambulante Koronarangiopla stien
sind nicht berücksichtigt (auf sie entfällt in vielen Ländern ein wachsender Teil  der Gesamtaktivität).
a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002).
b) Enthalten sind Australien, Dänemark, Deutschla nd, Finnland, Island, Niederlande, Portugal, Schweden, Spanien,

Vereinigtes Königreich und Vereinigte Staaten.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007 177
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Tabelle A.4.13. Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 1990-2005

1990 1995 2000 2005

Australien 17.5 19.2 23.1 29.1 2004

Belgie n 10.5 13.5 16.3 17.8 2004

Dänemark 12.4 12.5 14.7 19.4

Deutschland 15.7 17.2 20.9 26.7

Finnland 13.7 15.8 16.0 16.4

Frankreich 13.9 15.2 1993 17.1 . .

Griechenland . . . . . . . .

Irland 10.5 13.4 20.7 24.5 2004

Isla nd 11.8 14.1 17.7 15.6

Italien 20.8 26.1 33.3 37.5 2004

Japan . . . . . . . .

Kanada . . 17.5 20.9 25.3 2004

Korea . . . . 39.6 2001 35.2 2004

Luxemburg 16.5 16.4 21.8 27.5

Mex iko . . 25.3 32.0 39.3

Neuseeland 12.1 15.1 20.2 22.2 2004

Nieder lande 7.4 9.7 11.9 13.6 2004

Norwegen 12.8 12.6 13.7 15.2 2004

Österreich . . 12.4 17.2 24.4

Polen . . 15.2 16.1 1997 . .

Portugala 19.5 1993 21.6 23.9 27.8

Schweden 10.8 12.0 15.2 17.2 2003

Schweiz 18.6 . . 24.2 2002 26.7

Slowa k. Re p. 8.7 11.5 14.7 20.7

Spanie n 14.2 18.8 21.5 23.6 2003

Tschech. Rep. 7.6 11.2 12.9 17.1

Türkei . . 13.6 1998 13.6 1998 . .

Ungarn . . 13.6 20.1 29.1

Ver. Königreich 11.6 15.8 22.3 23.3

Ver. Staaten 22.7 20.8 22.9 29.1 2004

Letzter Durchschnittb . . .  . . . 24.2

Konsistenter  Durc hschnitt (19) c 13.5 15.6 19.1 22.3

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115317683027
a) In Portugal werden nur die Geburten in öffentlichen Krankenhäusern ( in Festland-Portugal) berücksichtigt, was zu

einer Überzeichnung der Kaiserschnittraten führt.
b) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002).
c) Ohne Frankreich, Griechenland, Japan, Kanada, Korea, Mexiko, Österreich, Polen, Schweiz, Türkei und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007178

http://dx.doi.org/10.1787/115317683027


ANHANG A

ner, 

e samt

2004

2004

.

.

2003

2004

.

.

2004

2004

2004

.

.

2003

.

.

.

.

252350
tarakt-
n un d
Tabelle A.4.14. Zahl der Kataraktoperationen, s tationär oder ambulant, je 100 000 Einwoh
1995-2005

1995 2000 2005

Stationär Ambulant Insges amt Sta tionär Ambulant Insge samt Stationär Ambulant Insg

Australien . . . . . . 113.4 599.8 713.1 67.4 2004 787.8 2004 855.3

Belgie n 552.6 . . . . 359.4 888.4 1 247.7 163.7 2004 1 436.3 2004 1 600.0

Dänemark 133.1 1996 222.2 1996 355.3 1996 85.1 327.8 412.9 19.7 502.4 522.2

Deutschland . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Finnland 304.8 152.5 457.3 116.3 529.5 645.8 29.9 764.6 794.5

Frankreich 388.2 1993 42.1 1993 430.3 1993 497.5 230.6 728.2 . . . . . 

Griechenland . . . . 333.5 1996 . . . . 611.9 . . . . 878.9

Irland 316.3 38.7 355.0 303.6 128.9 432.5 111.4 139.6 251.1

Isla nd . . . . . . 54.4 1998 204.9 1998 259.3 1998 . . . . 740.2

Italien 339.8 1996 20.5 1996 360.3 1996 415.9 250.6 666.5 164.3 2004 582.9 2004 747.2

Japan . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Kanada 99.3 . . . . 22.3 1 414.4 1 436.6 7.5 2004 . . . 

Korea . . . . . . . . . . . . . . . . 444.6

Luxemburg . . . . 589.5 1996 505.8 209.9 715.8 635.2 314.1 949.2

Mex iko 2.5 24.0 26.4 7.2 30.7 37.8 17.5 37.3 54.7

Neuseeland . . . . . . 25.6 218.4 243.9 17.7 2004 188.8 2004 206.5

Nieder lande 274.4 115.9 390.3 95.4 457.9 553.3 25.4 736.5 761.9

Norwegen . . . . . . 65.4 448.8 514.2 32.6 2004 455.1 2004 487.7

Österreich 465.4 1997 . . . . 571.8 . . . . 697.9 . . . 

Polen . . . . . . 212.1 2003 . . . . 304.4 . . . 

Portugal 99.5 0.1 99.6 132.4 13.2 145.6 134.6 153.3 287.9

Schweden 33.5 1998 . . . . 25.5 2001 614.9 2001 640.4 2001 22.9 2003 871.6 2003 894.5

Schweiz . . . . . . 225.5 2002 251.4 2002 476.9 2002 112.2 317.0 429.1

Slowa k. Re p. . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Spanien 362.8 1997 . . . . 235.0 . . . . 101.5 892.9 994.5

Tschech. Rep. . . . . 331.5 . . . . 410.6 . . . 

Türkei . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ungarn . . . . . . . . . . 698.7 827.3 2.9 830.3

Ver. Königreich 196.1 141.9 338.0 95.3 451.7 546.9 43.1 583.8 626.9

Ver. Staaten 6.8 . . . . 2.7 . . . . 3.3 2004 . . . 

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115360
Anmerkung: Bei der Interpretation von Unterschieden im Ländervergleich ist Vorsicht geboten, da die Verbuchung der Ka
operationen und die Erfassung der Einrichtungen der Gesundheitsversorgung nicht einheitl ich sind (vor al lem in Privatklinike
Aktivitäten im ambulanten Bereich). 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A.5.1a. Gesamtgesundheitsausgaben pro Kopf, US-$ KKP, 1980-2005

1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Australien 697 1 307 2 397 2 541 2 724 2 892 3 128 3 128 2004/05

Belgie n 636 1 341 2 301 2 452 2 631 3 080 3 290 v 3 389 v

Dänemark 883 1 521 2 381 2 561 2 656 2 793 2 972 v 3 108 v

Deutschland 950 1 933 1992 2 634 2 754 2 886 3 129 3 169 3 287

Finnland 582 1 392 1 717 1 861 2 012 2 045 2 202 2 331

Frankreich 677 1 499 2 487 2 649 2 795 3 011 3 191 3 374

Griechenland 486 843 1 950 2 178 2 364 2 616 2 669 2 981

Irland 519 796 1 822 2 151 2 368 2 536 2 742 2 926

Isla nd 733 1 619 2 697 2 775 3 036 3 161 3 331 3 443

Italien . . 1 380 2 078 2 188 2 278 2 281 2 437 2 532

Japan 583 1 121 1 967 2 080 2 138 2 243 2 358 v 2 358 2004v

Kanada 780 1 738 2 509 2 727 2 867 3 006 3 161 3 326

Korea 159 1983 356 780 932 977 1 051 1 138 1 318

Luxemburg 640 1 532 2 984 3 270 3 729 4 727 5 352 v 5 352 2004v

Mex iko . . 306 506 548 578 608 655 675

Neuseeland 509 991 1 605 1 709 1 850 1 911 2 148 v 2 343 v

Nieder lande 755 1 434 2 258 2 525 2 775 2 910 v 3 094 v 3 094 2004v

Norwegen 676 1 392 3 082 3 293 3 616 3 872 4 103 4 364

Österreich 769 1 327 2 825 2 898 3 018 3 236 3 418 3 519

Polen . . 296 590 647 734 754 814 867 v

Portugal 292 673 1 625 1 685 1 783 1 832 v 1 896 v 2 033 v

Schweden 938 1 581 2 272 2 409 2 593 2 760 2 827 2 918

Schweiz 1 030 2 028 3 181 3 371 3 650 3 861 4 045 4 177

Slowa k. Re p. . . . . 595 642 716 798 1 061 1 137

Spanien 363 872 1 520 1 617 1 723 1 954 2 099 v 2 255 v

Tschech. Rep. . . 570 971 1 055 1 199 1 353 1 413 1 479

Türkei 76 168 451 461 484 514 562 586

Ungarn . . 600 1991 857 977 1 115 1 291 v 1 337 v 1 337 2004v

Ver. Königreich 482 989 1 859 2 034 2 228 2 328 2 560 2 724

Ver. Staaten 1 068 2 738 4 569 4 917 5 306 5 684 6 037 6 401

Letzter 
Durchschnitta

.  . .  . . . . . .  . . . . . 2 759

Konsistenter  
Durchschnitt (24)b 637 1 300 2 245 2 410 2 592 2 798 2 979 3 114

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115415475557
v = Vorläufige Schätzung.
a) Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für alle OECD-Länder.
b) Ohne Ital ien, Mexiko, Polen, Slowakische Republik , Tschechische Republik und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A.5.1b. Öffentliche Gesundheitsausgaben pro Kopf, US-$ KKP, 1980-2005

1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Australien 439 877 1 640 1 715 1 839 1 952 2 110 2 110 2004/05

Belgien . . . . 1 750 1 878 1 979 2 205 2 404 v 2 451 v

Dänema rk 775 1 258 1 963 2 117 2 203 2 353 2 506 v 2 614 v

Deutschland 747 1 575 1992 2 098 2 184 2 286 2 462 2 437 2 527

Finnland 460 1 126 1 290 1 412 1 536 1 558 1 700 1 813

Fra nkre ich 542 1 148 1 948 2 075 2 197 2 389 2 534 2 693

Griechenland 270 453 862 1 032 1 111 1 214 1 190 1 277

Irland 423 571 1 329 1 584 1 791 1 945 2 143 2 281

Island 647 1 402 2 211 2 273 2 512 2 607 2 746 2 842

Italien . . 1 097 1 507 1 633 1 697 1 703 1 847 1 938

Japan 416 870 1 599 1 699 1 742 1 828 v 1 927 v 1 927 2004v

Kana da 590 1 296 1 766 1 909 1 994 2 110 2 220 2 337

Korea 41 1983 130 365 494 504 546 598 698

Luxemburg 594 1 426 2 665 2 874 3 367 4 281 4 851 v 4 851 2004v

Me xiko . . 124 235 246 254 268 304 307

Neuseeland 448 816 1 252 1 306 1 441 1 497 1 665 v 1 829 v

Niede rlande 523 962 1 424 1 586 1 733 1 733 2002 1 733 2002 1 733 2002

Norwege n 576 1 153 2 542 2 752 3 019 3 241 3 428 3 647

Österreich 529 976 2 144 2 195 2 276 2 438 2 582 2 665

Polen . . 271 413 465 522 527 558 601 v

Portugal 188 441 1 179 1 205 1 288 1 344 v 1 358 v 1 478 v

Schweden 868 1 421 1 929 2 045 2 207 2 357 2 391 2 469

Schweiz . . 1 062 1 769 1 926 2 113 2 258 2 367 2 493

Slowak. Rep. . . . . 532 574 638 705 782 846

Spanien 290 687 1 089 1 151 1 228 1 373 1 487 v 1 609 v

Tschech. Rep. . . 555 877 947 1 085 1 215 1 259 1 310

Türke i 22 102 284 314 341 368 406 418

Ungarn . . 534 1991 606 674 783 921 v 942 v 942 2004v

Ver. Königre ich 431 827 1 503 1 687 1 857 1 993 2 209 2 371

Ver. Staaten 439 1 080 1995 2 191 2 372 2 528 2 698 2 884

Letzter Durchschnitta . . . . . . . . . . . . . . 1 999

Konsistenter  Durchschnitt 
(22)b

466 936 1 594 1 718 1 857 2 005 2 133 2 231

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115415475557
v = Vorläufige Schätzung.
a) Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für alle OECD-Länder.
b) Ohne Belgien, Italien, Mexiko, Polen, Schweiz, Slowakische Republik, Tschechische Republik  und Ungarn. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabelle A.5.1c. Wachstum der gesamten und der  öffentlichen
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im Vergleich zum Wachstum des  Pro-Kopf-BIP, 

in realer  Rechnung, 1995-2005

Pro-Kopf-  Gesundheitsa usgaben, 
insge samt

Öffentliche Pro-Kopf-  
Ges undheitsausga ben

Pro-Kopf-BIP

Durchschnittl. 
jährliche 

Wachstumsrate

Re alausgaben
2005

1995 = 100

Durchsc hnittl. 
jährliche 

Wachstumsrate

Realausgaben
2005

1995 = 100

Durchschnittl. 
jährliche 

Wachstumsrate

Reale s BIP 2005
1995 = 100

Australien* (1995-2004) 4.7 151 4.2 145 2.5 125

Belgie n* 3.2 136 2.8 132 1.7 119

Dänemark* 2.8 132 2.9 133 1.7 119

Deutschland 1.8 119 1.2 113 1.2 113

Finnland 3.5 141 3.8 145 3.4 139

Frankreich* 2.3 126 2.4 127 1.6 118

Griechenland* 4.7 158 5.1 165 3.4 140

Irland 7.2 200 8.0 217 6.0 178

Isla nd 5.0 163 4.8 160 3.4 140

Italien 3.2 136 4.0 148 1.1 111

Japan* (1995-2004) 2.6 126 2.5 125 0.9 108

Kanada* 3.2 136 3.0 134 2.3 126

Korea 7.6 208 11.9 308 3.7 144

Luxemburg (1995-2004) 7.6 193 7.5 191 3.6 137

Mex iko* 3.6 142 4.7 158 2.1 123

Neuseeland 4.3 152 4.4 154 1.9 121

Nieder lande*, a  (1995-2004) 3.0 131 2.1 115 2.1 122

Norwegen* 3.4 139 3.7 144 2.3 126

Österreich 2.4 127 3.0 134 2.0 121

Polen* 5.2 166 4.8 160 4.3 153

Portugal* 3.8 145 4.6 156 1.7 118

Schweden 3.8 145 3.5 142 2.6 129

Schweiz 2.8 132 3.9 147 1.0 110

Slowa k. Re p.* (1997-2005) 3.7 133 3.3 129 3.4 131

Spanien* 3.0 135 3.1 136 2.7 130

Tschech. Rep.* 2.5 127 2.3 125 2.7 130

Türkei (1999-2005) 6.3 144 9.1 168 3.4 122

Ungarn* (1995-2004) 4.9 153 3.6 137 4.4 148

Ver. Königreich 4.2 151 4.6 157 2.4 127

Ver. Staaten 3.6 143 3.6 142 2.2 124

Durchschnitt 4.0 146 4.3 152 2.6 128

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115415475557
* Die Wachstumsraten in Tabelle A.5.1c bis A.5.1e wurden um die zahlreichen Brüche bereinigt, die in den Datenreihen zu den

Gesundheitsausgaben auftreten. Diese Brüche erklären sich zumeist aus Änderungen der Erfassungsmethoden, zu denen es
mit der Einführung des Systems der Gesundheitsausgabenrechnungen (System of Health Accounts, vgl. Anhang B) kam. Die
Neuabgrenzung des Gesundheitssektors führt üblicherweise zu einer Ausgabenniveauverschiebung zum Zeitpunkt ihrer
Umsetzung. Um diesen Effekt herauszufiltern, wurde unterstell t, dass das Rea lwachstum in den Jahren mit Brüchen dem
durchschnittlichen Wachstum der Vor- und Folgejahre entsprach.

a) Für die Niederlande beziehen sich die öffentlichen Ausgaben auf den Zeitraum 1995-2002.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A .5.1d. Jährliche Wachstumsrate 
der Pro-Kopf-Gesamtgesundheitsausgaben, in realer Rechnung, 1995-2005

1995/96 1996/97 1997/98 1998/99 1999/2000 2000/01 2001/02 2002/03 2003/04 2004/05

Australien 4.8 4.3 4.9 5.3* 5.6 4.4 4.5 3.5 5.1 . .

Belgie n 3.3 1.3 3.0 5.9 3.9 1.7 3.7 4.0* 4.2 0.7

Dänemark 3.3 2.0 3.9 4.0 0.7 4.0 2.5 3.0* 3.5 1.4

Deutschland 3.6 0.0 2.1 2.7 3.0 2.5 1.7 1.4 –0.8 1.8

Finnland 5.3 0.9 –0.7 2.2 1.9 4.6 6.0 5.7 4.1 5.1

Frankreich 0.6 0.4 2.3 3.3 2.6 2.4 3.3 3.2* 3.0 2.0

Griechenland 1.2 1.6 1.9 6.0 8.0* 10.0 2.4 7.8 0.3 8.0

Irland 4.7 8.7 4.4 10.1 8.5 15.4 6.9 5.0 5.0 3.6

Isla nd 3.7 3.3 11.9 11.9 1.5 0.9 7.7 5.0 3.6 1.1

Italien 2.3 5.5 2.2 2.7 7.0 3.4 1.7 0.1 5.1 1.8

Japan 5.0 0.5 1.9 3.2 4.6 3.3 0.4 2.8 2.1 . .

Kanada –1.8 2.8 6.4 2.8 3.4 6.1 5.0 2.6 2.3 2.1

Korea 9.7 3.0 –7.3 17.4 11.2 16.7 4.3 5.4 5.2 12.5

Luxemburg 2.4 3.5 6.5 9.9 7.9 10.3 9.3 9.4* 9.4 . .

Mex iko –6.1 7.9 7.3* 6.7 4.4 5.8 2.7 3.0 4.8 0.0

Neuseeland 1.2 3.2 5.5 3.0 2.7 4.4 7.6 –0.2 10.2 5.5

Nieder lande 1.5 0.4 2.4* 4.3 1.5 5.5 6.3 2.9 2.5 . .

Norwegen 3.9 8.2* 12.4 2.2 –7.4 6.1 12.3 2.7 –0.5 –4.3

Österreich 2.5 3.8 5.6 2.8 1.0 1.2 2.0 1.9 2.6 0.8

Polen 13.9 2.1 10.6 1.4 1.4 7.4 4.9* 2.4 4.7 3.9

Portugal 7.0 4.2 1.4 6.9 4.0* 1.0 2.0 6.2 1.5 4.0

Schweden 4.3 0.3 5.2 5.6 4.1 5.3 6.4 3.1 1.5 2.4

Schweiz 4.4 1.9 4.2 2.1 2.9 5.1 1.6 2.0 2.2 1.9

Slowa k. Re p. . . . . 1.9 1.5 –3.4 4.0 6.2 8.9 6.5* 4.1

Spanien 2.4 1.8 3.9 4.2 2.7 2.9 1.4 2.9* 4.3 3.9

Tschech. Rep. –0.2 –1.3 –1.2 0.4 2.8* 5.1 8.2 5.0* 1.8 4.4

Türkei . . . . . . . . 8.6 3.0 5.3 7.0 9.6 4.3

Ungarn –2.2 1.2 3.1* 5.0 2.3 7.6 10.4 14.2 3.0 . .

Ver. Königreich 3.0 0.5 3.6 6.6 5.2 5.4 4.2 3.7 6.2 4.1

Ver. Staaten 2.1 2.2 3.0 3.4 3.6 5.1 6.0 4.9 3.3 2.9

Durchschnitt 3.1 2.6 3.9 4.9 3.5 5.4 4.9 4.3 3.9 3.1

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115415475557

* Vgl. Anmerkung zu Tabelle A.5.1c.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A.5.1e. Jährliche Wachstumsrate der öffentlichen 
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, in realer Rechnung, 1995-2005

1995/96 1996/97 1997/98 1998/99 1999/2000 2000/01 2001/02 2002/03 2003/04 2004/05

Australien 4.0 6.8 4.2 3.7* 3.1 3.0 4.5 3.4 5.1 . .

Belgie n 4.5 –2.0 2.3 5.6 3.8 2.4 1.8 4.1* 6.4 –0.3

Dänemark 3.2 1.8 3.6 4.3 0.9 4.3 2.8 3.2* 3.6 1.1

Deutschland 4.4 –1.6 1.2 2.3 2.9 2.1 1.6 0.7 –3.1 1.8

Finnland 5.6 1.3 –0.4 0.9 1.7 5.7 6.6 5.5 5.5 5.8

Frankreich 0.4 0.5 2.3 2.9 2.6 2.5 3.7 3.4* 3.0 2.6

Griechenland 3.0 1.4 0.4 8.8 13.4 17.9 1.5 6.4 –3.6 3.8

Irland 3.8 12.5 4.1 8.9 8.8 16.4 9.8 6.5 6.9 3.4

Isla nd 2.8 1.8 10.7 14.5 0.2 0.8 8.8 4.7 3.6 1.2

Italien 2.0 5.9 1.5 3.2 9.7 6.4 1.5 0.3 6.7 2.8

Japan 4.7 –1.0 1.0 3.6 4.9 3.8 0.1 2.8 2.5 . .

Kanada –2.5 1.9 7.1 1.8 3.9 5.6 4.3 3.6 2.3 2.2

Korea 19.4 9.8 4.4 18.0 11.0 32.1 1.6 6.0 6.6 13.3

Luxemburg 2.8 3.1 6.4 6.8 7.3 8.5 12.3 10.9* 9.5 . .

Mex iko –7.7 16.5 13.7* 10.8 1.7 2.0 0.4 3.6 10.1 –2.0

Neuseeland 0.6 4.0 5.1 3.6 3.4 2.3 9.6 0.4 9.1 6.2

Nieder lande –5.4 2.9 2.5* 2.0 2.1 5.0 5.7 2.9 2.5 . .

Norwegen 3.8 8.8* 13.7 2.6 –7.5 7.4 12.2 3.0 –0.7 –4.2

Österreich 1.0 11.2 5.9 3.3 0.7 1.0 1.5 1.8 2.9 1.0

Polen 14.7 0.1 0.5 10.4 –0.2 10.3 5.5* 0.6 2.7 5.0

Portugal 11.5 4.9 3.6 7.7 3.6* –0.5 3.1 7.9 –0.9 5.5

Schweden 4.6 –1.0 5.1 5.5 3.1 5.3 6.7 3.4 0.5 2.4

Schweiz 6.2 2.8 3.6 2.9 3.4 7.9 3.0 3.0 2.3 4.0

Slowa k. Re p. . . . . 1.8 –0.6 –3.7 3.9 5.9 8.0 6.5* 5.0

Spanien 2.7 2.0 3.5 3.9 2.1 2.3 1.5 3.4* 5.2 4.6

Tschech. Rep. –0.4 –1.7 –1.0 0.4 2.5* 4.5 9.0 5.1* 1.1 3.8

Türkei . . . . . . . . 11.8 11.7 8.7 8.8 10.6 3.1

Ungarn 5.0 0.8 1.3* 1.7 0.0 4.9 12.4 16.0 1.8

Ver. Königreich 1.9 –2.6 3.6 7.0 5.6 8.1 4.6 6.5 7.1 5.0

Ver. Staaten 2.2 1.5 0.6 2.2 4.0 7.2 6.4 4.4 3.8 3.7

Durchschnitt 3.2 3.3 3.9 5.1 3.6 6.5 5.2 4.7 4.0 3.2

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115415475557

* Vgl. Anmerkung zu Tabelle A.5.1c.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007184

http://dx.doi.org/10.1787/115415475557


ANHANG A
Tabelle A .5.2a. Gesamtgesundheitsausgaben in Prozent des  BIP, 1980-2005

1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Austra lien 6.8 7.5 8.8 8.9 9.1 9.2 9.5 9.5 2004/05

Belgien 6.3 7.2 8.6 8.7 9.0 10.1 10.2 v 10.3 v

Dänemark 8.9 8.3 8.3 8.6 8.8 9.1 9.2 v 9.1 v

Deutschland 8.4 9.6 1992 10.3 10.4 10.6 10.8 10.6 10.7

Finnland 6.3 7.7 6.6 6.7 7.0 7.3 7.4 7.5

Frankreich 7.0 8.4 9.6 9.7 10.0 10.9 11.0 11.1

Griechenland 5.1 5.8 9.3 9.8 9.7 10.0 9.6 10.1

Irland 8.3 6.1 6.3 7.0 7.2 7.3 7.5 7.5

Island 6.3 7.8 9.3 9.2 10.0 10.3 10.0 9.5

Italien . . 7.7 8.1 8.2 8.3 8.3 8.7 8.9

Japa n 6.5 6.0 7.7 7.9 8.0 8.1 v 8.0 v 8.0 2004v

Kanada 7.0 8.9 8.8 9.3 9.6 9.8 9.8 9.8

Kore a 4.1 1983 4.3 4.8 5.4 5.3 5.4 5.5 6.0

Luxemburg 5.2 5.4 5.8 6.4 6.8 7.8 8.3 v 8.3 2004v

Mexiko . . 4.8 5.6 6.0 6.2 6.3 6.5 6.4

Neuseela nd 5.9 6.9 7.7 7.8 8.2 8.0 8.6 v 9.0 v

Nieder lande 7.5 8.0 8.0 8.3 8.9 9.1 v 9.2 v 9.2 2004v

Norwegen 7.0 7.6 8.4 8.8 9.8 10.0 9.7 9.1

Österreic h 7.5 7.0 10.0 10.0 10.1 10.2 10.3 10.2

Polen . . 4.8 5.5 5.9 6.3 6.2 6.2 6.2 v

Portugal 5.3 5.9 8.8 8.8 9.0 9.7 v 9.8 v 10.2 v

Schwede n 9.0 8.3 8.4 8.7 9.1 9.3 9.1 9.1

Schweiz 7.4 8.3 10.4 10.9 11.1 11.5 11.5 11.6

Slowak . Rep. . . . . 5.5 5.5 5.6 5.9 7.2 7.1

Spanien 5.3 6.5 7.2 7.2 7.3 7.9 8.1 v 8.2 v

Tschec h. Rep. . . 4.7 6.5 6.7 7.1 7.4 7.3 7.2

Türkei 3.3 3.6 6.6 7.5 7.4 7.6 7.7 7.6

Ungarn . . 7.0 1991 6.9 7.2 7.6 8.3 v 8.1 v 8.1 2004v

Ve r. Königreich 5.6 6.0 7.3 7.5 7.7 7.8 8.1 8.3

Ve r. Staaten 8.8 11.9 13.2 13.9 14.7 15.2 15.2 15.3

Letzter 
Durchs chnitt a

. . .  . . . .  . .  . .  . . . 9.0

Konsistenter 
Durchs chnitt (24)b 6.6 7.2 8.3 8.6 8.9 9.3 9.3 9.4

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115422448016
v = Vorläufige Schätzung.
a) Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für al le OECD-Länder.
b) Ohne Ital ien, Mexiko, Polen, S lowakische Republik, Tschechische Republik und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabelle A .5.2b. Öffentliche Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP, 1980-2005

1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Australien 4.3 5.1 6.0 6.0 6.2 6.2 6.4 6.4 2004/05

Belgie n . . . . 6.6 6.7 6.7 7.2 7.5 v 7.4 v

Dänemark 7.9 6.9 6.8 7.1 7.3 7.7 7.8 v 7.7 v

Deutschland 6.6 7.8 1992 8.2 8.3 8.4 8.5 8.1 8.2

Finnland 5.0 6.2 4.9 5.1 5.4 5.6 5.7 5.9

Frankreich 5.6 6.4 7.5 7.6 7.9 8.6 8.7 8.9

Griechenland 2.8 3.1 4.1 4.7 4.6 4.7 4.3 4.3

Irland 6.8 4.4 4.6 5.1 5.4 5.6 5.8 5.8

Isla nd 5.5 6.8 7.6 7.5 8.3 8.5 8.3 7.9

Italien . . 6.1 5.8 6.1 6.2 6.2 6.6 6.8

Japan 4.7 4.6 6.2 6.5 6.5 6.6 v 6.6 v 6.6 2004v

Kanada 5.3 6.6 6.2 6.5 6.7 6.8 6.8 6.9

Korea 1.1 1983 1.6 2.2 2.9 2.7 2.8 2.9 3.2

Luxemburg 4.8 5.0 5.2 5.6 6.1 7.0 7.5 v 7.5 2004v

Mex iko . . 2.0 2.6 2.7 2.7 2.8 3.0 2.9

Neuseeland 5.1 5.7 6.0 6.0 6.4 6.3 6.7 v 7.0 v

Nieder lande 5.2 5.4 5.0 5.2 5.5 5.5 2002 5.5 2002 5.5 2002

Norwegen 5.9 6.3 6.9 7.4 8.2 8.4 8.1 7.6

Österreich 5.1 5.1 7.6 7.6 7.6 7.7 7.8 7.7

Polen . . 4.4 3.9 4.2 4.5 4.4 4.3 4.3 v

Portugal 3.4 3.8 6.4 6.3 6.5 7.1 v 7.0 v 7.4 v

Schweden 8.3 7.5 7.1 7.4 7.8 7.9 7.7 7.7

Schweiz . . 4.3 5.8 6.2 6.5 6.7 6.8 6.9

Slowa k. Re p. . . . . 4.9 4.9 5.0 5.2 5.3 5.3

Spanien 4.2 5.1 5.2 5.2 5.2 5.5 5.7 v 5.9 v

Tschech. Rep. . . 4.6 5.9 6.0 6.4 6.7 6.5 6.4

Türkei 1.0 2.2 4.2 5.1 5.2 5.4 5.6 5.4

Ungarn . . 6.3 1991 4.9 4.9 5.3 5.9 v 5.7 v 5.7 2004v

Ver. Königreich 5.0 5.0 5.9 6.2 6.4 6.7 6.9 7.2

Ver. Staaten 3.6 4.7 5.8 6.2 6.6 6.7 6.8 6.9

Letzter 
Durchschnitta

. . . . . . . . .  . . . . . 6.4

Konsistenter  
Durchschnitt (22)b 4.9 5.2 5.9 6.2 6.4 6.6 6.7 6.7

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115422448016
v = Vorläufige Schätzung.
a) Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für alle OECD-Länder.
b) Ohne Belgien, Italien, Mexiko, Polen, Schweiz, Slowakische Republik , Tschechische Republik und Ungarn.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A.5.3. Laufende Gesundheitsausgaben nach Leistungsart, 2005

 

Individuelle 
medizinische 
Leistungen

davon:

Medizinische 
Wa ren

Kollektive 
Gesundhe its- 

leistungen

davon:

Kurative/
rehabilitative 

Pflege

La ngzeit-
pflege

Hilfs-
le istungen

Prä vention 
und 

öffentliche 
Gesundheit

Verwaltungs - 
leistungen 

und Kranken-
versicherung

Australien (2004-2005) 77 64 7 5 18 4 2 3

Belgie n 72 53 15 4 19 8 2 6

Dänemark 82 57 22 3 14 4 2 2

Deutschland 71 54 12 5 20 9 3 6

Finnlandb 72 65 6 0 20 6 4 2

Frankreich 69 57 9 4 22 9 2 7

Griechenland . . . . . . . . . . . . . . . .

Irland . . . . . . . . . . . . . . . .

Isla nd 82 65 17 0 16 2 1 2

Italien 78 . . . . . . 21 1 1 0

Japan (2004) 75 57 18 1 21 4 2 2

Kanada a 68 47 14 6 21 11 6 4

Korea 63 63 1 0 31 6 2 4

Luxemburg (2004) 79 56 17 6 12 10 1 9

Mex ikoa 62 . . . . . . 22 14 3 11

Neuseeland 77 55 15 7 13 10 6 4

Nieder lande 73 57 14 2 18 9 5 5

Norwegen 83 50 26 7 14 3 2 1

Österreich 78 63 13 2 16 6 2 4

Polen 64 53 7 4 32 4 2 2

Portugal 72 61 1 10 25 3 2 1

Schweden 83 . . . . . . 15 1 1

Schweiz 80 57 20 3 13 7 2 5

Slowa k. Re p. 52 46 1 6 41 6 2 4

Spanie n 69 58 7 4 26 5 2 3

Tschech. Rep. 65 49 3 12 30 5 2 3

Türkei . . . . . . . . . . . . . . . .

Ungarn (2004) 58 50 4 4 35 7 5 1

Ver. Königreich . . . . . . . . . . . . . . . .

Ver. Staaten 75 68 7 0 14 11 4 8

Konsistenter  
Durchschnitt (23)c 72 57 11 4 21 7 3 4

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115424851345
a) Für Kanada und Mexiko sind unter den laufenden Ausgaben auch unaufgeschlüsselte Ausgaben erfasst.
b) Für Finnland enthalten die laufenden Ausgaben auch Ausgaben für umweltbezogenen Gesundheitsschutz.
c) Ohne Griechenland, Irland, Italien, Mexiko, Schweden, Türkei und Vereinigtes Königreich.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A.5.4a. Pro-Kopf-Arzneimittelausgaben, 2005, und reale jahresdurchschnittliche 
Pro-Kopf-Wachstumsrate, 1995-2005

Pro- Kopf-US-$ KKP, 2005
Re ale jahresdurchschnittliche 

Pro-Kopf-Wa chstumsrate, 1995-2005 Re ale Arzneimittel-
ausgaben

1995 = 100Insges amt Öffentlich Privat
Arzneimittel-

ausgaben
Gesamt-

gesundheitsa usgaben

Australien (2004-2005) 415 239 176 6.4 4.7 1995-2004 175

Belgie n . . . . . . . . . . . .

Dänemark 276 154 122 2.7 2.8 130

Deutschland 498 365 133 3.5 1.8 141

Finnland 380 214 166 5.0 3.5 163

Frankreich 554 382 172 3.1 2.3 136

Griechenland . . . . . . . . . . . .

Irland 320 281 39 7.6 7.2 209

Isla nd 458 273 186 4.9 5.0 161

Italien 509 255 254 2.9 3.2 132

Japan (2004) 449 311 138 0.8 2.6 1995-2004 108

Kanada 589 228 361 5.8 3.2 175

Korea 360 181 179 5.4 7.6 169

Luxemburg (2003) 465 390 74 4.8 7.4 1995-2003 140

Mex iko 144 16 128 5.8 3.4 1999-2005 140

Neuseeland 290 192 99 2.5 4.3 128

Nieder lande (2002) 318 182 136 4.1 3.1 1995-2002 132

Norwegen 398 232 165 4.0 3.4 147

Österreich 409 297 111 4.9 2.4 161

Polen 243 92 151 . . . . . .

Portugal 445 262 183 3.7 3.8 144

Schweden 351 243 109 3.6 3.8 142

Schweiz 436 295 141 3.3 2.8 138

Slowa k. Re p. 362 266 96 6.6 4.3 1999-2005 147

Spanien 517 375 142 5.5 3.0 172

Tschech. Rep. 372 281 91 2.9 2.5 134

Türkei . . . . . . . . . . . .

Ungarn (2004) 390 244 145 7.5 4.9 1995-2004 192

Ver. Königreich . . . . . . . . . . . .

Ver. Staaten 792 191 601 7.1 3.6 199

Letzter Durchschnitta 413 248 165 . . . . . .

Konsistenter  
Durchschnitt (25)b 420 254 166 4.6 3.9 153

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115436250565
a) Durchschnitt aller Länder, für die neuere Daten vorliegen.
b) Ohne Belgien, Griechenland, Polen, Türkei und Vereinigtes Königreich.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
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ANHANG A
Tabelle A.5.4b. Arzneimittelausgaben im Verhältnis 
zu Gesamtgesundheitsausgaben und BIP, 1980-2005

In % der Gesamtges undhe itsausgaben In % des BIP

1980 1990 2000 2005 1980 1990 2000 2005

Australien 8.0 9.0 13.9 13.3 2004-05 0.5 0.7 1.2 1.3 2004-05

Belgie n 17.4 15.5 16.5 1997 . . 1.1 1.1 1.4 1997 . .

Dänemark 6.0 7.5 8.8 8.9 v 0.5 0.6 0.7 0.8 v

Deutschland 13.4 14.3 13.6 15.2 1.1 1.2 1.4 1.6

Finnland 10.7 9.4 15.5 16.3 0.7 0.7 1.0 1.2

Frankreich 16.0 16.9 18.2 16.4 1.1 1.4 1.7 1.8

Griechenland 18.8 14.3 14.4 1999 . . 1.0 0.8 1.1 1999 . .

Irland 10.9 12.2 10.6 10.9 0.9 0.7 0.7 0.8

Isla nd 15.9 13.5 14.6 13.3 1.0 1.1 1.4 1.3

Italien . . 20.3 22 20.1 . . 1.6 1.8 1.8

Japan 21.2 21.4 18.7 19.0 2004v 1.4 1.3 1.4 1.5 2004v

Kanada 8.5 11.5 15.9 17.7 0.6 1.0 1.4 1.7

Korea 34.6 1983 36.5 29.5 27.3 1.4 1983 1.6 1.4 1.6

Luxemburg 14.5 14.9 11 8.9 2004v 0.8 0.8 0.6 0.7 2004v

Mex iko . . . . 19.4 21.3 . . . . 1.1 1.4

Neuseeland 11.9 13.8 14.4 1997 12.4 v 0.7 0.9 1.1 1997 1.1 v

Nieder lande 8.0 9.6 11.7 11.5 2002 0.6 0.8 0.9 1.0 2002

Norwegen 8.7 7.2 9.5 9.1 0.6 0.6 0.8 0.8

Österreich . . . . 11.8 11.6 . . . . 1.2 1.2

Polen . . . . 28.4 2002 28.0 v . . . . 1.8 2002 1.7 v

Portugal 19.9 24.9 22.4 21.9 v 1.1 1.5 2.0 2.2 v

Schweden 6.5 8.0 13.8 12.0 0.6 0.7 1.2 1.1

Schweiz . . 10.2 10.7 10.4 . . 0.8 1.1 1.2

Slowa k. Re p. . . . . 34 31.9 . . . . 1.9 2.3

Spanien 21.0 17.8 21.3 22.9 v 1.1 1.2 1.5 1.9 v

Tschech. Rep. . . 21.0 23.4 25.1 . . 1.0 1.5 1.8

Türkei 10.7 1981 20.4 24.8 . . 0.4 1981 0.7 1.6 . .

Ungarn . . 27.6 1991 28.5 2001 31.1 v . . 1.9 1991 2.0 2001 2.3 2004v

Ver. Königreich 12.8 13.5 15.8 1997 . . 0.7 0.8 1.1 1997 . .

Ver. Staaten 9.0 9.2 11.7 12.4 0.8 1.1 1.5 1.9

Letzter 
Durchschnitta

.  . . . . . 17.3 . . . . .  . 1.5

Konsistenter  
Durchschnitt (18)b 13.6 14.3 15.3 15.0 0.9 1.0 1.2 1.4

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115436250565
v = Vorläufige Schätzung.
a) Durchschnitt aller Länder, für die neuere Daten vorliegen.
b) Ohne Belgien, Griechenland, Italien, Mexiko, Österreich, Polen, Schweiz, Slowakische Republik, Tschechische Republik ,

Türkei, Ungarn und Vereinigtes Königreich.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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Tabelle A.5.5. Gesundheitsausgaben nach Finanzierungsart, 2005
Gesam tgesundheitsa usg aben = 100

Öffentlicher 
Se ktor 

insgesamt

davon: Privater 
Sektor

insgesa mt

davon:

Staatliche 
Stellen

Sozial-
versicherung

Privat-  
versiche rung

Se lbst- 
zahlungen

Sonstiged

Australien (2004-05) 67 67 0 33 7 20 6

Belgie na 71 4 66 29 5 22 1

Dänemark 84 84 0 16 2 14 0

Deutschland 77 10 67 23 9 13 1

Finnland 78 61 17 22 2 18 2

Frankreich 80 5 75 20 13 7 1

Griechenlandb 43 43 0 57 57 0

Irland 78 77 1 22 7 13 2

Isla ndb 83 49 34 17 17 0

Italien 77 76 0 23 1 20 2

Japan (2004)b 82 16 66 18 17 1

Kanada 70 69 1 30 13 15 2

Korea 53 12 41 47 3 38 6

Luxemburgc (2004) 91 17 73 9 1 7 1

Mex iko 45 17 28 55 3 51 0

Neuseeland 78 78 0 22 5 17 1

Nieder lande a 66 3 63 34 20 8 6

Norwegen 84 69 15 16 0 16 1

Österreich 76 30 46 24 5 16 3

Polen 69 11 58 31 1 26 4

Portugal 73 72 1 27 4 22 1

Schweden 85 85 0 15 0 15 0

Schweiz 60 17 43 40 9 31 1

Slowa k. Re p. 74 9 65 26 0 23 3

Spanie n 71 66 5 29 6 22 1

Tschech. Rep. 89 9 80 11 0 11 0

Türkei 71 34 38 29 0 20 9

Ungarn (2004) 71 11 60 29 1 24 4

Ver. Königreichb 87 87 0 13 13 0

Ver. Staaten 45 32 13 55 37 13 5

OECD-Durchschnitt 73 41 32 27 6 20 2

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115470000573
a) Antei l an den laufenden Ausgaben statt an den Gesamtausgaben (d.h. ohne Investitionsausgaben) .
b) Es l iegen keine gesonderten Schätzungen zur privaten Krankenversicherung vor.
c) In Luxemburg sind unter den Selbstzahlungen nur Kostenbeteiligungen erfasst. 
d) Umfasst Mittel  von gemeinnützigen Einrichtungen, Unternehmen und externen Stellen (übrige Welt) .
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007190
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ANHANG A
Tabelle A.5.6a. Öffentlich Versicherte insgesamt, 
in Prozent der Gesamtbevölkerung, 1970-2005

1970 1980 1990 2000 2005

Australien 85.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Belgie n 97.8 99.0 97.3 99.0 99.0

Dänemark 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Deutschland 89.2 92.3 88.8 90.7 89.6

Finnland 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Frankreich 95.6 99.1 99.4 99.9 99.9

Griechenland 55.0 88.0 100.0 100.0 100.0 2004

Irland 85.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Isla nd 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Italien 93.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Japan 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Kanada 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Korea . . 29.8 100.0 100.0 100.0

Luxemburg 99.6 99.8 98.8 1993 98.2 99.7 2004

Mex iko . . . . . . 51.0 2002 50.4

Neuseeland 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Nieder lande 69.0 68.3 61.4 64.5 62.1

Norwegen 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Österreich 91.0 99.0 99.0 99.0 98.0

Polen . . . . . . . . 97.3

Portugal 40.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Schweden 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Schweiz 89.0 96.5 99.5 100.0 100.0

Slowa k. Re p. . . . . . . 98.8 97.6

Spanie n 61.0 83.0 98.1 1991 98.9 2001 99.5 2003

Tschech. Rep. 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Türkei 26.9 38.4 55.1 66.0 1997 67.2 2003

Ungarn . . 100.0 100.0 100.0 100.0

Ver. Königreich 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Ver. Staaten . . . . 24.5 24.7 27.3

Letzter Durchschnitta .  . . . . . . . 92.9

Konsistenter  Durc hschnitt (27)b .  . . . 93.4 94.1 94.2

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115562572424
a) Durchschnitt aller Länder, für die neuere Daten vorliegen.
b) Ohne Mexiko, Polen und Slowakische Republik.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A.5.6b. Privat Versicherte insgesamt nach Vers icherungsart, 
in Prozent der Gesamtbevölkerung, 2005 (oder letztes verfügbares Jahr)

Priva t Versicherte 
insges amt

Private Grund- 
versicherungen

Priva te 
Zwe itsysteme

Ergä nzende pr ivate 
Versicherungen

Private Zusatz- 
versic herungen

Australien 42.9 0.0 42.9 0.0 41.4

Belgie n 44.0 . . 0.0 44.0 . .

Dänemark 6.8 0.0 0.0 6.8 6.8

Deutschland 24.3 10.2 0.0 0.0 14.2

Finnland . . 0.0 . . . . . .

Frankreich 87.2 0.0 0.0 87.2 0.0

Griechenland 15.6 0.0 15.6 0.0 0.0

Irland 51.6 0.0 51.6 0.0 0.0

Isla nd 13.6 0.0 0.0 0.0 13.6

Italien . . 0.0 . . 0.0 . .

Japan . . 0.0 . . . . . .

Kanada 66.0 0.0 0.0 0.0 66.0

Korea . . 0.0 0.0 . . . .

Luxemburg . . 0.0 0.0 . . . .

Mex iko 4.8 0.0 . . 0.0 . .

Neuseeland 32.7 0.0 32.7 0.0 0.0

Nieder lande 92.8 35.8 0.0 0.0 57.1

Norwegen 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Österreich . . . . 0.0 . . . .

Polen . . 0.0 0.0 0.0 0.0

Portugal 17.4 0.0 17.4 . . . .

Schweden . . 0.0 0.0 . . . .

Schweiz 32.5 0.0 0.0 0.0 32.5

Slowa k. Re p. 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Spanie n 11.9 . . . . 0.0 . .

Tschech. Rep. 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Türkei 1.4 0.0 0.0 . . . .

Ungarn 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Ver. Königreich 11.0 0.0 11.0 0.0 0.0

Ver. Staaten 67.1 59.2 0.0 . . . .

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115562572424
Anmerkung: Die privat versicherte Bevölkerung entspricht dem Anteil der Bevölkerung, der mindestens eine private
Krankenversicherung abgeschlossen hat. Die privat versicherte Bevölkerung eines Landes insgesamt deckt sich nicht
zwangsläufig mit der Summe der auf die verschiedenen privaten Versicherungstypen entfallenden Prozentsätze,
weil die Betroffenen u.U. über mehrere private Kra nkenversicherungen verfügen (z.B. in Australien) . In einigen
Ländern, in denen die private Krankenversicherung mehrere Rollen erfül lt, werden die Zahle n auf die jeweils
wichtigste Funktion bezogen (z.B. in Belgien, Frankreich, Portugal, Island).
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007 .
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ANHANG A
Tabelle A.6.4. Überlebensrate bei Brustk rebs und chirurgische Eingr iffe
je 100 000 Frauen, 2005 (oder letztes verfügbares Jahr)

Relative 5-Jahres- 
Über lebens rate bei 

Brustkre bs

Brusterhaltende 
Chirurgie Mastektomie

Verhältnis zwische n 
brusterhaltender 

Chirurgie und 
Mastektomie

Isla nd 89.4 1996-2000 96 41 2.3

Ver. Staaten 88.9 1998-2002 10 2004 55 2004 0.2

Finnland 88.4 1999-2003 141 91 1.5

Schweden 87.0 1999-2004 79 83 1.0

Australien 86.6 1998-2002 100 2004 68 2004 1.5

Kanada 86.0 1998-2003 49 2004 55 2004 0.9

Dänemark 85.0 2001-2005 102 89 1.1

Italien 85.0 1995-1999 149 2004 60 2004 2.5

Korea 84.6 1998-2002

Neuseeland 83.5 1998-2003 112 2004 53 2004 2.1

Nieder lande 83.3 1996-2000 110 83 1.3

Japan 83.1 1993-1996

Norwegen 82.8 1998-2003 143 2004 65 2004 2.2

Schweiz 81.0 1990-1994 137 56 2.4

Ver. Königreich 80.0 1998-2001 133 80 1.7

Frankreich 79.7 1990-1994 253 2001 66 2001 3.8

Irland 79.7 1999-2004 60 50 1.2

Deutschland 78.0 1993-1997

Tschech. Rep. 75.7 1994-1998

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/115585624022
Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2007
(Raten der brusterhaltenden Chirurgie und Mastektomie).
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ANHANG B
ANHANG B 

Definition der Gesundheitsausgaben und methodische 
Anmerkungen zur Datenvergleichbarkeit

Definition der Gesundheitsausgaben
Die Gesamtausgaben für das Gesundheitswesen messen den Endverbrauch an den

entsprechenden Waren und Leistungen zuzüglich der Investitionsausgaben in die Infra-
struktur der Gesundheitsversorgung. Hierzu zählen Ausgaben öffentlicher und privater

Quellen (darunter auch die privaten Haushalte) für medizinische Leistungen und Waren,
Programme zur Förderung von öffentlicher Gesundheit und Prävention sowie die Gesund-

heitsverwaltung. Ausgenommen sind gesundheitsbezogene Ausgaben, etwa für Fortbil-
dung, Forschung und Umweltgesundheit. Nicht  enthalten ist in den Gesamt-

gesundheitsausgaben eine Kompensation (in Form von Krankengeld und Leistungen bei
Erwerbsunfähigkeit) für Einkommensverluste, die durch Gesundheitsprobleme bedingt

sind. Wegen einer detaillierteren Definition, vgl. A System of Health Accounts  (OECD, 2000a).

Die nachstehende Tabelle zeigt die wichtigsten Ausgabenkategorien, die in OECD-

Gesundheitsdaten 2007 und den Tabellen in der vorliegenden Veröffentlichung verwendet
werden.

Vergleich der Gesundheitsausgaben in einzelnen Ländern
Die OECD-Länder befinden sich hinsichtlich der Erfassung der Gesamtgesundheits-

ausgaben gemäß den Abgrenzungen, wie sie im OECD-Handbuch A System of Health

Accounts (SHA) vorgeschlagen werden, in unterschiedlichen Stadien. Das bedeutet, dass die

ICHA-Code Beschreibung

HC.1; HC.2 Leis tungen der kurativ en und re habilitativen Pflege (s tationär, ambulant und häuslic h)

HC.3 Leis tungen der La ngzeitpflege  (stationär und häuslich)

HC.4 Hilfsleistunge n 

HC.1- HC.4 Medizinische Leistunge n

HC.5 Medizinische Wa ren für die ambulante Pfle ge

HC.1- HC.5 Gesamtausgaben für individuelle Gesundheitsleistungen

HC.6 Leis tungen zur Förderung der  Prävention und der  öffentlic hen Gesundheit

HC.7 Verwaltungsleistungen und Krankenversic herung

HC.6+HC.7 Gesamtausga ben für die Kollektivgesundheit

HC.1- HC.7 Laufende Gesamtgesundheitsausgaben

HC.R.1 Investitionen (Anlageinve stitionen) in Einrichtungen des  Gesundheitswesens

HC.1- HC.7 + HC.R.1 GESAMTGESUNDHEITSAUSGABEN
GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-INDIKATOREN – ISBN 978-92-64-03994-0 – © OECD 2007194



ANHANG B
Vergleichbarkeit der in OECD-Gesundheitsdaten 2007 wiedergegebenen Daten variiert. Die
Vergleichbarkeit der funktionalen Aufschlüsselung der Angaben zu den Gesundheitsaus-

gaben in OECD-Gesundheitsdaten hat sich in den vergangenen Jahren nach und nach verbes-
sert. Sie ist jedoch (selbst unter Ländern, in denen die Gesamtausgaben mehr oder minder

vergleichbar sind) auf Grund der Tatsache, dass die Datenerfassung mit den jeweiligen Ver-
waltungsstatistiken der Finanzierungssysteme verknüpft ist, immer noch begrenzt. So

sind beispielsweise in Australien, Kanada und den Vereinigten Staaten in den stationären
Ausgaben privat abgerechnete Honorare von Belegärzten nicht enthalten. Unterschiedliche

Praktiken bei der Einbeziehung der Langzeitpflege in die Gesundheits- und Sozialausgaben
sind ein weiterer wichtiger Faktor, der die Daten-vergleichbarkeit beeinträchtigt.

Was die funktionale Aufschlüsselung der Gesundheitsausgaben in dieser Veröffentli-
chung betrifft, so werden die ambulanten Ausgaben in einem umfassenderen Sinn ver-

wendet, um ambulante Leistungen sowohl im Krankenhaussektor als auch im nieder-
gelassenen Sektor einbeziehen zu können. OECD-Gesundheitsdaten 2007  enthält eine detail-

liertere Aufschlüsselung (wie in der oben stehenden Tabelle dargelegt).

Wegen weiterer Informationen vgl. „Note on General Comparabilty of Health Expendi-

ture and Finance Data“ in OECD-Gesundheitsdaten 2007.

Bereinigung um Währungsunterschiede
Die auf nationalen Währungseinheiten basierenden Gesundheitsausgaben können

zum Vergleich einiger Indikatoren, wie dem Verhältnis Gesundheitsausgaben/BIP und der
Wachstumsrate der Gesundheitsausgaben im Zeitverlauf, herangezogen werden. 

Um aber sachdienliche Vergleiche der Gesundheitsausgaben zwischen Ländern zu
einem gegebenen Zeitpunkt aufstellen zu können, ist es notwendig, die Daten von natio-

nalen Währungseinheiten in eine gemeinsame Währung, wie den US-Dollar (US-$), zu
konvertieren. Sinnvoll ist es dabei auch, die Unterschiede in der Kaufkraft der nationalen

Währungen im jeweiligen Land zu berücksichtigen. Zur Berechnung der Umwandlungsrate
nationaler Währungen in US-$-Kaufkraftparitäten (KKP) wird in den verschiedenen Län-

dern der Preis für denselben festen Korb von Waren und Dienstleistungen in nationaler
Währung bestimmt und dann in US-$ umgewandelt. Kostet beispielsweise ein identischer

Waren- und Dienstleistungskorb in Kanada etwa 140 Kanadische Dollar (kan$) und in den
Vereinigten Staaten 100 US-$, würde die KKP-Umwandlungsrate 1,4 kan$ für 1 US-$ betra-

gen. Als am besten verfügbare und verlässlichste Umwandlungsraten wurden gesamtwirt-
schaftliche (BIP) KKP verwendet. Sie basieren auf einem umfassenden Korb von Waren und

Dienstleistungen, die auf Grund ihres repräsentativen Charakters für alle Wirtschaftsakti-
vitäten ausgewählt wurden. Die Verwendung gesamtwirtschaftlicher KKP bedeutet, dass

die resultierenden Abweichungen bei den Gesundheitsausgaben zwischen den Ländern
nicht nur Unterschiede im Volumen der Gesundheitsleistungen widerspiegeln, sondern

auch etwaige Abweichungen bei den Preisen für Gesundheitsleistungen im Verhältnis zu
den BIP-Preisen zwischen den Ländern.

Die in US-$ KKP umgerechneten Gesundheitsausgaben werden nicht um die Preisin-
flation bereinigt; entsprechend sind sie für Vergleiche der realen Wachstumsraten im Zeit-

verlauf ungeeignet.
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Bereinigung der Daten um die Preisinflation
Um einen sachdienlichen Vergleich der realen Wachstumsraten im Zeitverlauf zu

ermöglichen, müssen die nominalen Gesundheitsausgaben durch den Einsatz eines geeig-

neten Preisindex deflationiert (d.h. um die Inflation bereinigt) und auch nach der Bevölke-
rungszahl aufgeschlüsselt werden, um die realen Pro-Kopf-Ausgaben abzuleiten. Auf

Grund der begrenzten Verfügbarkeit verlässlicher Preisindizes für Gesundheitsleistungen
ist in dieser Veröffentlichung ein gesamtwirtschaftlicher (BIP) Preisindex verwendet wor-

den (BIP-Preisniveau von 2000). An dieser Stelle sei daran erinnert, dass die Inflation im
Gesundheitssektor generell höher ist als in der Gesamtwirtschaft.
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Liste der Variablen aus OECD-Gesundheitsdaten 2007

Weitere Informationen zu OECD-Gesundheitsdaten 2007 sind verfügbar unter:

www.oecd.org/health/healthdata.

Teil 1: Gesundheitszustand
Mortalität

Lebenserwartung
Todesursachen
Mütter- und Kindersterblichkeit
Pote nziell ver lorene Lebensjahre

Morbidität
Subjektiver  allgemeiner Ges undheitszus tand
Säuglingsgesundheit
Zahngesundheit
Übertragbare Krankheiten (HIV/AIDS)
Krebs
Unfälle
Fehlzeiten durch Krankheit

Teil 2: Ressourc en des Gesundheitswesens
Ausbildung von Gesundheitspersonal
Gesundheitsberufe
Vergütung des Gesundheitspersonals
Betten

Krankenhausbetten
Betten für die Langzeitpflege in Pflegehe imen

Verhältnis Beschäftigte/Betten
Medizintechnik
Teil 3: Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
Prävention (Impfschutz)
Screening
Konsultatione n (Ärzte und Zahnärzte)
Inanspruchna hme  der stationären Versorgung

Krankenhaustage in der Akutversorgung
Belegungsrate
Bettenumschlag

Durchs chnittliche Verweildauer in Krankenhäus ern
Durchschnittlic he Verweildauer nach Diagnosekategorien

Krankenhaus entlassunge n
Krankenhausentlassungen nach Diagnos ekategorien

Chirurgische und ärztliche Eingriffe
Chirurgie insgesamt

Chirurgische und ärztliche Eingriffe nach ICD-9-CM
Tra nsplantationen und Dialys en

Teil 4: Gesundheitsaus gaben
Gesamtges undheitsausga ben

Laufende Ges undheitsausga ben
Investitionen für medizin. Einrichtungen

Ausgabe n für  indiv iduelle Ges undheitsversorgung
Aus gaben für  medizin. Leistungen
Aus gaben für  stationäre Leistungen
Aus gaben für  Tagesfälle
Aus gaben für  ambulante Leistungen
Aus gaben für  häusliche  Pflege
Aus gaben für  Hilfsleistungen
Aus gaben für  medizinis che Waren
Arzneimittel und sonst. medizin. Verbrauchsartikel
Therapeutische Hilfsmittel und medizinische Ge brauchsgüter

Aus gaben für  die kollektive Gesundheitsvers orgung
Ausgaben für Prävention und öffentl. Gesundheit
Ausgaben für Gesundhe itsverwa ltung und Kranke nversicherung

Zusätzliche Ausga benkategorien im Gesundheitsbe reich
Präventiv-k ura tive Gesundhe itsversorgung 
Gesamtausgaben für Langze itpflege

Aus gaben für  Gesundheit im weiteste n Sinne
Laufende Gesundhe itsausgaben nach Anbieter

Ausgaben für Krankenhausleistunge n
Ausgaben für Pflegeleistungen und spezielle Pflegee inric htungen
Ausgaben für Anbie te r ambulanter  Gesundheits leistungen
Ausgaben für im Einzelhandel und bei sonst. Anbietern bezogene  
medizin. Waren
Ausgaben für Le istungen öffentl. Gesundhe itseinr ichtungen
Ausgaben für Le istungen de r Gesundheitsverwaltung
Ausgaben nach Alter und Ge schlecht

Preisindex
Teil 5: Finanzierung der Gesundheitsversorgung
Ges undhe itsausgaben nach Fina nzierungsträger/-system

Allgemeines Ste ueraufkommen
Sozialversicherung
Se lbstzahlungen
Priva tv ersicherung

Teil 6: Sozialer  Schutz
Sozialausgaben
Krankenversicherungssc hutz

Gesetzliche  Krankenversicherung
Priva te  Krankenversicherung

Teil 7: Arzneimittelmarkt
Pha rmaindus tr ie
Arzneimittelverbrauch

Verbrauch a n aus gewählten Arzneimitteln
Arzneimittelabsatz
Absatz von ausgewählte n Arzneimitteln

Teil 8: Nichtmedizinische Bestimmungsfaktoren 
des Gesundheitszus tands
Lebensstil und Verhaltensweisen

Ernährung
Alkoholkonsum
Tabakkons um
Körpergewicht

Umwe lt: Luftqualität
Teil 9: Demografische Kennziffern
Allgemein
Alte rsstruktur  der Bevölkerung
Erwerbsbevölk erung
Bildungsniveau

Teil 10: Wirtschaftliche Kennziffern
Volkswir tschaftliche Indikatoren
Umrechnungssätze

Sonstige Tabellen
Empfä nger von Langzeitpfle ge (zu Ha use und in Einric htunge n)
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Krankheits- und Verletzungskategorien und ICD-CODES

Die in OECD-Gesundheitsdaten 2007 aufgeführten Todesursachen sind nachstehend in

Verbindung mit dem entsprechenden Code der 10. und 9. Revision der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten aufgelistet (ICD).

Krankheits- und Verletzungska tegorien ICD-10 ICD-9

0. Alle Ursachen A00-R99,V01-Y89 001-799, E800-E999
1. Bestimmte infek tiöse und parasitäre Krank heiten A00-B99 001-139, 042-044
2. HIV-Krankheit B20-B24 042-044
3. Bösartige Neubildungen (Krebs) C00-C97 140-208
4. Bösartige Neubildung des Kolons , des Rektums, a m Übe rga ng vom Rek tum zum Colon 

sigmoideum und des Anus C18-C21 153-154
5. Bösartige Neubildung der Trachea, der Bronchie n und der Lunge C33-C34 162
6. Bösartige Neubildung der Brus tdrüse (Mamma) C50 174
7. Bösartige Neubildung der Cervix uter i C53 180
8. Bösartige Neubildung der Pros tata C61 185
9. Krankheiten des Blutes und de r blutbildenden Organe sowie bes timmte Störungen 

mit Beteiligung des Immuns ystems D50-D89 279-289
10. Endokr ine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten E00-E89 240-279
11. Diabetes mellitus E10-E14 250
12. Psychisc he und Verhalte nsstörunge n F01-F99 290-319
13. Krankheiten des Nervens ystems und der Sinne sorgane G00-H95 320-389
14. Krankheiten des Kreisla ufsystems I00-I99 390-459
15. Ischämische Herzkra nkheiten I20-I25 410-414
16. Akuter Myokardinfarkt I21,I22 410
17. Zerebrov askuläre Kra nkheiten I60-I69 430-438
18. Krankheiten des Atmungssystems J00-J98 460-519
19. Gr ippe und Pneumonie J10-J18 480-487
20. Bronchitis, Emphysem und Asthma J 40-J43,J45,J46 490-493
21. Krankheiten des Verdauungssystems K00-K92 520-579
22. Chronisc he Le berk rank heit und Zirrhose K70,K73,K74,K76 571
23. Krankheiten der Ha ut und de s Unterhautzellgewebes L00-L98 680-709
24. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes M00-M99 710-739
25. Krankheiten des Urogenitalsys tems N00-N99 580-629
26. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbe tt O00-O99 630-676
27. Bestimmte Zustä nde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode  habe n P00-P96 760-779
28. Kongenitale Fehlbildungen Q00-Q99 740-759
29. Symptome und abnorme klinis che und Laborbefunde, die andernorts  nicht klas sifiziert sind R00-R99 780-799
30. Externe Tode surs achen V01-Y89 E800-E999
31. Landtransportmittelunfä lle V01-V89 E810-E829
32. Stürze W00-W19 E880-E888
33. Selbstver letzungen (Suizid) X60-X84 E950-E959
34. Körperverletzung (Mord) X85-Y09 E960-969
35. Unerwünschte Nebe nwirkungen bei therapeutischer Anwendung von Arzneimitteln, 

Drogen oder biologisch ak tiven Substanzen Y40-Y59 E930-E949
36. Zwischenfälle bei chirurgisc hen Eingr iffen und medizinische r Be handlung Y60-Y84 E870-E879
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Gesundheit auf einen Blick 2007
OECD-INDIKATOREN
Fortschritte im Bereich der Prävention und Behandlung von Krankheiten haben in den letzten 
Jahrzehnten in den OECD-Ländern zu bemerkenswerten Verbesserungen in Form einer erhöhten 
Lebenserwartung und Lebensqualität beigetragen. Gleichzeitig sind die Gesundheitsausgaben weiter 
gestiegen und beanspruchen einen immer größeren Anteil des Volkseinkommens: Derzeit belaufen 
sich die Gesundheitsausgaben in den OECD-Ländern im Durchschnitt auf 9% des BIP, gegenüber 
etwas über 5% im Jahr 1970.

Diese vierte Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick stellt die neuesten vergleichbaren Daten und 
Trendentwicklungen zu verschiedenen Aspekten der Leistungsfähigkeit der Gesundheitssysteme 
in den OECD-Ländern vor. Sie liefert bemerkenswerte Fakten zu den eklatanten Unterschieden 
zwischen den Ländern in Bezug auf die Indikatoren für den Gesundheitszustand und 
die Gesundheitsrisiken wie auch die aufgewendeten Ressourcen und die Leistungen der 
Gesundheitssysteme. Diese Veröffentlichung umfasst erstmals auch ein Kapitel über neue 
vergleichbare Indikatoren für die Qualität der Pflege, die zeigen, dass zwischen den Ländern bei 
den Messgrößen wie z.B. den Überlebensraten nach einem Herzinfarkt, einem Schlaganfall und 
Krebserkrankungen Unterschiede bestehen.

Jeder Indikator in der Veröffentlichung wird in einem nutzerfreundlichen Format präsentiert; 
dieses besteht aus Abbildungen, die zwischen den Ländern und im Zeitverlauf bestehende 
Unterschiede veranschaulichen, kurzen beschreibenden Analysen, die die wichtigsten Ergebnisse 
der Datenauswertung unterstreichen, sowie einem Kasten zur Methodik mit einer Definition des 
Indikators. Ein statistischer Anhang bietet ergänzende Informationen für die meisten Indikatoren, 
wobei häufig Zeitreihen dargestellt werden, die bis zum Jahr 1960 zurückgehen können.

Als wichtigste Grundlage der Veröffentlichung dienen die OECD-Gesundheitsdaten 2007, das 
umfassendste Kompendium von Statistiken und Indikatoren für Vergleiche der Gesundheitssysteme 
in den 30 OECD-Mitgliedstaaten. Verfügbar sind die OECD-Gesundheitsdaten 2007 online unter 
www.SourceOECD.org oder als CD-ROM, die über den OECD-Online-Bookshop  
(www.oecd.org/bookshop) bezogen werden kann.

www.oecd.org/health 
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Der vollständige Text dieser Veröffentlichung ist verfügbar unter: 
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