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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 Bemihungen um
ein besseres Verstandnis der neuen Entwicklungen und der dadurch ausgelésten Beflirchtungen. Sie hilft
den Regierungen dabei, diesen neuen Gegebenheiten Rechnung zu tragen, indem sie Untersuchungen zu
Themen wie Corporate Governance, Informationswirtschaft oder Probleme der Bevdlkerungsalterung
durchfuhrt. Die Organisation bietet den Regierungen einen Rahmen, der es ihnen erméglicht, ihre
Politikerfahrungen auszutauschen, nach Lésungsanséatzen fir gemeinsame Probleme zu suchen,
empfehlenswerte Praktiken aufzuzeigen und auf eine Koordinierung nationaler und internationaler
Politiken hinzuarbeiten.

Die OECD-Mitgliedstaaten sind: Australien, Belgien, Danemark, Deutschland, Finnland, Frankreich,
Griechenland, Irland, Island, Italien, Japan, Kanada, Korea, Luxemburg, Mexiko, Neuseeland, die
Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen, Portugal, Schweden, Schweiz, die Slowakische Republik,
Spanien, die Tschechische Republik, Turkei, Ungarn, das Vereinigte Kénigreich und die Vereinigten
Staaten. Die Kommission der Europaischen Gemeinschaften nimmt an den Arbeiten der OECD teil.

Uber die OECD-Veroffentlichungen finden die Arbeiten der Organisation weite Verbreitung.
Letztere erstrecken sich insbesondere auf Erstellung und Analyse statistischer Daten und
Untersuchungen uUber wirtschaftliche, soziale und umweltpolitische Themen sowie die von den
Mitgliedstaaten vereinbarten Ubereinkommen, Leitlinien und Standards.

Das vorliegende Dokument wird unter der Verantwortung des Generalsekretars der OECD
verdffentlicht. Die darin zum Ausdruck gebrachten Meinungen und Argumente spiegeln nicht
zwangslaufig die offizielle Einstellung der Organisation oder der Regierungen ihrer Mitgliedstaaten
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VORWORT

Vorwort

Die Gesundheitsausgaben machen heute in den OECD-Landern durchschnittlich fast 9% des BIP
aus, im Vergleich zu knapp Uber 5% im Jahr 1970; mehr als 70% dieser Kosten werden aus
offentlichen Kassen finanziert. In diesem Kontext ist es verstandlich, dass sich die
Gesundheitsminister bei ihrem allerersten Treffen im Mai 2004 generell daruber einig waren, dass
samtliche OECD-L&ander vor grofRen Herausforderungen stehen, was die Steigerung der
Leistungsféhigkeit und die Sicherung der finanziellen Tragféhigkeit ihrer Gesundheitssysteme
betrifft. Die Minister vertraten ferner die Ansicht, dass es fir die Lander nur von Vorteil sein kann,
mit weiteren MalRnhahmen zur Erhéhung der Kosteneffizienz der Gesundheitsversorgung zu
experimentieren und diese durch Performance-Messungen, Benchmarking-Verfahren und
Informationsaustausch zu ergénzen.

Zum Abschluss der Tagung der OECD-Gesundheitsminister wurde die OECD erneut beauftragt,
ihre Zusammenarbeit mit den zustandigen nationalen Stellen fortzusetzen, um sicherzustellen, dass
die OECD-Datenbank fur das Gesundheitswesen zeithah und exakt ist. Die Minister sprachen sich
ferner fur die fortschreitende Einfihrung des Rahmens fiir die Gesundheitsausgabenrechnungen in
immer mehr Landern aus, damit gewahrleistet ist, dass die allen internationalen Organisationen
gelieferten nationalen Daten auf einem konsistenten Rechnungsrahmen beruhen.

Die vorliegende dritte Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick - OECD-Indikatoren 2005
enthalt eine Auswahl wichtiger Indikatoren zu Gesundheit und Gesundheitsversorgung aus den
OECD-Gesundheitsdaten 2005*. Sie soll in leicht lesbarer Form die Basis fiir ein besseres Verstandnis
der verschiedenen Faktoren vermitteln, die Einfluss auf die Gesundheit der Bevilkerungen und die
Leistung der Gesundheitssysteme der OECD-Lander haben. In dieser dritten Auflage werden einige
Schlisselindikatoren aus den ersten beiden Ausgaben aktualisiert, aber auch eine Reihe neuer
Indikatoren eingefuihrt. Sie enth&lt insbesondere einen erweiterten Katalog von Indikatoren zu
Gesundheitsférderung und Krankheitsvorbeugung, worin sich das wachsende politische Interesse an
diesen Themen widerspiegelt. In der Verdffentlichung werden — nicht zuletzt anhand zahlreicher
Graphiken — die wichtigsten Unterschiede bzw. Veranderungen beschrieben, die im Landervergleich
sowie im Zeitverlauf bei diesen zentralen Gesundheitsindikatoren zu beobachten sind. Es wurde
darauf geachtet, alle Indikatoren genau zu definieren und auf etwaige Unzul&nglichkeiten des
Datenmaterials hinzuweisen.

* Seit nunmehr Uber zehn Jahren stellen die OECD-Gesundheitsdaten den umfassendsten Katalog
vergleichbarer Statistiken zu Gesundheit und Gesundheitssystemen in den Industriestaaten dar. Die
Erfassung der Daten zu den Gesundheitsausgaben und deren Finanzierung stutzt sich zunehmend
auf das OECD-Handbuch A System of Health Accounts (OECD, 2000), was zur besseren Verfugbarkeit
und Vergleichbarkeit dieser Daten beitragt. Bei den OECD-Gesundheitsdaten handelt es sich um eine
elektronische Datenbank, die jahrlich online und auf CD-Rom vero6ffentlicht wird. Weitere
Informationen zum Zugriff auf die OECD-Gesundheitsdaten finden sich unter www.oecd.org/health/
healthdata.
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VORWORT

Die Erstellung der OECD-Gesundheitsdaten wie auch der vorliegenden Veroffentlichung wére
nicht moglich gewesen ohne die Mitarbeit der fur die Datenerfassung verantwortlichen nationalen
Partnerstellen sowie von Gesundheitsrechnungsexperten aus den drei3ig OECD-Mitgliedslandern,
die den groRten Teil der in dieser Publikation enthaltenen quantitativen und qualitativen
Informationen beigesteuert haben. Die OECD dankt ferner auch anderen internationalen
Organisationen, namentlich der Weltgesundheitsorganisation und Eurostat, fiir deren Beitrage, die
auch die Bereitstellung eines Teils der in dieser Verdffentlichung wiedergegebenen Informationen
umfassten.

Der Bericht Gesundheit auf einen Blick wurde von der OECD-Abteilung Gesundheit erstelit,
wobei die Koordinierung in den Handen von Gaetan Lafortune und David Morgan lag. Ebenfalls
mitgewirkt haben an dieser Ausgabe: Eva Orosz, Gaélle Balestat, Michael de Looper (vom
australischen Institute of Health and Welfare) und Olga Van der Sloot (vom niederlandischen
Ministerium fir Gesundheit, Wohlfahrt und Sport). Fur die Aufbereitung des statistischen Materials
waren Gaélle Balestat und Noura Takrouri zusténdig. In die Publikation flossen auch zahlreiche
Kommentare und Anregungen anderer OECD-Mitarbeiter ein (insbesondere Francesca Colombo,
Elizabeth Docteur, Martine Durand, Jeremy Hurst und Peter Scherer).
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StatLinks
Ein Service fiir OECD-Verdoffentlichungen, der es

ermdéglicht, Dateien im Excel-Format herunterzuladen.

Suchen Sie die StatLinks rechts unter den in diesem Bericht wiedergegebenen Tabellen und
Abbildungen. Um die entsprechende Datei im Excel-Format herunterzuladen, gentgt 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 finden StatLinks in weiteren OECD-Publikationen.
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Hinweise fur den Leser

Gesundheit auf einen Blick — OECD Indikatoren 2005 prasentiert Schlisselindikatoren fiir das
Gesundheitswesen in Form von Text, Abbildungen und Tabellen. Die Veroffentlichung gibt
Aufschluss Uber die zwischen den Ladndern bestehenden Unterschiede und die
Trendentwicklungen im Zeitverlauf bei den Kernindikatoren fur Gesundheitsstatus,
Gesundheitssysteme und nichtmedizinische Bestimmungsfaktoren der Gesundheit und
liefert daruber hinaus Hintergrundinformationen zum demographischen und
okonomischen Kontext. Sie enthélt auRerdem eine Kurzinterpretation dieser Daten. Der
statistische Anhang am Ende der Veroéffentlichung bietet ergdnzende Daten zu diesen
Indikatoren.

Samtliche in dieser Veroffentlichung enthaltenen Angaben basieren auf den OECD-
Gesundheitsdaten 2005 (zuletzt aktualisiert im September 2005), so dass der Nutzer alle
Abbildungen und Tabellen als Referenz verwenden kann. Diese Daten sind Bestandteil
einer umfassenden Datenbank mit Uber 1 000 statistischen Reihen zu Gesundheitsfragen
und Gesundheitssystemen in OECD-Landern. Die Datenbank ist das Produkt einer
langjahrigen Zusammenarbeit zwischen der OECD-Abteilung Gesundheit und nationalen
statistischen Amtern. Neben den Daten enthilt sie eine ausfiihrliche Dokumentation tiber
die Definition der Indikatoren, nationale Quellen und Schatzmethoden. Der Aufbau von
Gesundheit auf einen Blick entspricht generell dem der OECD-Gesundheitsdaten, zur
Vereinfachung dieser Publikation wurden aber einige Teile der Datenbank zusammen-
gelegt. Nahere Einzelheiten Uber den gesamten Erfassungsbereich der OECD-Gesundheits-
daten 2005 finden sich in Anhang C sowie unter www.oecd.org/health/healthdata.

Text und Abbildungen

Jedes der 35 in dieser Veroffentlichung behandelten Themen wird auf zwei Seiten
prasentiert. Dabei enthélt die linke Seite einen Kurzkommentar der wichtigsten Ergebnisse
der Datenauswertung und einen Kasten zur Methodik mit einer Definition des Indikators
und allen signifikanten nationalen Abweichungen von der Definition, die die
Vergleichbarkeit der Daten beeintrachtigen kénnten. Auf der gegeniberliegenden Seite
finden sich eine Reihe von Abbildungen. Diese Abbildungen zeigen generell das derzeitige
Niveau des Indikators sowie Veranderungen bzw. Trendentwicklungen im Zeitverlauf. In
einigen Fallen werden sie durch eine zuséatzliche Graphik ergadnzt, die den Indikator mit
einer anderen Variablen verknupft. Soweit die Abbildungen Angaben zum OECD-
Durchschnitt enthalten, handelt es sich dabei um den ungewichteten Durchschnitt der
erfassten Lander, sofern in den Anmerkungen nichts anderes angegeben ist. Wegen
weiterer Informationen zur Methodik sollte der Leser auch die entsprechenden Tabellen
konsultieren.
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Tabellen

Alle Tabellen sind im Statistischen Anhang (Anhang A) am Ende dieser Ver-
offentlichung enthalten. Wenn fur einzelne Lander fur die gewéhlten Jahre keine Daten
vorliegen, beziehen sich die Tabellenangaben auf das letzte verfligbare Jahr, normalerweise
innerhalb einer Spanne von bis zu drei Jahren in der einen oder anderen Richtung.

Die Tabellen enthalten je nach Indikator eine Vielzahl von Synthesestatistiken. Bei
den Datenreihen, die nicht die Ausgaben betreffen, bezieht sich der konsistente
Durchschnitt auf den ungewichteten Durchschnitt nur jener Lander, fur die Daten Uber
den gesamten Betrachtungszeitraum verfugbar sind, damit Informationen fur eine
konsistente Landergruppe im Zeitverlauf dargestellt werden. Die Zahl der bei der
Berechnung des konsistenten Durchschnitts bertcksichtigten Lander ist in Klammern
angegeben, wobei die vom Durchschnitt ausgenommenen Lander direkt unter der Tabelle
aufgelistet sind. Zusatzlich zum konsistenten Durchschnitt wird in den meisten Fallen
auch der letzte Durchschnitt angegeben, der den Durchschnittswert nur fir das letzte
verfugbare Jahr fur so viele LAnder wie moglich ausdruckt. Sofern nicht anders angegeben,
sollte dieser Durchschnitt dem Wert im entsprechenden Stabdiagramm entsprechen.
Schlief3lich ist auch der Mittelwert angegeben. Definitionsgemal weist die Halfte der
Lander Werte Uber bzw. unter dem Mittelwert auf. Im Vergleich zu den Durchschnitts-
angaben wird beim Mittelwert der Einfluss von Ausreif3ern (L4&ndern mit Werten, die
entweder sehr viel groBer oder sehr viel kleiner sind als die der anderen) auf ein
Mindestmal} reduziert. Zu beachten ist, dass sich die Mittelwerte auf eine Landergruppe
beziehen, fur die Daten in einem gegebenen Jahr verfigbar sind (far Vergleiche im
Zeitverlauf sind Mittelwerte nicht geeignet).

In den Ausgabentabellen wird gemaf der oben beschriebenen Definition fir den
konsistenten Durchschnitt der ungewichtete Durchschnitt Giber einen Zeitraum fur eine
Gruppe von Landern dargestellt. Wo dies angemessen ist, wird auch ein gewichteter
Durchschnitt angegeben, der der proportionalen Gréf3e jedes Landes Rechnung tragt, die
entweder anhand der Bevolkerung oder des BIP gemessen wird.

Sofern nicht anders angegeben, sind die Ausgabendaten in US-Dollar ausgedruckt und
um Kaufkraftparitaten bereinigt, um den Effekt von Unterschieden im Preisniveau
zwischen den Landern auszuschalten. Zur Berechnung der Wachstumsraten werden die
nominalen Ausgaben mit Hilfe geeigneter Preisindizes deflationiert. Da es keine weithin
verfugbaren und verlasslichen Preisindizes fur den Gesundheitsbereich gibt, wird in dieser
Veroffentlichung ein gesamtwirtschaftlicher (BIP)-Preisindex verwendet (vgl. Anhang B
wegen zusatzlicher Informationen Uber die Verwendung von Kaufkraftparitdten und
realen Wachstumsraten).

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

Eingeschrankte Vergleichbarkeit der Daten

Ist die Vergleichbarkeit der Daten eingeschrankt, 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 langerfristige Trends in Deutschland mit
besonderer Vorsicht betrachten. Die Daten fur Deutschland bis 1990 beziehen sich generell
auf Westdeutschland und die Daten fir die nachfolgenden Jahre auf Gesamtdeutschland.
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Leser, die an einer Verwendung der in dieser Verdffentlichung préasentierten Daten fur
weitere Analyse- und Forschungszwecke interessiert sind, sollten die vollstandige
Dokumentation Uber Definitionen, Quellen und Methoden konsultieren, die in OECD-
Gesundheitsdaten 2005 enthalten ist. Die OECD-Gesundheitsdaten 2005 kénnen online direkt
bei SourceOECD (www.sourceOECD.org) oder Uber den OECD-Online-Bookshop
(www.oecd.org/bookshop) bestellt werden.

StatLink

Die Veroffentlichung bietet als einzigartigen Service die OECD-StatLink-Funktion, die
es dem Leser erméglicht, Tabellen und Abbildungen aus Gesundheit auf einen Blick im Excel-
Format herunterzuladen. Die StatLink-Adresse ist unter jeder Tabelle und Abbildung
angegeben und verhalt sich wie eine Internetadresse. Durch Eingabe oder Kopie der
StatLink-Adresse in den Internetbrowser enthalt der Leser die entsprechende Datei im
Excel-Format, wodurch eine weitergehende Analyse und Bearbeitung mdaglich wird.
Weitere Informationen zur StatLink-Funktion finden sich unter www.oecd.org/statistics/
statlink.

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK: OECD-INDIKATOREN 2005 - ISBN 92-64-01247-8 - © OECD 2005 9
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KURZZUSAMMENFASSUNG

Die Gesundheitssysteme nehmen in den OECD-Landern zunehmend breiten Raum ein
und werden immer wichtiger. Fortschritte im Bereich der Gesundheitsversorgung und bei
der Entwicklung neuer Medikamente haben zu den stetigen Verbesserungen im
Gesundheitszustand beigetragen, derer sich die OECD-L&nder in den letzten Jahrzehnten
erfreuten. Gleichzeitig sind die Gesundheitsausgaben héher denn je und beanspruchen
einen immer gréfReren Anteil des Volkseinkommens.

Eine gute Gesundheit hangt natirlich nicht allein von der Gesundheitsversorgung und
den Gesundheitsausgaben ab. Eine Vielzahl von Belegen zeigt, dass der Gesundheits-
zustand der Bevélkerung in den Industrieldndern starker durch soziobkonomische
Faktoren und den Lebensstil bestimmt wird als durch die Erbringung von Gesundheits-
leistungen selbst. Gut konzipierte 6ffentliche Gesundheitsprogramme kénnen zur Vorbeugung
von Krankheiten beitragen und einen Teil des auf den Gesundheitssystemen lastenden
Kostendrucks mindern helfen. Auch die gesundheitlichen Risikofaktoren andern sich. Zwar
haben viele OECD-Lander beispielsweise in den vergangenen Jahrzehnten bei der Reduzierung
des Tabakkonsums bemerkenswerte Fortschritte erzielt, hingegen hat die Fettleibigkeit in
allen OECD-Landern zugenommen, was auf Veranderungen bei den Ernahrungsgewohnheiten
und eine eher sitzende Lebensweise zuruckzufuhren ist.

Die Veroffentlichung Gesundheit auf einen Blick — OECD-Indikatoren 2005 enthalt eine
Sammlung vergleichbarer und aktueller Indikatoren zu verschiedenen Leistungsaspekten
von Gesundheitssystemen. Als Grundlage dienen die OECD-Gesundheitsdaten 2005, eine
umfassende Datenbank, die tber 1 000 statistische Reihen zu Gesundheitsfragen und
Gesundheitssystemen in den OECD-Landern enthélt. Diese dritte Ausgabe von Gesundheit
auf einen Blick konzentriert sich nicht nur auf die Ressourcen und Aktivitaten von
Gesundheitssystemen, sondern umfasst auch eine gréRRere Zahl von Indikatoren zur
Gesundheitsférderung und Krankheitspravention. So enthéalt das Kapitel tUber den
Gesundheitsstatus z.B. mehr Informationen Uber den Gesundheitszustand von Kindern,
darunter auch ihre Zahngesundheit. Im Kapitel Uber die Risikofaktoren wurden zu den
Indikatoren fir Tabak- und Alkoholkonsum, Ubergewicht und Fettleibigkeit
erndhrungsspezifische Indikatoren hinzugefiigt. Angaben zur Verbreitung der Grippe-
schutzimpfung unter alteren Menschen erganzen die traditionellen Indikatoren zu
Kinderschutzimpfungen als Beispiel fur praventive Gesundheitsleistungen, die einem
schlechten Gesundheitszustand vorbeugen und den damit verbundenen Pflegebedarf
reduzieren kénnen. Zudem werden die Gesundheitsausgaben nun aufgeschlisselt, um die
Ausgaben fir strukturierte 6ffentliche Gesundheitsprogramme in den verschiedenen
OECD-L&ndern getrennt auszuweisen.

Diese Publikation verdeutlicht anhand von frappierenden Beispielen, dass es in den
30 OECD-Mitgliedslandern bei den Indikatoren fur den Gesundheitszustand und die
Gesundheitsrisiken wie auch in Bezug auf die Kosten, die Ressourcenallokation und die
Leistungen der Gesundheitssysteme groBe Unterschiede gibt. Bei einer Reihe von
Indikatoren ist die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht aufgeschlisselt, doch in den
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meisten Féallen wird keine detailliertere Unterteilung nach Regionen (der einzelnen
Lander), soziobkonomischen Gruppen oder verschiedenen ethnischen/rassischen Gruppen
vorgenommen. Der Leser sollte daher im Auge behalten, dass es bei vielen der in dieser
Vero6ffentlichung dargestellten Indikatoren innerhalb eines Landes ebenso grof3e
Unterschiede geben kann wie zwischen den Landern.

Im Folgenden werden einige der wichtigsten Erkenntnisse dieser Studie in Bezug auf
die Leistungsfahigkeit der Gesundheitssysteme zusammengefasst.

Der Gesundheitsstatus hat sich in den
OECD-Landern dramatisch verbessert

e Die Lebenserwartung bei der Geburt ist in den vergangenen Jahrzehnten in den OECD-
Landern erheblich gestiegen, dank eines hdoheren Lebensstandards, einer gestinderen
Lebensweise und einer besseren Bildung sowie Fortschritten beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung und in der Effizienz der Medizin. Im Durchschnitt lag die
Lebenserwartung bei der Geburt im Jahr 2003 in den OECD-L&ndern bei 77,8 Jahren,
wahrend es 1960 nur 68,5 Jahre waren. Japan verzeichnete 2003 mit 81,8 Jahren fur die
Bevdlkerung insgesamt die hdchste Lebenserwartung, gefolgt von Island, Spanien, der
Schweiz, Australien und Schweden (Abb. 1.1).

® Es ist schwierig, den relativen Beitrag der zahlreichen nichtmedizinischen und
medizinischen Faktoren zu schéatzen, die fur Unterschiede in der Lebenserwartung
zwischen den Landern und im Zeitverlauf ausschlaggebend sein kdnnten. Ein hdéheres
Volkseinkommen wird in den OECD-Ladndern generell mit einer héheren
Lebenserwartung bei der Geburt assoziiert, obwohl der Zusammenhang bei héheren
Einkommensniveaus weniger ausgepragt ist. Nennenswerte Unterschiede in der
Lebenserwartung gibt es auch zwischen OECD-Landern mit ahnlichem Pro-Kopf-
Einkommen. In Japan und Spanien z.B. ist die Lebenserwartung héher, als allein auf
Grund des Pro-Kopf-BIP dieser Lander anzunehmen wére, wohingegen die Vereinigten
Staaten und Ungarn eine geringere Lebenserwartung aufweisen als auf der Basis ihres
Einkommens projiziert wirde (Abb. 1.3).

e Auch die Lebenserwartung mit 65 Jahren ist in den letzten Jahrzehnten in den OECD-
Landern erheblich gestiegen. Im Jahr 2003 lag die Lebenserwartung im Alter von
65 Jahren im Durchschnitt der OECD-Lander bei 19,3 Jahren fur Frauen und 15,9 Jahren
fur Manner, was sowohl fur Frauen als auch fur Manner einem Anstieg von Uber 3 Jahren
seit 1970 entspricht. Ebenso wie bei der Lebenserwartung bei der Geburt, steht
Japan 2003 bei der Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren an der Spitze (Abb. 1.5). Die
Lebenserwartung mit 65 Jahren wird in den kommenden Jahrzehnten wahrscheinlich
weiter steigen. Nach Vorausberechnungen der OECD wird die Lebenserwartung mit
65 Jahren 2040 in den OECD-Landern durchschnittlich 21,6 Jahre fur Frauen und
18,1 Jahre fir Manner betragen.

e Alle OECD-Lander haben in den vergangenen Jahrzehnten bei der Reduzierung der
Sauglingssterblichkeit bemerkenswerte Fortschritte erzielt, dank genereller
Verbesserungen der wirtschaftlichen und sozialen Bedingungen wie auch Ver-
besserungen in der postnatalen Versorgung, einschlielich Zugang zu Kinder-
schutzimpfungen. Portugal hat die Sauglingssterblichkeit seit 1970 um mehr als 90%
reduziert und gehoérte, nachdem es zuvor das Land mit der héchsten Sauglingssterberate
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in Europa war, 2003 zu den Landern mit den niedrigsten Raten. Ein starker Riickgang der
Séauglingssterblichkeit wurde auch in Mexiko, der Turkei und einigen stideuropaischen
Landern wie Italien, Spanien und Griechenland verzeichnet. Im Jahr 2003 war die
Sauglingssterblichkeit unter den OECD-Landern in Japan und einigen der nordischen
Lander am niedrigsten (Abb. 1.20).

Die OECD-Lander sehen sich wachsenden
Gesundheitskosten gegentiber

e Wahrend sich die Lebenserwartung in den vergangenen Jahrzehnten in den OECD-
Landern in beeindruckendem Mafe erhdht hat, sind in diesem Zeitraum auch die
Gesundheitskosten gestiegen, und in den meisten Ldndern haben die Gesundheits-
ausgaben rascher zugenommen als das gesamtwirtschaftliche Wachstum. Im Jahr 2003
wandten die OECD-L&nder im Durchschnitt 8,8% ihres BIP fir Gesundheitsausgaben
auf, gegeniuber 7,1% im Jahr 1990 und knapp tber 5% im Jahr 1970. Der auf die
Gesundheitsausgaben entfallende BIP-Anteil variiert zwischen den Ladndern jedoch
erheblich, und reicht von 15% in den Vereinigten Staaten bis zu weniger als 6% in der
Slowakischen Republik und Korea. Nach den Vereinigten Staaten wiesen die Schweiz
und Deutschland 2003 die héchsten Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zum BIP auf,
namlich 11,5% bzw. 11,1% (Abb. 3.7).

e Die Zunahme der Gesundheitsausgaben kann mehreren Faktoren zugeschrieben
werden. Generell geben OECD-L&nder mit hdherem Pro-Kopf-BIP je Einwohner mehr
Geld fur die Gesundheit aus (Abb. 3.10). Es gibt jedoch erhebliche Differenzen zwischen
den Landern, die z.T auf politische Entscheidungen hinsichtlich des angemessenen
Ausgabenniveaus, unterschiedliche Finanzierungs- und Organisationsstrukturen der
Gesundheitssysteme sowie den jeweils empfundenen Wert zusatzlicher Ausgaben fur
Gesundheitszwecke im Vergleich zu Ausgaben fur sonstige Waren und Dienstleistungen
zurtckgefuhrt werden kénnen. Ein maf3geblicher Faktor fiir den Anstieg der
Gesundheitskosten sind die medizinischen Fortschritte in den Bereichen Pravention,
Diagnostik und Behandlung von Gesundheitsproblemen. Eine Vielzahl von Faktoren
beeinflusst die Entwicklung und Verbreitung neuer medizinischer Technologien und
Medikamente, und dies gilt auch fur den Prozess der Entscheidungsfindung, wie neue
Gerate, Behandlungsmethoden oder Arzneimittel finanziert werden sollen. Die
Bevolkerungsalterung tragt ebenfalls zum Anstieg der Gesundheitsausgaben bei. Der
Bevolkerungsanteil der 65-jahrigen und alteren Menschen hat in allen OECD-Landern
zugenommen (Abb. 5.3), und dieser Trend durfte sich in den kommenden Jahren und
Jahrzehnten fortsetzen, insbesondere mit der Alterung der ,,.Baby-Boom*“-Generation (die
ab 2010 das Alter von 65 Jahren erreichen wird). Da der Bedarf an Gesundheits- und
Pflegeleistungen bei alteren Bevolkerungsgruppen generell gré3er ist, kann man davon
ausgehen, dass die Bevolkerungsalterung fir einen Anstieg der 6ffentlichen Ausgaben in
diesen Bereichen sorgen wird.

Von den Gesundheitsausgaben geht Druck auf die
offentlichen Haushalte aus

e Auf Grund der Prddominanz des staatlich finanzierten Krankenversicherungsschutzes
bzw. der direkten staatlichen Finanzierung der Gesundheitsversorgung in den meisten
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OECD-Léandern wird der grofdte Teil der Gesundheitsausgaben in allen Landern, aul3er
den Vereinigten Staaten, Mexiko und Korea, vom offentlichen Sektor bestritten
(Abb. 3.17). Selbst in den Vereinigten Staaten, wo der private Sektor bei der Finanzierung
eine besonders grof3e Rolle spielt, belaufen sich die dffentlichen Gesundheitsausgaben
auf 6,6% des BIP, was mit dem OECD-Durchschnitt vergleichbar ist.

e Das letzte Jahrzehnt lasst sich in Bezug auf das Wachstum der o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben in den OECD-L&ndern grob in zwei Zeitabschnitte einteilen. Im
Zeitraum 1992-1997 ging das Wachstum der offentlichen Gesundheitsausgaben nicht
Uber das Wirtschaftswachstum hinaus oder blieb sogar darunter. In den letzten Jahren
hingegen sind die dffentlichen Gesundheitsausgaben in allen OECD-L&ndern rascher
gestiegen als das Wirtschaftswachstum. In einigen Landern, wie dem Vereinigten
Koénigreich und Kanada, waren die jungsten Ausgabensteigerungen im Gesundheits-
wesen auf eine bewusste Politik zurtickzufihren, mit der der Nachfragedruck, der sich
infolge der Mitte der neunziger Jahre ergriffenen Kostendampfungsmafnahmen aufgebaut
hatte, entscharft werden sollte (Abb. 3.6).

e Der rasche in den letzten Jahren verzeichnete Anstieg der Arzneimittelausgaben, die
seit 1997 durchschnittlich um tber 5% im Jahr zunahmen, hat mafRgeblich zur
Ausweitung der gesamten Gesundheitsausgaben beigetragen. In der Tat sind die
Ausgaben fur Arzneimittel in den meisten OECD-Landern rascher gestiegen als die
gesamten Gesundheitsausgaben in diesem Zeitraum. In den Vereinigten Staaten und in
Australien war die Zuwachsrate bei den Arzneimittelausgaben in den letzten Jahren
mehr als doppelt so hoch wie bei den Gesundheitsausgaben insgesamt. Ein erheblicher
Zuwachs wurde auch in Irland und Korea beobachtet, allerdings gegentber einem
verhaltnismé&fRig niedrigen Pro-Kopf-Niveau zu Beginn des Zeitraums. Sehr viel
moderater fiel die Zuwachsrate in Japan aus (Abb. 3.16).

e Im Durchschnitt der OECD-Lander werden Medikamente zu 60% aus offentlichen
Mitteln finanziert, der Rest wird hauptsachlich durch Selbstzahlungen und in
geringerem Malfle durch private Krankenversicherung gedeckt. Dieser Durch-
schnittswert verbirgt jedoch eine sehr grof3e Variationsbreite, die von Niedrigwerten von
11% in Mexiko und 21% in den Vereinigten Staaten bis zu einem HAchstwert von 86% in
Irland reicht. Mit ausschlaggebend hierfur ist, inwieweit und sogar ob die Kosten fur
Arzneimittel im Rahmen nationaler Gesundheitsprogramme und von der gesetzlichen
Krankenversicherung ilbernommen werden (Tabelle A.3.11).

e Im Jahr 2003 waren die Arzneimittelausgaben pro Kopf der Bevdlkerung am héchsten
in den Vereinigten Staaten (Uber 700 US-$ pro Einwohner), gefolgt von Frankreich
(knapp Uber 600 US-3$), Kanada und ltalien (etwa 500 US-$). Die niedrigsten Ausgaben
wurden mit etwas Uber 100 US-$ in Mexiko und der Tiurkei verzeichnet. Die Lander-
unterschiede bei den Arzneimittelausgaben spiegeln Unterschiede im Volumen, in der
Konsumstruktur und im Preisniveau wider. Differenzen beim Einkommensniveau der
verschiedenen Lander haben ebenfalls einen Einfluss auf die Arzneimittelausgaben
(Abb. 3.14).
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Der Mangel an Ressourcen fur die
Gesundheitsversorgung konnte in
einigen Landern ein Problem darstellen

e In vielen Landern existiert anscheinend ein Arztemangel, der als bedrohlich
empfunden wird. Umfang, Verteilung und Zusammensetzung der Arzteschaft werden
durch eine Reihe von Faktoren beeinflusst, darunter Zugangsbeschrankungen zum
Arzteberuf, Auswahl der Fachrichtung, Verdienstméglichkeiten und sonstige Aspekte
der Arbeitsbedingungen, sowie Migration. 2003 bestanden hinsichtlich der Zahl der
praktizierenden Arzte je Einwohner zwischen den OECD-L&ndern groRRe Unterschiede.
Sie reichte von Hochstwerten von mehr als 4 Arzten je 1 000 Einwohner in Italien und
Griechenland bis zu Tiefstwerten von weniger als 2 Arzten je 1 000 Einwohner in der
Turkei, Mexiko und Korea. VerhaltnismaRig gering war die Anzahl der praktizierenden
Arzte je Einwohner auch in Japan, Kanada, dem Vereinigten Kénigreich und in
Neuseeland. In dieser letztgenannten Landergruppe ist der Zugang zum Medizin-
studium traditionell beschrénkt.

e Im Ausland ausgebildete Arzte machen in einigen Landern einen erheblichen Anteil
der Arzteschaft aus. Im Jahr 2000 lag der Anteil der im Ausland ausgebildeten Kréafte
unter den praktizierenden Arzten in englischsprachigen Landern, wie Neuseeland, dem
Vereinigten Kénigreich, den Vereinigten Staaten und Kanada, bei Giber 20%. Dagegen war
der Anteil der im Ausland ausgebildeten Arzte in Japan, Osterreich und Frankreich
wesentlich niedriger (Abb. 2.4). Die internationale Migration kann die Flexibilitat der
Arbeitsmarkte fir Arzte und sonstige Gesundheitsberufe in den Ziellandern erhéhen,
lasst aber ernsthafte Bedenken hinsichtlich einer Expertenflucht (Braindrain) auf-
kommen, wenn es zu langfristigen Nettomigrationsstrémen aus Niedrigeinkommens- in
Hocheinkommenslander kommt.

e Neue Daten zu Arztehonoraren werden in dieser dritten Ausgabe von Gesundheit auf
einen Blick — OECD-Indikatoren 2005 fur Allgemeinmediziner und fur Facharzte (mit
getrennten Angaben fiir im Angestelltenverhaltnis und freiberuflich tatige Arzte)
prasentiert. Im Vergleich zum jeweiligen Durchschnittseinkommen schwankt das
Einkommen der Arzte zwischen den Landern erheblich. Beispielsweise ist das
Einkommen selbststandiger Facharzte in den Niederlanden, den Vereinigten Staaten,
Belgien und Kanada relativ hoch. Andererseits verdienen Fachéarzte in Ungarn und der
Tschechischen Republik (egal, ob sie in einem Angestelltenverhéaltnis stehen oder
freiberuflich tatig sind) im Verhaltnis zum nationalen Durchschnitteinkommen weniger
als in anderen La&ndern (Abb. 2.9).

@ Es gibt auch Berichte Uber einen akuten Krankenschwestermangel in fast allen OECD-
Landern. Wie bei den Arzten sind bei der Anzahl der Krankenschwestern erhebliche
Unterschiede zwischen den OECD-Landern festzustellen, obwohl die Vergleichbar-
keit der Daten auf Grund der Einbeziehung verschiedener Kategorien von Kranken-
schwestern eingeschrankt ist. Irland, Island und die Niederlande weisen mit mehr als
13 Krankenschwestern je 1 000 Einwohner im Jahr 2003 die hdchste Zahl von
Krankenschwestern pro Kopf der Bevolkerung auf. Am unteren Ende der Skala kommen
in der Tiurkei, Korea, Mexiko und Griechenland auf 1 000 Einwohner weniger als
4 Krankenschwestern (Abb. 2.5). Betrachtet man die langerfristigen Trends, so hat die
Zahl der Krankenschwestern pro Kopf der Bevilkerung zwischen 1990 und 2003 in den
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meisten Ld&ndern zumindest geringfiigig weiter zugenommen, aber in Australien,
Kanada, Neuseeland und Polen zuriickzugehen begonnen (Abb. 2.6).

e Daten uber die Bezahlung von Krankenschwestern sind nur fur in Krankenhdusern
angestellte Krafte verfugbar. Auf der Basis von Daten aus 12 Landern ist das relative
Einkommen der Krankenschwestern im Vergleich zum Pro-Kopf-BIP am hdchsten in
Portugal, gefolgt von Australien und Neuseeland. Am niedrigsten ist das relative
Einkommen in der Tschechischen Republik und in Ungarn sowie in Norwegen
(Abb. 2.11).

e Es gibt in einigen Landern auch Befurchtungen, dass nicht genitigend Diagnose- oder
Therapiegerate vorhanden sind, um einen rechtzeitigen Zugang zur Spitzentechnologie
zu gewahrleisten. Die Verfigbarkeit von Diagnosetechnologien, wie Geraten fur
Computer-Tomographie (CT) und Magnetresonanz-Tomographie (MRI) hat in den
vergangenen zehn Jahren in allen OECD-Landern zugenommen. Da es sich bei MRl um
eine neuere Technologie handelt als bei CT, ist die Zahl der MRI-Geréate seit 1990
besonders rasch gestiegen (Tabelle A.2.8). Dennoch gibt es nach wie vor erhebliche
Unterschiede in der Verbreitung dieser medizinischen Technologien, wobei Japan mit
Abstand die héchste Anzahl an CT- und MRI-Geraten pro Kopf der Bevélkerung aufweist.
Am anderen Ende der Skala ist es angesichts der hohen Kosten dieser Geréate nicht
Uberraschend, dass die Anzahl der MRI-Einheiten pro Kopf der Bevdlkerung in Mexiko
am geringsten ist, gefolgt von Polen, der Slowakischen Republik und der Tschechischen
Republik (Abb. 2.13 und 2.14).

Ein stérkerer Akzent auf Pravention kénnte
Madglichkeiten fur weitere Verbesserungen des
Gesundheitszustands eréffnen und zugleich den
Druck auf die Gesundheitssysteme verringern

e Den Gesundheitssystemen wird zuweilen vorgeworfen, dass sie sich zu stark auf die
Behandlung von ,,Kranken* konzentrierten, aber nicht genug fur die Vorbeugung von
Krankheiten tun wurden. In der Tat werden in den OECD-Landern im Durchschnitt nur
rd. 3% der laufenden Gesundheitsausgaben fur Pravention und 6ffentliche
Gesundheitsprogramme verwendet (Abb. 3.12).

e Die Kinderschutzimpfung hat sich als eine der effizientesten Praventivmalnahmen zur
Reduzierung von Kinderkrankheiten und Kindersterblichkeit erwiesen. Rund zwei
Drittel der OECD-Lander haben eine DTP-Impfquote (Diphtherie, Tetanus,
Keuchhusten) von 95% oder mehr erreicht, das Niveau, das notwendig ist, um eine
allgemeine Immunitat der Bevolkerung zu gewahrleisten. Bei Masern gibt etwa die
Hélfte der OECD-Lander denselben Schutzgrad an. Einige OECD-Mitglieder, die
gemessen am Pro-Kopf-BIP zu den wohlhabenderen Ladndern zdhlen, wie Irland,
Norwegen und Osterreich, weisen sowohl bei Diphtherie als auch bei Masern einen
unterdurchschnittlichen Impfschutz auf (Abb. 2.21).

e Im Laufe der letzten zehn Jahre hat sich die Grippeimpfung fur altere Menschen in den
OECD-Landern immer weiter durchgesetzt, um Krankheit, Hospitalisierung und
Mortalitat in dieser Bevdlkerungsgruppe entgegenzuwirken, die im Fall von
Grippeerkrankungen einem héheren Risiko ernster Komplikationen ausgesetzt ist. Im
Jahr 2003 schwankte der Anteil der gegen Grippe geimpften unter alteren Menschen
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zwischen einem niedrigen Wert von unter 40% in der Tschechischen Republik, der
Slowakischen Republik sowie Ungarn und Uber 75% in Australien, Korea und den
Niederlanden. Die Impfquote lag auch in den meisten G7-Landern bei Uber 60%, mit
Ausnahme von Deutschland und Japan, wo 2003 weniger als 50% der alteren
Bevdlkerung angaben, gegen Grippe geimpft zu sein (Abb. 2.23).

Die gesundheitlichen Risikofaktoren &ndern sich

e Viele OECD-Lander haben in den vergangenen zwei Jahrzehnten bei der Verringerung
des Tabakkonsums bemerkenswerte Fortschritte erzielt, obwohl Rauchen noch immer
eine der Hauptursachen fur Fruhsterblichkeit ist. Dieser Ruckgang ist sehr weitgehend
PolitikmalRnahmen zur Reduzierung des Tabakkonsums zuzuschreiben wie 6ffentlichen
Aufklarungskampagnen, Werbeverboten und Steuererh6hungen. Der Anteil der
taglichen Raucher unter der Erwachsenenbevdlkerung liegt in Australien, Kanada,
Schweden und den Vereinigten Staaten nun bei weniger als 20%, wahrend er Ende der
siebziger Jahre noch Uber 33% betragen hatte. Am anderen Ende der Skala sind in
Griechenland, Ungarn und Luxemburg noch immer mehr als 33% der Erwachsenen
standige Raucher (Abb. 4.1).

e Der durchschnittliche Alkoholkonsum je Erwachsenen ist in vielen OECD-Landern in
den vergangenen zwei Jahrzehnten ebenfalls schrittweise gesunken.
Werbungseinschrédnkungen, Verkaufsrestriktionen und Steuern haben sich allesamt als
effiziente MalRnahmen zur Verringerung des Alkoholkonsums erwiesen. In traditionell
Wein produzierenden Landern, wie Italien und Frankreich, wird seit 1980 ein deutlicher
Rickgang des Pro-Kopf-Alkoholkonsums verzeichnet. Andererseits ist der Pro-Kopf-
Alkoholkonsum in Irland um tber 40% gestiegen (Abb. 4.6 und 4.7).

@ In vielen OECD-Landern wird die steigende Quote an Ubergewichtigen und Fettleibigen
unter Kindern und Erwachsenen rasch zu einem ernsthaften Problem fur die
offentliche Gesundheit. Fettleibigkeit ist ein bekannter Risikofaktor fur verschiedene
Gesundheitsprobleme, darunter Bluthochdruck, erhéhter Cholesterinspiegel, Diabetes,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Asthma, Arthritis und einige Arten von Krebs. In zehn
OECD-Landern kénnen uber 50% der Erwachsenen heute als Ubergewichtig oder
fettleibig bezeichnet werden. Diese Lander sind die Vereinigten Staaten, Mexiko, das
Vereinigtes Konigreich, Australien, die Slowakische Republik, Griechenland, Neuseeland,
Ungarn, Luxemburg und die Tschechische Republik (Tabelle A.4.6).

@ Betrachtet man speziell die Fettleibigkeit (mit der gréRBere Gesundheitsrisiken
verbunden sind als nur mit Ubergewicht), ist Folgendes festzustellen. Die Pravalenz der
Fettleibigkeit unter Erwachsenen reicht von einem Tiefstwert von 3% in Japan und
Korea bis zu einem Spitzenwert von 31% in den Vereinigten Staaten. Es ist jedoch zu
beachten, dass Schatzungen der Quoten bei Ubergewicht und Fettleibigkeit in den
meisten Landern auf Selbstangaben beruhen, was aber nicht fur die Vereinigten Staaten,
Australien, Neuseeland und das Vereinigte Konigreich gilt, wo die Schéatzungen auf
Untersuchungen basieren, bei denen KdérpergrofRe und Gewicht der betreffenden
Personen effektiv gemessen wurden. Selbstangaben zur Kérpergrof3e und zum Gewicht
sind nicht so verlasslich wie tatsachliche Messungen, weil das Gewicht generell zu
niedrig angegeben wird. Das bedeutet, dass die derzeitigen Schatzungen der
Fettleibigkeitsquote in den meisten OECD-Landern die tatsédchliche Pravalenz der
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Fettleibigkeit zu niedrig ausweisen, weil ein solcher Reporting-Bias besteht
(Abb. 4.12 und 4.13).

e Da bei Fettleibigkeit ein héheres Risiko chronischer Erkrankungen gegeben ist, sind
damit auch erhebliche zusatzliche Gesundheitskosten verbunden. Schatzungen aus
den Vereinigten Staaten deuten darauf hin, dass fur Fettleibige die Kosten der
gesundheitlichen Versorgung um 36% und die Kosten fur Arzneimittel um 77% hoéher
sind als fur Personen mit Normalgewicht (Sturm, 2002). Es gibt eine Latenzphase von
mehreren Jahren zwischen dem Beginn der Fettleibigkeit und dem Auftreten
gesundheitlicher Probleme, was vermuten lasst, dass die in den meisten OECD-Landern
in den vergangenen zwei Jahrzehnten beobachtete Zunahme der Fettleibigkeit in
Zukunft héhere Gesundheitskosten nach sich ziehen wird.
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I.1. LEBENSERWARTUNG BEI DER GEBURT

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist in den
vergangenen Jahrzehnten in den OECD-Landern erheblich
gestiegen (Abb. 1.1). Zu verdanken ist dieser Gewinn an
Lebenserwartung einer Reihe wichtiger Faktoren, die
Einfluss auf die Mortalitatsraten haben, darunter ein
steigender Lebensstandard, eine gesuindere Lebensweise
und eine bessere Bildung wie auch Fortschritte beim
Zugang zur Gesundheitsversorgung und in der Effizienz der
Medizin. Weitere Faktoren, wie bessere Erndhrung, sanitare
Versorgung und Wohnverhaltnisse, spielten ebenfalls eine
Rolle, vor allem in Landern mit einer noch in der
Entwicklung befindlichen Volkswirtschaft (OECD, 2004a).

Im Jahr 2003 war Japan mit 81,8 Jahren fur die Gesamt-
bevolkerung das Land mit der héchsten Lebenserwartung,
gefolgt von Island, Spanien, der Schweiz, Australien und
Schweden, wo die Lebenserwartung ebenfalls 80 Jahre und
mehr betrug (Abb. 1.1). Im Durchschnitt der OECD-L&ander
lag die Lebenserwartung bei der Geburt fur die Bevolkerung
insgesamt 2003 bei 77,8 Jahren, gegentiber 68,5 Jahren im
Jahr 1960.

Der Anstieg der Lebenserwartung war in den ver-
gangenen vier Jahrzehnten in den meisten Landern ein
stetiger Prozess mit durchschnittlichen Steigerungen um
1,8 Jahre in den sechziger Jahren, und um jeweils 2,3 Jahre
in den siebziger, achtziger und neunziger Jahren
(Tabelle A.1.1). Besonders ausgepragt waren die Er-
hohungen der Lebenserwartung in Landern mit ver-
héltnisméaiig niedrigem Ausgangshniveau. So ist die Lebens-
erwartung bei der Geburt in der Turkei zwischen 1960
und 2003 um uber 20 Jahre gestiegen, womit das Land rasch
zum OECD-Durchschnitt aufschloss. Desgleichen hat die
Lebenserwartung in Mexiko seit 1960 um uber 17 Jahre
zugenommen. Eine deutliche Reduzierung der
Sauglingssterblichkeit hat mit zu diesen Zugewinnen
beigetragen (vgl. den Indikator ,,Sauglingssterblichkeit®).

Die Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwartung
belief sich im Durchschnitt aller OECD-La&nder 2003 auf
5,8 Jahre, wobei die Lebenserwartung fur Manner 74,9 und
fur Frauen 80,7 Jahre betrug (Abb. 1.2). Diese Geschlechter-
differenz weitete sich in den Landern im gesamten
Zeitraum zwischen 1960 und 2003 durchschnittlich um
weniger als 1Jahr aus (Tabellen A.1.2 und A.1.3). Jedoch
verdeckt dieses Ergebnis unterschiedliche Trends zwischen
den ersten und den spateren Jahrzehnten. Wéahrend der
Geschlechterunterschied bei der Lebenserwartung in vielen
Landern in den sechziger und siebziger Jahren des 20.
Jahrhunderts erheblich zunahm, hat er sich in den letzten
zwei Jahrzehnten verkleinert, als die Zunahme der

Lebenserwartung der Manner die der Frauen in mehreren
OECD-Landern uberstieg. Die in den vergangenen
Jahrzehnten in vielen Landern beobachtete Verringerung
der Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwartung ist
zum Teil auf eine zunehmende Konvergenz im Risiko-
verhalten von Mannern und Frauen, wie z.B. in Bezug auf
Rauchen, zuriuckzufuhren sowie auf einen Ruckgang der
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen bedingten Mortalitats-
raten unter Mannern (Max-Planck-Institut, 1999; Statistics
Netherlands, 2004).

Es ist schwierig den relativen Beitrag der zahlreichen
nichtmedizinischen und medizinischen Faktoren zu
schéatzen, die fur Unterschiede in der Lebenserwartung
zwischen den Landern und im Zeitverlauf ausschlaggebend
sein kdonnten. Ein héheres Volkseinkommen (gemessen
am Pro-Kopf-BIP) wird in den OECD-Landern generell mit
einer hoheren Lebenserwartung bei der Geburt assoziiert,
obwohl der Zusammenhang bei héheren Einkommens-
niveaus weniger ausgepragt ist (Abb. 1.3). Nennenswerte
Unterschiede in der Lebenserwartung gibt es auch zwischen
OECD-Landern mit dhnlichem Pro-Kopf-Einkommen. In
Japan und Spanien z.B. ist die Lebenserwartung héher, als
allein auf Grund des Pro-Kopf-BIP dieser Lander
anzunehmen ware, wohingegen die Vereinigten Staaten,
Ungarn und die Turkei eine geringere Lebenserwartung
aufweisen, als auf der Basis ihres Einkommens projiziert
wurde.

Abb. 1.4 zeigt den Zusammenhang zwischen der
Lebenserwartung bei der Geburt und den Gesundheits-
ausgaben pro Kopf der Bevilkerung in den einzelnen OECD-
Landern. Wie beim Pro-Kopf-BIP wird mit hoheren
Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevolkerung generell
eine hohere Lebenserwartung bei der Geburt assoziiert,
obwohl dieser Zusammenhang in Landern mit héheren
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben generell weniger deutlich
ist. Auch hier ragen Japan und Spanien durch ihre im
Verhaltnis zum Niveau der Gesundheitsausgaben hohe
Lebenserwartung heraus, wahrend fur die Vereinigten
Staaten, Ungarn und die Turkei das Gegenteil zutrifft.

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

Definition und Abweichungen

Die Lebenserwartung ist die durchschnittliche Zahl der einer Person verbleibenden Lebensjahre, basierend auf einer gegebenen
Reihe von altersspezifischen Mortalitatsraten. Allerdings sind die tatsachlichen altersspezifischen Mortalitatsraten einer
beliebigen Geburtenkohorte im Voraus nicht bekannt. Gehen die altersspezifischen Mortalitatsraten zurtick (wie dies in den
vergangenen Jahrzehnten in OECD-Landern der Fall war), wird die tatséchliche Lebensdauer langer sein als die unter
Zugrundelegung der aktuellen Sterberaten berechnete Lebenserwartung.

Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen kdnnen
die Vergleichbarkeit der Ubermittelten Lebenserwartungsschatzungen beeintréchtigen, da sie die Schatzungen fir ein Land
um den Bruchteil eines Jahres verandern kdnnen. Die Lebenserwartung bei der Geburt fir die Gesamtbevolkerung wird vom
OECD-Sekretariat fur alle Lander unter Verwendung ungewichteter Durchschnitte der Lebenserwartung von Mannern und

Frauen berechnet.
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I.1.

LEBENSERWARTUNG BEI DER GEBURT

Abbildung 1.1. Lebenserwartung bei der

Geburt, Gesamtbevélkerung, 1960 und 2003
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Abbildung 1.2. Lebenserwartung bei der

Geburt, nach Geschlecht, 2003
[ 2003 B Manner [ Frauen
p——————————————————— | e 04
Gile 729 Japan 790 o
80.7 € = Island = 824
805 5 Spanle.n1 = 1 83.7
80.4 5 Schweiz — 1 83.0
80.3 — Australien — 1 82.8
80.2 = Schweden' 69— 1 82.4
79.9 —~ 3' Italien 7'72 1 82.9
797 = Kanada' = 82.1
795 € — Norwegen 758 81.9
79.4 — Frankreich =3 82.9
787 Neuseeland' = 811
786 e Niederlande =t 80.9
78.6 ST Osterreich = 81.6
78.5 590 Ver. Konigreich T 80.7
785 ¢ = Finnland = 1818
78.4 € — Eeutsclglanﬂj . 1 81.3
782 ——r uxemburg - 1 815
78.1 — 6‘9 Griechenland 7251'4 80.7
781 ¢ = Belgien' = 81.1
77.8 q“-e?ﬁ ! OECD 1.0 80.7
I 752
778 ¢ = Irland — 80.3
73 —pns = Portugal 5 80.6
772 e Ver. Staaten’ 3 79.9
772 —= o Dénemark e~ 795
769 o : Korea! — 80.4
753 — — Tschech. Rep. =7 1 785
749 7 = Mexiko o 1774
TAT e Polen T 78.9
739 === Slowak. Rep.! 53 : 1 77.8
724 == — Ungamn — 765
! 68.7 : Tirkei — 71.0 ! ! !
90 80 70 60 50 40 65 70 75 80 85 90
Jahre Jahre
1. 2002

Abbildung 1.3. Lebenserwartung bei der
Geburt und Pro-Kopf-BIP,

Abbildung 1.4. Lebenserwartung bei der
2003

Geburt und Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben,
Lebenserwartung, in Jahren
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1.2. LEBENSERWARTUNG MIT 65 JAHREN

Die Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren ist in
den letzten Jahrzehnten sowohl fur Manner als auch fur
Frauen in allen OECD-Landern gestiegen. Zu den
Faktoren, die die Erhohung der Lebenserwartung im Alter
von 65 Jahren erklaren, zahlen Fortschritte in der
medizinischen Versorgung im Verein mit einem breiteren
Zugang zur Gesundheitsversorgung, einem gesunderen
Lebensstil und besseren Lebensbedingungen vor und
nach Erreichen des 65. Lebensjahres.

Im Jahr 2003 lag die Lebenserwartung der 65-
Jahrigen in den OECD-Landern im Durchschnitt fur
Frauen bei 19,3 Jahren (also insgesamt 84,3 Jahren) und
fur Manner bei 15,9 Jahren (insgesamt 80,9 Jahren)
(Abb. 1.5; Tabelle A.1.4 und A.1.5). Das bedeutet im
Durchschnitt der OECD-Lander einen Zugewinn von
3,7 Jahren fur Frauen und 3,2 Jahren fur Manner seit 1970.
Die Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwartung im
Alter von 65 Jahren hat sich damit zwischen 1970
und 2003 in vielen Landern leicht vergrofRert.

Ebenso ist die Lebenserwartung im Alter von
80 Jahren im Durchschnitt der OECD-L&nder in den
vergangenen drei Jahrzehnten unter Frauen etwas rascher
gestiegen als unter Mannern (Abb. 1.6). 2003 lag die
Lebenserwartung fur Frauen im Alter von 80 Jahren in den
OECD-Landern durchschnittlich bei 8,6 Jahren (gegentiber
6,5 Jahren 1970), wéhrend sie fur Manner im Alter von
80 Jahren 7,1 Jahre betrug (gegenuber 5,7 Jahren 1970).

Japan verzeichnete in den letzten Jahrzehnten
besonders starke Zuwachse bei der Lebenserwartung im
Alter von 65 Jahren, die sich zwischen 1970 und 2003 um
7,7 Jahre fur Frauen und 5,5 Jahre fur Manner erhohte.
Daher erfreuten sich Frauen und Manner im Alter von
65 Jahren 2003 in Japan unter allen OECD-Landern mit
23 bzw. 18 verbleibenden Lebensjahren der héchsten
Lebenserwartung (Abb. 1.5). Erklaren lassen sich diese
Zugewinne zumindest teilweise durch einen deutlichen
Ruckgang der Sterberaten bei kardio- und zerebro-
vaskularen Krankheiten unter alteren Menschen in Japan.

Viele andere OECD-Lander haben in den vergangenen
Jahrzehnten unter alteren Bevolkerungsgruppen ebenfalls
einen deutlichen Ruckgang der Todesfalle bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und zerebrovaskularen Krank-
heiten verzeichnet (OECD, 2003a; Moise et al., 2003; Moon
et al., 2003).

Nach Japan wiesen Frankreich, die Schweiz und
Australien 2003 die langste Lebenserwartung im Alter
von 65 Jahren fur Frauen auf, und fur Manner waren dies
Island, Australien und die Schweiz. Am anderen Ende der
Skala war die Lebenserwartung der 65-Jahrigen in der
Turkei am niedrigsten, gefolgt von Ungarn, der
Slowakischen und der Tschechischen Republik sowie
Polen.

Die in den letzten Jahrzehnten in allen OECD-
Landern verzeichnete Zunahme der Lebenserwartung
alterer Personen tragt im Verein mit dem trendmafigen
Ruckgang der Fruchtbarkeitsraten in den meisten OECD-
Landern zu einem stetigen Anstieg des Anteils alterer
Menschen an der Bevdlkerung bei (vgl. die Indikatoren
LFruchtbarkeitsziffern* und ,,Bevélkerungsstruktur®). Die
Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren wird in den
kommenden Jahrzehnten wahrscheinlich weiter steigen.
Nach OECD-Berechnungen (auf der Basis von
Projektionen der Bevdlkerungsdatenbank der Vereinten
Nationen/Weltbank) durfte die Lebenserwartung im
Alter von 65 Jahren im Jahr 2040 in den OECD-Landern
durchschnittlich 21,6 Jahre fur Frauen und 18,1 Jahre fur
Ménner erreichen (OECD, 2005).

Ob mit der hdheren Lebenserwartung ein guter
Gesundheits- und funktioneller Status der alteren
Menschen einhergeht, ist fur die Gesundheitssysteme
von grof3er Bedeutung. Die OECD-Lander konzentrieren
ihre Forschungsarbeiten und politische Aufmerksamkeit
zunehmend auf Gesundheitsrisiken, von denen &ltere
Menschen unverhaltnismagig stark betroffen sind, wie
Schlaganfall, Herzerkrankungen und Demenz (OECD,
2003a, und OECD, 2004).

Definition und Abweichungen

Die Lebenserwartung ist die durchschnittliche Zahl der einer Person verbleibenden Lebensjahre, basierend auf einer
gegebenen Reihe von altersspezifischen Mortalitatsraten. Allerdings sind die tatsachlichen altersspezifischen
Mortalitéatsraten einer beliebigen Geburtenkohorte im Voraus nicht bekannt. Gehen die altersspezifischen
Mortalitatsraten zurtck (wie dies in den vergangenen Jahrzehnten in OECD-Landern der Fall war), wird die tatsachliche
Lebensdauer langer sein als die unter Zugrundelegung der aktuellen Sterberaten berechnete Lebenserwartung.

Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen
koénnen die Vergleichbarkeit der Ubermittelten Lebenserwartungsschéatzungen beeintréchtigen, da sie die Schatzungen
fur ein Land um den Bruchteil eines Jahres verandern kénnen.
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I.2. LEBENSERWARTUNG MIT 65 JAHREN

Abbildung 1.5.
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Abbildung 1.6. Trends bei der Lebenserwartung im Alter von 65 und 80 Jahren, Manner und

Frauen, OECD-Durchschnitt, 1970-2003
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1.3. MORTALITAT, ALLE KATEGORIEN UND HAUFIGSTE TODESURSACHEN

Die Mortalitatsraten sind paradoxerweise die
gelaufigste MessgrofRe fur den Gesundheitszustand einer
Bevolkerung, da Mortalitatsstatistiken noch immer die
am weitesten verfugbare und vergleichbare Informa-
tionsquelle Uber Gesundheitsprobleme darstellen. Durch
altersstandardisierte Sterberaten wird der Einfluss von
Unterschieden in der Altersstruktur der Bevolkerungen
zwischen Landern und im Zeitverlauf neutralisiert.

Im Zeitraum 2001-2002 (d.h. nach den neuesten
verfugbaren Daten der Mortalitéatsdatenbank der WHO) gab
es zwischen den OECD-Landern bei den alters-
standardisierten Gesamtsterberaten grof3e Unterschiede.
Am niedrigsten waren die Sterberaten in Japan, gefolgt
von Australien, Schweiz und Island (Abb. 1.7). Am
héchsten waren sie in Ungarn, der Slowakischen
Republik, Polen und der Tschechischen Republik (fur
Mexiko und die Turkei lagen keine neueren Daten vor).
Insgesamt sind die Mortalitatsraten in den letzten
Jahrzehnten in den meisten Landern erheblich gesunken.
Zwischen 1970 und 2000 wurden sie in Japan und
Australien um uber die Halfte reduziert (Tabelle A.1.6).

Die haufigsten Todesursachen in den OECD-L&andern
im Zeitraum 2001-2002 hingen mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (wie Herzinfarkt und Schlaganfall), Krebs,
Krankheiten der Atmungsorgane (wie Asthma,
Emphyseme und Bronchitis) und Tod durch aulBere
Einwirkung (wie StraBenverkehrsunfalle, Sturze, Suizide
und Morde) zusammen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in allen OECD-
Landern die haufigste Todesursache, mit Ausnahme von
Japan und Frankreich, wo jetzt Krebs an erster Stelle steht
(Abb. 1.8). In den meisten OECD-Landern werden
zwischen einem Drittel und der Halfte aller Todesfalle
einer Krankheit des Herz-Kreislauf-Systems zu-
geschrieben. Die Mortalitat infolge Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ist in mittel- und osteuropéaischen Landern
besonders hoch, in der Slowakischen Republik, der
Tschechischen Republik, Ungarn und Polen entfallen

hierauf etwa 50% und mehr aller Todesféalle. Am anderen
Ende der Skala sind in Korea, Japan, Frankreich, Spanien
und Kanada heute weniger als ein Drittel der Todesfalle
auf Herz-Kreislauf-Krankheiten zuruckzufthren.

Krebs zahlt in den meisten OECD-L&ndern zur
zweithaufigsten Todesursache und war 2002 fur 22-33%
aller Todesfalle verantwortlich (vgl. den Indikator ,,Tod
durch Krebs“ wegen weiterer Informationen). Die dritt-
und vierthaufigste Todesursache sind Krankheiten der
Atmungsorgane bzw. Tod durch auRere Einwirkung.
Krankheiten der Atmungsorgane machen in den ver-
schiedenen OECD-Landern 4-14% aller Todesfélle aus. Der
Anteil der auf Krankheiten der Atmungsorgane
zuruckzufuhrenden Todesfalle ist in Irland, Japan und
dem Vereinigten Konigreich besonders hoch. Rauchen
und Umweltfaktoren, wie Luftverschmutzung, zahlen zu
den Risikofaktoren fur Erkrankungen der Atmungs-
organe. Durch Unfélle und Gewalteinwirkungen wurden
2002 in den OECD-L&ndern ebenfalls 4-10% der Todesfélle
verursacht, wobei der Anteil in Finnland und Japan am
groten ist (vgl. den Indikator ,Tod durch aufBere
Einwirkung®).

Betrachtet man die Trendentwicklung im
Zeitverlauf, ist der Anteil der durch Herz-Kreislauf-
Krankheiten bedingten Todesfalle im Durchschnitt der
OECD-Léander seit 1980 erheblich zurickgegangen
(Abb. 1.9), obwohl diese Krankheiten in den meisten
Landern weiterhin die haufigste Todesursache darstellen.
Wahrend Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1980 in den
OECD-La&ndern nahezu die Halfte (48%) aller Todesfalle
ausmachten, ist dieser Anteil 2002 auf 38% geschrumpft.
In diesem Zeitraum ist der Anteil der durch Krebs
verursachten Todesfélle im Durchschnitt der OECD-
Lander gestiegen.

Bei den néchsten drei Indikatoren werden die im
Landervergleich bei diesen vier haufigsten Todesursachen
zu beobachtenden Unterschiede, Trendentwicklungen und
Geschlechterdifferenzen naher untersucht.

Definition und Abweichungen

Die Mortalitatsraten werden geschatzt auf der Basis von Rohdaten zur Anzahl der Todesfélle nach ausgewahliten
Todesursachen, die der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen sind. Eine generelle Bewertung des Erfassungsgrads,
der Vollstandigkeit und Verlésslichkeit der Daten zu Todesursachen wurde kirzlich von der WHO herausgegeben
(Mathers et al., 2005). Die Mortalitatsraten wurden entsprechend der Bevdlkerungsstruktur der OECD-Lander im
Jahr 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim Altersaufbau auszuschalten, die
zwischen den Landern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein kdnnen.
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I.3. MORTALITAT, ALLE KATEGORIEN UND HAUFIGSTE TODESURSACHEN

Abbildung 1.7. Gesamtmortalitatsraten je 100 000 Einwohner, 2002
Altersstandardisierte Sterberaten je 100 000 Einwohner
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Abbildung 1.8. Prozentsatz der auf die haufigsten Todesursachen zurickzufihrenden
Todesfalle, 2002 (vom niedrigsten bis zum héchsten Wert an der Gesamtmortalitat)
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Abbildung 1.9. Prozentsatz der auf die haufigsten Todesursachen zurickzufihrenden
Todesfalle, OECD-Durchschnitt, 1960-2002
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitat sind der Mortalitdtsdatenbank der WHO (Méarz 2005) entnommen und
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1.4. TOD DURCH HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems sind in den
meisten OECD-Landern die haufigste Todesursache, sie
waren in den OECD-Landern 2002 im Durchschnitt fur
38% aller Todesfalle verantwortlich. Unter Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ist eine groRe Gruppe von Krankheiten
des Kreislaufsystems zusammengefasst, darunter
ischamische Herzkrankheit (oder Herzinfarkt) und
zerebrovaskulare Krankheit (oder Schlaganfall).
Zusammen machen ischdmische Herzkrankheiten und
Schlaganfélle in allen OECD-Landern uber die Halfte der
Todesféalle durch Herz-Kreislauf-Krankheiten aus
(Tabelle A.1.8).

Die ischamische koronare Herzkrankheit (KHK)
entsteht durch die Akkumulation von Fettablagerungen
an den Innenwéanden einer Herzkranzarterie, wodurch
die Blutzufuhr zum Herz beschrankt wird. 2002 waren
koronare Herzkrankheiten allein im Durchschnitt der
OECD-Lander fur 17% aller Todesfélle verantwortlich. Der
Anteil der durch KHK bedingten Todesfélle variiert aber
zwischen den OECD-Landern erheblich (Abb. 1.10). Im
Jahr 2002 wies die Slowakische Republik die hochste
KHK-Mortalitatsrate fur Manner und fur Frauen auf,
gefolgt von Ungarn und der Tschechischen Republik.
Auch in Finnland, den Vereinigten Staaten und Irland
waren die KHK-Mortalitatsraten relativ hoch und
erreichten ein Vielfaches der in Japan und Korea
beobachteten Raten, die hier die niedrigsten Werte
aufweisen. Bei der Variation der KHK-Mortalitatsraten ist
ein klares regionales Muster zu erkennen. Nach den
zwei asiatischen OECD-La&ndern verzeichnen vier
sudeuropaische Lander die niedrigsten KHK-Mortalitats-
raten: Frankreich, Spanien, Portugal und Italien. Das legt
den Schluss nahe, dass es grundlegende Risikofaktoren
gibt, wie die Erndhrungsweise, die die zwischen den
Landern bei den Mortalitatsraten bestehenden Unter-
schiede erklaren.

Bei der KHK-Mortalitat besteht eine deutliche
Differenz zwischen den Geschlechtern; die Sterberaten
sind in allen Landern fur Manner sehr viel héher als fir
Frauen (Abb. 1.10). Im Durchschnitt der OECD-Lander
waren die KHK-Mortalitatsraten fur Manner 2002 etwa
doppelt so hoch wie fur Frauen. Diese Differenz besteht
seit den sechziger Jahren. Zwischen 1960 und 1980 hatten

sich die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei den
KHK-Mortalitatsraten in vielen Landern vergroRert, in
den letzten Jahren sind sie aber geringer geworden
(Tabelle A.1.9).

Seit 1980 sind die KHK-Mortalitatsraten in nahezu
allen OECD-L&ndern zurickgegangen. Besonders
bemerkenswert war der Ruckgang in Danemark,
Schweden, Australien, den Niederlanden und Kanada, wo
die KHK-Mortalitatsraten um uber 55% gesunken sind.
Far die rucklaufige Entwicklung der KHK-Mortalitats-
raten ist eine Reihe von Faktoren verantwortlich. Der
sinkende Tabakkonsum hat zur Verringerung der KHK-
Inzidenz und mithin zum Ruckgang der KHK-Mortalitats-
raten beigetragen. Bedeutende medizinische Fortschritte
bei der Behandlung von KHK waren ebenfalls ein
malfgeblicher Faktor fur die Reduzierung der KHK-
Mortalitatsraten (vgl. den Indikator ,Verfahren zur
Behandlung von Herz-Kreislauf-Krankheiten®).

Schlaganfall ist eine weitere wichtige Mortalitats-
ursache in den OECD-Landern, 2002 entfielen hierauf
etwa 10% aller Todesfélle. Verursacht wird der Schlaganfall
durch eine Unterbrechung der Blutzufuhr zum Gehirn.
Schlaganfalle fuhren nicht nur in vielen Fallen zum Tod,
sondern kénnen auch schwere Behinderungen nach sich
ziehen (Moon et al., 2003). Zwischen den L&andern gibt es
grof3e Unterschiede bei den Mortalitatsraten von Schlag-
anfallpatienten (Abb. 1.11). Am héchsten sind die Raten
in der Tschechischen Republik und in Ungarn. Am
niedrigsten sind sie in der Schweiz, Frankreich, Kanada,
den Vereinigten Staaten, Island und Australien.

Ein Blick auf die Trendentwicklung im Zeitverlauf
zeigt, dass die Schlaganfall-Mortalitat in allen OECD-
Landern (aulR3er Polen) seit 1980 stark zuriickgegangen
ist (Tabelle A.1.10). Wie bei den KHK, ist der Ruckgang
der Schlaganfall-Mortalitat zumindest z.T. einer
Verringerung der Risikofaktoren zu verdanken. Tabak-
konsum und Bluthochdruck sind die zwei gréf3ten,
beeinflussbaren Risikofaktoren fiir einen Schlaganfall
(Stegmayr et al., 1997). Zu den weiteren Risikofaktoren
zahlen (abgesehen vom Alter) ein erhdhter Cholesterin-
spiegel im Blut, Ubergewicht und Fettleibigkeit sowie
starker Alkoholkonsum.

Definition und Abweichungen

Die Mortalitatsraten werden geschatzt auf der Basis von Rohdaten zur Anzahl der Todesfalle nach ausgewahlten
Todesursachen, die der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen sind. Eine generelle Bewertung des Erfassungsgrads,
der Vollstandigkeit und Verlasslichkeit der Daten zu Todesursachen wurde kirzlich von der WHO herausgegeben
(Mathers et al., 2005). Die Mortalitatsraten wurden entsprechend der Bevdlkerungsstruktur der OECD-Lander im
Jahr 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim Altersaufbau auszuschalten, die
zwischen den Landern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein kénnen.
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Abbildung 1.10.
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1.5. TOD DURCH KREBS

Krebs ist (nach Herz-Kreislauf-Krankheiten) die
zweithaufigste Todesursache in den meisten OECD-
Landern und hat 2002 im Durchschnitt 27% aller Todesfalle
verursacht.

Im Jahr 2002 waren die Krebsmortalitatsraten fur
Mé&nner und Frauen zusammengenommen in Finnland, Japan
(trotz einer grof3en Differenz zwischen den Geschlechtern),
der Schweiz, Schweden, Portugal und Griechenland am
niedrigsten (Tabelle A.1.11). Am héchsten fielen sie in
Ungarn, der Tschechischen Republik, Polen und der Slowa-
kischen Republik aus. Auch Danemark meldet relativ hohe
Krebsmortalitatsraten fur Manner und fur Frauen. Die
Unterschiede, die zwischen den Landern bei den (alters-
standardisierten) Krebssterberaten bestehen, lassen sich
sowohl durch nichtmedizinische Faktoren, darunter dem
Expositionsgrad der Bevolkerung gegenuber Risikofaktoren
(wie dem Rauchen), als auch durch medizinische Faktoren
erklaren, einschlie3lich Frihdiagnose und effektive
Behandlung bestimmter Krebsarten.

In allen OECD-Landern sind die Krebsmortalitatsraten
fur Manner hoher als fur Frauen (Abb. 1.12). Im Jahr 2002
war das geschlechtsspezifische Geféalle bei den
Krebssterberaten in Japan, Korea, Frankreich, Spanien und
der Slowakischen Republik besonders grof3, wobei in diesen
Landern fir Manner mehr als doppelt so hohe Mortalitats-
raten verzeichnet wurden als fur Frauen. Bei den Krebs-
mortalitatsraten lasst sich die Geschlechterdifferenz
zumindest teilweise durch die groBere Préavalenz von
Risikofaktoren fur Manner und die geringere Verfugbarkeit
oder Inanspruchnahme von Friherkennungsprogrammen
fur verschiedene méannertypische Krebsarten erklaren, was
niedrigere Uberlebensquoten nach einer Diagnose zur Folge hat.

Bei naherer Betrachtung der einzelnen Krebsarten ist
Lungenkrebs in allen OECD-Landern (auf3er Schweden und
Island) nach wie vor fur die gré3te Zahl von Krebstoten
unter Mannern verantwortlich und gleichzeitig eine der
Hauptursachen der Krebsmortalitét unter Frauen. Rauchen
ist der groR3te Risikofaktor fur Lungenkrebs. 2002 waren die
Lungenkrebssterberaten in den mittel- und osteuropai-
schen Landern (Ungarn, Polen, Tschechische und
Slowakische Republik), den Niederlanden und Korea am
hdchsten (Abb. 1.13). Dies sind alles Lander, in denen die
Raucherquoten bei Mannern traditionell relativ hoch waren
und es auch heute noch sind. Die Lungenkrebssterberaten
unter Mannern sind in Schweden am geringsten, eines der
Lander mit der niedrigsten Raucherquote bei Mannern (vgl.
den Indikator ,,Tabakkonsum®).

Brustkrebs ist in allen OECD-Landern die am weitesten
verbreitete Krebsart unter Frauen (IARC, 2004). In vielen

Landern entfallen auf Brustkrebs 30% oder mehr aller
Krebserkrankungen bei Frauen und 15-20% aller Krebs-
todesfalle. Auch wenn die Inzidenzraten bei Brustkrebs in
den letzten Jahrzehnten in den meisten Landern zu-
genommen haben, sind die Brustkrebssterberaten doch
grof3tenteils zurtickgegangen oder stabil geblieben. In den
rucklaufigen Mortalitatsraten spiegeln sich die zu-
nehmende Verbreitung von Brustkrebsvorsorgeunter-
suchungen (durch die der Prozentsatz friihzeitig erkannter
Falle deutlich gestiegen ist) wie auch verbesserte Therapie-
moglichkeiten wider. 2002 variierten die Mortalitatsraten
beim Brustkrebs in den einzelnen Landern erheblich
(Abb. 1.14). Am niedrigsten waren diese in Korea und Japan,
am hochsten in Danemark, Irland, den Niederlanden,
Ungarn und dem Vereinigten Konigreich.

Prostatakrebs hat sich in vielen OECD-L&ndern zur am
weitesten verbreiteten Krebsart unter Mannern entwickelt
(IARC, 2004), vor allem bei Mannern uber 65 Jahre, obwohl
die Sterberaten beim Prostatakrebs in allen Landern, auf3er
Schweden und Island, weiterhin niedriger sind als beim
Lungenkrebs. Der Anstieg der erfassten Féalle von Prostata-
krebs, der in den neunziger Jahren in vielen Landern zu
beobachten war, ist weitgehend auf den gré3eren Einsatz
von PSA-Untersuchungen zur Fruherkennung zuruck-
zufuhren. 2002 schwankten die Prostatakrebssterberaten
zwischen Tiefstwerten von weniger als 10 je 100 000 mann-
liche Einwohner in Korea und Japan und Héchstwerten von
Uber 33 je 100 000 mannliche Einwohner in Island,
Norwegen, Schweden und Danemark (Abb. 1.15). Die
Ursachen von Prostatakrebs sind nicht gut bekannt.
Gewisse Befunde legen den Schluss nahe, dass Umwelt-
und Erndhrungsfaktoren das Risiko von Prostatakrebs
beeinflussen kénnen (Institute of Cancer Research, 2003).

Insgesamt sind die durch alle Krebsarten bei
Mé&nnern und Frauen verursachten Todesféalle in den
meisten OECD-L&ndern seit 1980 zumindest geringfugig
zurtickgegangen, wobei der Rickgang allerdings
bescheidener ausfiel als bei Herz-Kreislauf-Krankheiten
(was erklart, warum Krebs nunmehr fur einen gré3eren Teil
aller Todesfalle verantwortlich ist). Eine besonders
ausgepragte Reduzierung der Krebssterberaten wurde in
den vergangenen zwei Jahrzehnten in Luxemburg, Finnland
und Osterreich verzeichnet, wo die Krebsmortalititsraten in
diesem Zeitraum um tber 20% gesunken sind. Ausnahmen
von diesem ricklaufigen Entwicklungsmuster bilden Korea
(das in den achtziger Jahren das niedrigste Niveau von allen
OECD-Landern aufgewiesen hatte), Spanien, Ungarn und
Polen, wo die Krebssterberaten zwischen 1980 und 2002
gestiegen sind (Tabelle A.1.11).

Definition und Abweichungen

Die Krebssterberaten werden geschéatzt auf der Basis von Rohdaten zur Anzahl der Todesfélle nach ausgewahliten
Todesursachen, die der Mortalitédtsdatenbank der WHO entnommen sind. Eine generelle Bewertung des Erfassungsgrades, der
Vollstandigkeit und Verlasslichkeit der Daten zu Todesursachen wurde kirzlich von der WHO herausgegeben (Mathers et
al., 2005). Die internationale Vergleichbarkeit von Daten zu Krebssterberaten kann durch Unterschiede in der
medizinischen Behandlung und bei den arztlichen Praktiken wie auch den Verfahren der Todesfeststellung in den
einzelnen Landern eingeschrankt sein. Die Mortalitatsraten wurden entsprechend der Bevdlkerungsstruktur der OECD-
Lander im Jahr 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim Altersaufbau auszuschalten,
die zwischen den Landern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein kdnnen.

30 GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK: OECD-INDIKATOREN 2005 - ISBN 92-64-01247-8 — © OECD 2005



1.5. TOD DURCH KREBS

Abbildung 1.12. Alle Krebsarten,
Mortalitatsraten, Manner und Frauen, 2002
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Abbildung 1.14. Brustkrebs, Mortalitatsraten,
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Abbildung 1.13. Lungenkrebs,
Mortalitatsraten, Manner und Frauen, 2002
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Abbildung 1.15. Prostatakrebs,
Mortalitatsraten, Manner, 2002
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitat sind der Mortalitdtsdatenbank der WHO (Méarz 2005) entnommen und

entsprechend der OECD-Bevélkerung von 1980 altersstandardisiert.
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Zusammengenommen machen solche Todesarten
4-10% aller Todesféalle in OECD-Landern aus. Straf3en-
verkehrsunfalle, Stlrze, Selbstmorde und Morde zahlen
hier zu den haufigsten Todesursachen.

StraBenverkehrsunfélle waren im Jahr 2002 in den
OECD-Landern fur mehr als 120 000 Todesfalle
verantwortlich. Die Sterberaten durch Verkehrsunfalle
variieren in den OECD-Landern ganz erheblich.
Zusammengenommen waren die Sterberaten fur Manner
und Frauen 2002 in Korea und Portugal am hdchsten,
gefolgt von den Vereinigten Staaten, Ungarn, Polen und
Griechenland. Am niedrigsten waren sie im Vereinigten
Konigreich, in Schweden, den Niederlanden, Japan und
Norwegen. In nahezu allen Landern ist die Zahl der
tdédlichen Verkehrsunfélle bei Mannern héher als bei
Frauen (Abb. 1.16). Die StraBenverkehrssicherheit hat
sich in den vergangenen Jahrzehnten durch Ver-
besserungen der StraBensysteme, Aufklarungs- und
Praventionskampagnen, die Einfuhrung neuer Gesetze
und Vorschriften und die Durchsetzung dieser neuen
gesetzlichen Bestimmungen durch starkere Verkehrs-
kontrollen in vielen Landern effektiv erhdht. So konnten
die durch Verkehrsunfalle bedingten Todesféalle im
Durchschnitt der OECD-Lander seit 1970 um die Halfte
verringert werden (Tabelle A.1.15).

Todliche Unféalle durch Sturz betreffen haupt-
sachlich kleine Kinder und altere Menschen. Zu den
Hauptrisikofaktoren, die altere Menschen sturzgefahrdet
machen kénnen, zéhlen die Einnahme bestimmter Arten
von Medikamenten, Mangelerndhrung, eingeschranktes
Sehvermoégen, Gleichgewichts- und Gangstérungen,
unzureichende korperliche Betatigung sowie Umfeld-
einflusse (OECD, 2003). Im Jahr 2002 war die Rate der
durch Sturze bedingten Todesfalle in Ungarn, Finnland
und der Tschechischen Republik besonders hoch. Am
niedrigsten war sie in Australien, Spanien, Japan, dem

Vereinigten Koénigreich, Schweden und den Niederlanden
(Abb. 1.17). In den meisten OECD-L&ndern ist die Anzahl
der Todesfalle durch Sturz in den vergangenen
Jahrzehnten stark gesunken, mit einem besonders
deutlichen Riuckgang unter Frauen (Tabelle A.1.16).

Suizid ist in vielen OECD-L&ndern eine bedeutende
Todesursache, hierauf waren 2002 tiber 130 000 Todesfalle
in den OECD-Landern zuriuckzufuhren. Die Suizidzahl
wird moglicherweise zu niedrig ausgewiesen, da der
Suizid in manchen Landern noch immer mit einem
Stigma behaftet ist. Die Selbstmordraten sind von Land zu
Land sehr unterschiedlich. Im Jahr 2002 waren sie in
sudeuropéischen Landern (Griechenland, Italien und
Spanien) wie auch im Vereinigten Konigreich am
niedrigsten (Abb. 1.18). Am hdéchsten waren sie in Ungarn,
Finnland, Japan und Korea. Seit 1990 sind die Suizidraten
in vielen OECD-Landern rucklaufig, nicht aber in Japan
und Irland, wo sie in den vergangenen zehn Jahren
deutlich zugenommen haben, vor allem unter Mannern
(Tabelle A.1.17). Generell sind die Suizid-Sterberaten in
den OECD-L&ndern fiuir Manner drei- bis viermal so hoch
wie fur Frauen, und diese Geschlechterdifferenz ist im
Zeitverlauf recht stabil geblieben. Geringer sind die
Geschlechterunterschiede bei Selbstmordversuchen,
worin sich die Tatsache widerspiegelt, dass Frauen
generell weichere Methoden anwenden als Manner.

Auf Morde entféllt eine relativ kleine Zahl von
Todesfallen in den OECD-L&ndern (Abb. 1.19). Die durch
Totungsdelikte bedingten Sterberaten sind am hdchsten
in den Vereinigten Staaten, wo sie den OECD-
Durchschnitt um ein Funffaches Uberschreiten. In allen
Landern werden Méanner mit grofRerer Wahrscheinlich-
keit Mordopfer als Frauen. Die durch Mord bedingten
Sterberaten sind in den meisten OECD-Landern seit 1990
zuriickgegangen, auch in den Vereinigten Staaten
(Tabelle A.1.18).

Definition und Abweichungen

Die Sterberaten werden geschatzt auf der Basis von Rohdaten zur Anzahl der Todesféalle nach ausgewé&hlten
Todesursachen, die der Mortalitdtsdatenbank der WHO entnommen sind. Eine generelle Bewertung des Erfassungsgrades,
der Vollstandigkeit und Verlasslichkeit der Daten zu Todesursachen wurde kurzlich von der WHO herausgegeben
(Mathers et al., 2005). Die Mortalitatsraten wurden entsprechend der OECD-Bevoélkerungsstruktur von 1980
altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim Altersaufbau auszuschalten, die zwischen den
Landern und im Zeitablauf innerhalb eines Landes gegeben sein kénnen.

Die internationale Vergleichbarkeit von Suizid-Sterberaten kann auf Grund von Unterschieden in der
Berichterstattung der einzelnen Lander eingeschrankt sein. In vielen Landern ist Selbstmord mit einem Stigma
behaftet, so dass diejenigen, die die Todesursache feststellen, sich vielleicht genétigt sehen, bei Selbstmorden die
Todesursache ,,unbekannt“ oder eine andere Ursache anzugeben. Bei der Interpretation der Unterschiede zwischen den
Landern ist daher Vorsicht geboten.

Die Mortalitatsraten durch Stralenverkehrsunfélle in Luxemburg sind insofern Uberzeichnet, als das hohe Transit-
Verkehrsaufkommen dazu fuihrt, dass ein bedeutender Anteil Gebietsfremder bei Verkehrsunféllen in Luxemburg ums
Leben kommt.
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Abbildung 1.16. Stra3enverkehrsunfalle, Abbildung 1.17. Sturze, Mortalitatsraten
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1.7. SAUGLINGSSTERBLICHKEIT

Die Sterberaten von Sauglingen und Kleinkindern
unter einem Jahr spiegeln den Effekt wirtschaftlicher und
sozialer Bedingungen auf die Gesundheit von Muttern
und Neugeborenen sowie die Effizienz der Gesundheits-
systeme wider.

Fur das Jahr 2003 geben die meisten OECD-Lander
Sauglingssterberaten an, die in einer Bandbreite von etwa
3 Todesféallen je 1 000 Lebendgeburten in Japan und
einigen der nordischen Lander bis zu etwa 7 und mehr
Todesféallen in den Vereinigten Staaten und einigen
osteuropdischen Landern liegen (Abb. 1.20 und
Tabelle A.1.19). AuRerhalb dieser Bandbreite befinden
sich Mexiko und die Turkei, mit wesentlich héheren
Raten von 20 bzw. 29 Todesfallen je 1 000 Lebend-
geburten.

Rund zwei Drittel der Todesfalle, die im ersten
Lebensjahr eintreten, sind neonatale Todesfalle (in den
ersten vier Wochen). Angeborene Missbildungen,
niedriges Geburtsgewicht bei Friihgeburten und sonstige
wahrend der Schwangerschaft auftretende Komplika-
tionen sind die Hauptfaktoren, die in Industrielandern
zur neonatalen Sterblichkeit beitragen. Mit der
wachsenden Zahl von Frauen, die die Geburt eines Kindes
aufschieben und der Zunahme von Mehrlingsgeburten in
Verbindung mit Fruchtbarkeitsbehandlungen ist die
Anzahl der Fruhgeburten im Trend gestiegen (vgl. den
Indikator ,niedriges Geburtsgewicht). In einigen
Landern mit historisch niedrigen S&auglingssterberaten,
wie den nordischen und westeuropaischen Landern, hat
dies in den letzten Jahren zu einer Stagnation bzw. einer
Umkehr des Abwaértstrends bei der Sauglingssterblichkeit
gefuhrt. Der Anstieg der Geburt von sehr kleinen Kindern
wurde auch als einer der Hauptgrinde fur die zwischen
2001 und 2002 erstmals seit 1950 in den Vereinigten
Staaten beobachtete Zunahme der Sauglingssterberaten
angefuhrt (CDC, 2005). Fur Todesfélle nach dem ersten
Lebensmonat (postneonatale Mortalitat) gibt es generell
vielfaltigere Ursachen - in den meisten Fallen sind es
Geburtsfehler, plotzlicher Kindstod (SIDS), Infektionen
und Unfélle.

Alle OECD-Lander, darunter auch Mexiko und die
Turkei, haben bei der Reduzierung der Sauglings-
sterberaten beachtliche Fortschritte gegentuber dem
Niveau von 1970 erzielt, als der Durchschnitt bei
anndhernd 30 Todesfallen je 1 000 Lebendgeburten lag
(Abb. 1.22). Das entspricht einer durchschnittlichen
Senkung von uber 75% (Abb. 1.21). Portugal hat seine
Sauglingssterberate seit 1970 um tber 90% verringert und
gehdrte, nachdem es zuvor die héchste Sauglingssterbe-
rate in Europa aufgewiesen hatte, 2003 zu den Landern
mit den niedrigsten Raten im OECD-Raum. Eine starke
Reduzierung der Sauglingssterberaten ist auch in einigen
anderen sudeuropéaischen Landern, wie Italien, Spanien
und Griechenland, zu beobachten.

Zahlreiche Studien haben sich speziell mit den
Sauglingssterberaten als einem Malf3stab fur die Gesund-
heitsergebnisse befasst, um den Effekt einer Vielzahl
medizinischer und nichtmedizinischer Bestimmungs-
faktoren auf die Gesundheit zu untersuchen. Obwohl die
meisten Analysen einen insgesamt negativen Zusammen-
hang zwischen Sauglingssterblichkeit und Gesundheits-
ausgaben aufzeigen, ist bei der Erklarung der zwischen
Industrielandern beobachteten Unterschiede doch mehr
von Belang, wie sich die Gesundheitsressourcen verteilen
und wie hoch die Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zu
den Ausgaben flur andere Bereiche sind (Babazano und
Hillman, 1994). Die Tatsache, dass einige Lander mit hohem
Niveau der Gesundheitsausgaben, wie die Vereinigten
Staaten, nicht unbedingt eine niedrige Sauglings-
sterblichkeit aufweisen, hat zu der Schlussfolgerung
gefuhrt, dass es zur Erzielung besserer Ergebnisse nicht
zwangslaufig einer Steigerung der Gesundheitsausgaben
bedarf (Retzlaff-Roberts et al., 2004). Zahlreiche
Forschungsarbeiten deuten darauf hin, dass neben der
Qualitat und Effizienz der Gesundheitssysteme viele
andere Faktoren wie Einkommensungleichheiten, das
soziale Umfeld sowie der individuelle Lebensstil und
personliche Einstellungen die Sauglingssterberaten
beeinflussen (Kiely et al., 1995).

Definition und Abweichungen

Die Sauglingssterblichkeit ist als Zahl der Todesfalle bei Kindern unter einem Lebensjahr definiert, die in einem
gegebenen Jahr je 1 000 Lebendgeburten auftreten. Die neonatale Mortalitat bezieht sich auf den Tod von Kindern unter

28 Tagen.

Ein Teil der internationalen Unterschiede bei den Sduglings- und neonatalen Sterberaten ist u.U. darauf
zurtckzufuhren, dass zwischen den Landern Differenzen in Bezug darauf bestehen, ob Frihgeburten statistisch als
Lebendgeburten erfasst werden oder nicht. In mehreren Landern, wie beispielsweise den Vereinigten Staaten, Kanada
und den nordischen Landern, werden sehr kleine Friihgeborene mit relativ geringen Uberlebenschancen als
Lebendgeburten registriert, was die Sterberaten im Vergleich zu anderen Landern erhoht, die diese nicht als

Lebendgeburten ausweisen (Sachs et al., 1995).
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Abbildung 1.20. Sauglings- und neonatale

Sterberaten, 2003
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Abbildung 1.22. Sauglingssterberaten, 1970-2003
OECD-Durchschnitt, Portugal und Vereinigte Staaten
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Anmerkung: In den Vereinigten Staaten, Kanada und einigen nordischen Landern werden sehr kleine Frihgeborene mit geringen
Uberlebenschancen als Lebendgeburten registriert, was in anderen Landern u.U. nicht der Fall ist.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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1.8. SAUGLINGSGESUNDHEIT: NIEDRIGES GEBURTSGEWICHT

Ein niedriges Geburtsgewicht ist ein wichtiger
Indikator fur die Gesundheit eines Kindes, da zwischen
Geburtsgewicht und Sauglingsmortalitat bzw. -morbiditat
ein Zusammenhang besteht. Es gibt zwei Kategorien von
untergewichtigen Babys, solche, die zu frih geboren
werden, und solche, die auf Grund von verzégertem
fetalen Wachstum oder IUGR (intra-uteriner Wachstums-
retardierung) ein niedriges Gewicht aufweisen. Bei
Sauglingen mit niedrigem Geburtsgewicht ist die Gefahr
von Gesundheitsschaden bzw. das Sterberisiko grof3er, sie
mussen nach der Geburt fur langere Zeit im Krankenhaus
bleiben und entwickeln mit héherer Wahrscheinlichkeit
schwere Behinderungen (UNICEF und WHO, 2004). Zu den
moglichen Bestimmungsfaktoren fiir ein niedriges Geburts-
gewicht zdhlen der soziobkonomische Status, demogra-
phische Faktoren (Alter der Mutter, Mehrfachgeburten
usw.), individuelle Verhaltensweisen, wie Rauchen und
Alkoholkonsum, sowie das Niveau der pranatalen
Versorgung.

Im Jahr 2003 (bzw. dem letzten verflugbaren Jahr)
gaben Island, Finnland, Korea und Schweden mit Werten
von bis zu 4,5% den geringsten Anteil an Neugeborenen
mit niedrigem Geburtsgewicht (definiert als Gewicht von
unter 2 500 g) an. Japan, Ungarn und Griechenland sind
am anderen Ende der Skala angesiedelt, wo die Rate der
Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht 8%
Uberschreitet (Abb. 1.23). Die Turkei, die Vereinigten
Staaten und das Vereinigte Konigreich folgen dicht
dahinter, in diesen LAndern wird bei nahezu 8% aller
Lebendgeburten ein niedriges Geburtsgewicht registriert.
Der OECD-Durchschnitt liegt vergleichsweise bei 6,5%.

Es kann eine Vielzahl von Grinden fur den in den
letzten Jahren in vielen OECD-Landern beobachteten
Anstieg der Rate von Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht geben (Abb. 1.24 und Tabelle A.1.20).
Erstens ist die Zahl der Mehrlingsgeburten, mit denen das
Risiko von Frihgeburten und niedrigem Geburtsgewicht
zunimmt, z.T. infolge der Zunahme von Fruchtbarkeits-
behandlungen, stetig gestiegen. Daruiber hinaus hat sich
in den vergangenen 20 Jahren in vielen OECD-Landern
eine Entwicklung ergeben, wonach Frauen mehr und
mehr dazu tendieren, eine Schwangerschaft bis zum
Alter von Uber 30 Jahren hinauszégern, was wiederum
das Risiko von Geburten mit niedrigem Gewicht erhdht.
Ein dritter Faktor ist, dass die neue medizinische

Technologie und die bessere pranatale Versorgung sehr
kleinen Foten eine groRere Chance bieten, lebend
geboren zu werden.

Abb. 1.26 zeigt eine positive Korrelation zwischen
dem Prozentsatz an Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht und den Sauglingssterberaten. In der
Regel verzeichnen Lander mit einem geringen Anteil an
solchen Geburten auch verhaltnismaRig niedrige
Sauglingssterberaten. Das trifft beispielsweise auf die
nordischen Lander zu. Japan stellt indessen
eine Ausnahme dar, mit dem héchsten Anteil an mit
niedrigem Gewicht geborenen Kindern, aber einer der
niedrigsten Sauglingssterberaten.

Japan, das historisch zur Landergruppe mit einem
geringen Anteil an Niedriggewichtsgeburten zahlte,
erlebte mit einem Anstieg der Zahl der Sauglinge mit
niedrigem Geburtsgewicht von rd. 5% der Neugeborenen
in den spéaten siebziger Jahren auf Gber 9% im Jahr 2003
eine der starksten Zunahmen. Eine Reihe von
Risikofaktoren in der japanischen Gesellschaft wird als
Grund hierfur angefuhrt. Der wachsende Anteil von
Raucherinnen unter jungen japanischen Frauen seit Ende
der siebziger Jahre wird als eine der Ursachen betrachtet,
ebenso wie der deutliche, bei japanischen Frauen zu
beobachtende Trend zu einer spateren Mutterschaft
(Jeong und Hurst, 2001; sowie Ohmi et al., 2001).
Andererseits wurde auch geltend gemacht, dass die
medizinische Versorgung fur Neugeborene in Japan bei
der Verringerung der Sauglingssterblichkeit besonders
erfolgreich war, und dies trotz der Zunahme von mit
niedrigem Gewicht geborenen Kindern.

Vergleiche unterschiedlicher Bevélkerungsgruppen
innerhalb der Lander legen den Schluss nahe, dass der
Anteil an Neugeborenen mit niedrigem Gewicht auch
durch Unterschiede in Bezug auf Bildung, Einkommen
und ethnische oder Rassenzugehdrigkeit beeinflusst
werden kénnte. In den Vereinigten Staaten wurden
zwischen ethnischen Gruppen erhebliche Unterschiede
beim Anteil der Niedriggewichtsgeburten beobachtet,
wobei die Rate bei schwarzen Kindern fast doppelt so
hoch ist wie bei weiRen (CDC, 2003). Ahnliche Unter-
schiede sind auch zwischen der indigenen und der
ubrigen Bevdlkerung in Australien (AIHW, 2005) und
Mexiko beobachtet worden.

Definition und Abweichungen

Als niedriges Geburtsgewicht gilt ein Gewicht von unter 2 500 g, die Zahl der mit niedrigem Gewicht geborenen
Sauglinge wird in Prozent aller Lebendgeburten ausgedrickt. Die Mehrzahl der Daten ist Geburtsregistern entnommen;
im Falle der Niederlande ist die Datenquelle jedoch eine nationale Gesundheitsumfrage.
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Abbildung 1.23. Sauglinge mit niedrigem
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1.9. ZAHNGESUNDHEIT UNTER KINDERN

Zahnprobleme, meistens in Form von Karies
(Zahnverfall) und Zahnfleischerkrankungen sind in den
Industrielandern weit verbreitet und betreffen 60-90% der
Schulkinder und die Mehrzahl der Erwachsenen (WHO,
2003). Zahn- und sonstige orale Krankheiten stellen
daher ein groRBes 6ffentliches Gesundheitsproblem dar.
Zahnerkrankungen hangen in starkem Mal3e mit der
Lebensweise, darunter einer zuckerreichen Erndhrung,
zusammen, daran zeigt sich aber auch, inwieweit positive
Einflusse wie Fluoridanwendung und eine gute Mund-
hygiene zum Tragen kommen. Menschen mit einer
schlechten oralen Gesundheit kdnnen unter Schmerzen
und Beschwerden, funktionalen Einschrankungen,
niedrigem Selbstwertgefuhl und einer allgemeinen
Unzufriedenheit mit ihrem AuReren leiden. Von Zahn-
erkrankungen sind benachteiligte und sozial aus-
gegrenzte Bevdlkerungsgruppen ubermafRig stark
betroffen (WHO, 2003). In den Industrielandern sind
Zahnbehandlungen oft kostspielig.

Im Jahr 2000 bzw. dem letzten verfugbaren Jahr
hatten 12-jahrige Kinder in Australien, dem Vereinigten
Koénigreich und in der Schweiz weniger als einen DMFT-
Zahn, d.h. weniger als einen durch Karies zerstorten (D =
decayed), fehlenden (M = missing), gefullten (F = filled)
Zahn (T = tooth) (Abb. 1.27). Die entsprechende Zahl lag in
Polen, Ungarn, Korea, der Tschechischen und Slowa-
kischen Republik wie auch in Portugal bei 3 und mehr. In
den meisten OECD-L&ndern lag der DMFT-Wert 12-
jahriger Kinder zwischen 1 und 3, aber kein OECD-Land
wies einen hohen DMFT-Wert (Uber 4,4) auf.

In den vergangenen Jahrzehnten ist der DMFT-Wert
in verschiedenen OECD-L&ndern bei einer konsistenten
Landergruppe mit langeren Zeitreihen deutlich zurtck-

gegangen, und zwar von einem Durchschnitt von 4,7 im
Jahr 1980 auf 2,7 im Jahr 1990 und 1,5 im Jahr 2000
(Tabelle A.1.21). Im selben Zwanzigjahreszeitraum ver-
zeichneten 18 der 20 OECD-Lander, fur die Daten ver-
fligbar sind, eine Verringerung der DMFT-Werte um
mindestens 50% (Abb. 1.28). Dies stellt einen grof3en
Fortschritt fur die 6ffentliche Gesundheit dar. Der
Mehrzahl von Landern ist es gelungen, das von der Welt-
gesundheitsorganisation angestrebte Ziel von einem
DMFT-Wert unter 3 bis zum Jahr 2000 zu erreichen (WHO,
2003).

Erfolge bei der Zuriuckdrangung von Karies und
sonstigen Zahnproblemen wurden erzielt durch zahlreiche
offentliche GesundheitsmaRnahmen, wie die Wasser-
fluoridierung in den Gemeinden, im Verein mit sich
wandelnden Lebensbedingungen, Gesundheits-
management und einer besseren Mundhygiene.

Abb. 1.29 zeigt einen schwach negativen Zusammen-
hang zwischen dem DMFT-Wert unter Kindern und der
Zahl der Zahnarzte je Einwohner. Es gibt erhebliche
Unterschiede bei den DMFT-Werten zwischen Landern
mit derselben Zahl von Zahnéarzten je Einwohner, was
darauf hindeutet, dass neben der alleinigen Verfligbarkeit
der Zahnérzte zahlreiche andere Faktoren die Zahn-
gesundheit beeinflussen.

Es bleibt die Herausforderung, das gegenwartig
niedrige DMFT-Niveau in den OECD-L&ndern zu halten. In
einigen Landern gibt es diesbeziglich Anlass zur
Besorgnis, da sich der rucklaufige Trend dort in den
letzten Jahren verlangsamt oder sogar umgekehrt hat
(Tabelle A.1.21).

Definition und Abweichungen

Ein Ublicherweise herangezogener Mal3stab fir die Zahngesundheit ist der DMFT-Index. Er beschreibt die Anzahl der
von Karies befallenen Zahne einzelner Personen anhand der Berechnung der Anzahl der zerstorten (D), fehlenden (M),
gefullten (F) bleibenden Z&hne. Die Summe dieser drei Faktoren bildet den DMFT-Index. Hier beziehen sich die Daten
auf 12-jahrige Kinder. Ein DMFT-Wert von weniger als 1,2 wird als sehr niedrig, ein Wert von 1,2-2,6 als niedrig, von 2,7-

4,4 als moderat und von uber 4,5 als hoch eingestuft.

Norwegen verwendet einen MFT-Index, bei dem die durch Karies zerstorten Zadhne unbericksichtigt bleiben,
Schweden einen DFT-Index, in den die Zahl der fehlenden Zdhne nicht einbezogen ist. Das Durchschnittsalter der in
Neuseeland untersuchten Kinder liegt moglicherweise etwas Uber 12 Jahre, da die Untersuchungen bei Schilerinnen

und Schilern der 8. Klasse durchgefuhrt werden.
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Abbildung 1.27. Durchschnittl. Zahl der
zerstorten, fehlenden oder gefillten Zahne

Abbildung 1.28. Ruckgang der durchschnittl.
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Abbildung 1.29. Durchschnittl. Zahl der zerstérten, fehlenden und gefullten Zdhne
bei 12-Jahrigen und Zahnéarzte je 1 000 Einwohner, 2000
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1.L1. PRAKTIZIERENDE ARZTE

In vielen OECD-Landern existiert anscheinend ein
Arztemangel, der als bedrohlich empfunden wird.
Umfang, Verteilung und Zusammensetzung der prak-
tizierenden Arzteschaft sind von einer Vielzahl von
Faktoren abhéngig, wie den Beschrankungen fur den
Zugang zum Arztberuf, der Spezialisierung, den demo-
graphischen Merkmalen der Arzte (z.B. Alter und
Geschlecht), der Vergiutung, den Arbeitsbedingungen und
den internationalen Migrationsbewegungen.

2003 waren zwischen den OECD-La&ndern grof3e
Unterschiede bei der Zahl der praktizierenden Arzte im
Verhaltnis zur Einwohnerzahl festzustellen. Am
héchsten war die Arztdichte in Italien und Griechenland
mit mehr als 4 Arzten je 1 000 Einwohner, am niedrigsten
in der Turkei, Mexiko und Korea mit weniger als 2 Arzten
je 1 000 Einwohner (Abb. 2.1). Auch in Japan, Kanada, dem
Vereinigten Kdnigreich und Neuseeland war die Zahl der
praktizierenden Arzte im Verhaltnis zur Einwohnerzahl
relativ gering. Der OECD-Durchschnitt lag bei 2,9 Arzten
je 1 000 Einwohner.

In allen Landern, fur die Trenddaten vorliegen, ist
die Einwohner-Arzt-Relation seit 1990 gestiegen; die
einzige Ausnahme bildet Kanada, wo sie konstant
geblieben ist (Abb. 2.2). In den Landern, in denen sie
vergleichsweise niedrig war, wie in Korea, Mexiko und
der Turkei, hat die Arztdichte seit 1990 am starksten
zugenommen. In Korea ist sie seit 1990 jahrlich um
durchschnittlich 5% gewachsen. In Anbetracht der neu
gegrindeten medizinischen Fakultaten und der zu-
nehmenden Zahl an Medizinstudenten ist zu erwarten,
dass sich dieser rasche Anstieg in den kommenden
Jahren fortsetzen wird (OECD, 2003b). In Mexiko ist die
Zahl der im staatlichen Gesundheitsversorgungssystem
tatigen Arzte in der zweiten Halfte der neunziger Jahre
ebenfalls stark gestiegen, was auf den Start eines Pro-
gramms zur Verbesserung des Zugangs zur Gesund-
heitsversorgung zuruickzufuhren war (OECD, 2005c).

Ein wichtiger Faktor, der das Arzteangebot in den
verschiedenen Landern beeinflusst, ist die Frage, ob die
zustéandigen Behorden Zulassungsbeschrankungen fur
das Medizinstudium festlegen oder es den medizinischen
Fakultaten Uberlassen ist, Uber die Gesamtzahl der
jahrlich angebotenen Studienplatze zu entscheiden. Im
Allgemeinen ist die Wachstumsrate der Einwohner-Arzt-
Relation in den OECD-L&ndern, in denen Zulassungs-
beschréankungen fir das Medizinstudium gelten (z.B.
Kanada, Japan und Neuseeland), wesentlich geringer als
in Landern, in denen es keine derartigen Beschrdnkungen
gibt (Simoens und Hurst, 2004).

Eine wichtige Rolle fir das Angebot an Jungarzten
spielte in vielen OECD-Landern die wachsende Zahl an

Frauen, die sich in den letzten Jahrzehnten fir den
Arztberuf entschieden haben. Der Anteil der Arztinnen
ist in den letzten beiden Jahrzehnten in allen OECD-
Landern stetig gestiegen. Dennoch bestanden zwischen
den Landern 2003 weiterhin grof3e Unterschiede beim
Frauenanteil in der Arzteschaft; am niedrigsten war
dieser mit 16% bzw. 23% in Japan und den Vereinigten
Staaten, am hoéchsten mit Gber 50% in Polen, Finnland,
der Tschechischen Republik und Ungarn (Abb. 2.3).
Veranderungen des Frauenanteils in der Arzteschaft
mussen bei der Planung des Personalbedarfs im
Gesundheitssektor berticksichtigt werden, nicht nur, weil
durch die Anwerbung einer gréBeren Zahl an Frauen
wertvolle neue Kréafte fir den Arzteberuf gewonnen
werden kdnnen, sondern auch, weil sich die
Beteiligungsmuster der Frauen im medizinischen Sektor
in der Regel von denen der Manner unterscheiden. Daten
aus Australien und Kanada deuten darauf hin, dass
Frauen starker als Manner dazu tendieren, sich fur den
Bereich der Priméarversorgung sowie bestimmte Spe-
zialisierungen wie Padiatrie, Psychiatrie, Geburtshilfe
und Gynakologie zu entscheiden (AMWAC, 1996; AIHW,
1996, sowie Tyrrell und Dauphinee, 1999). Daten aus
mehreren européischen Landern (z.B. Osterreich,
Frankreich, Deutschland und Vereinigtes Kdnigreich)
legen ferner den Schluss nahe, dass die Arbeits-
stundenzahl der Frauen - vor allem im gebarfahigen Alter
- in der Tendenz geringer ist (Simoens und Hurst, 2004).

Obwohl die meisten OECD-Lander im Allgemeinen
einer Politik den Vorzug geben, die auf die Deckung des
inlandischen Arztebedarfs durch heimische Arzte abzielt,
werden parallel dazu haufig kurz- oder mittelfristige
MafRnahmen zur vorubergehenden oder dauerhaften
Anwerbung auslandischer Arzte verfolgt. In einigen
Landern stellen im Ausland ausgebildete Arzte einen
groRen Teil der praktizierenden Arzteschaft. Im Jahr 2000
lag der Anteil der im Ausland ausgebildeten prak-
tizierenden Arzte in englischsprachigen Landern wie
Neuseeland, dem Vereinigten Kénigreich (England), den
Vereinigten Staaten und Kanada bei Uber 20% (Abb. 2.4).
In Japan, Osterreich und Frankreich war die Zahl der im
Ausland ausgebildeten Arzte hingegen wesentlich
geringer. Durch internationale Wanderbewegungen kann
sich die Flexibilitat der Arbeitsmarkte fir Arzte und
andere medizinische Fachkréafte in den Aufnahme-
landern zwar erhdhen, dies kann jedoch mit einem
Besorgnis erregenden Braindrain verbunden sein, wenn
ein langfristiger Nettoabfluss an Fachkraften von
Landern der unteren in Lander der oberen Einkommens-
gruppe festzustellen ist.

Definition und Abweichungen

Praktizierende Arzte sind Personen, die den Arztberuf in 6ffentlichen oder privaten Einrichtungen aktiv austiben. Die
Daten stitzen sich auf einfache Zahlungen, auf3er fiur die Tschechische Republik, Mexiko und Norwegen, wo die Zahl der
praktizierenden Arzte in Vollzeitaquivalenten angegeben wird (was zu einer geringfiigigen Verzerrung nach unten fiihrt).
Irland und die Niederlande geben statt der Zahl der Arzte, die ihren Beruf effektiv ausiiben, die Zahl der Arzte an, die zur
Ausuibung ihres Berufs berechtigt sind (was zu einer Verzerrung nach oben fuhrt).
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I1.1. PRAKTIZIERENDE ARZTE

Abbildung 2.1. Praktizierende Arzte Abbildung 2.2. Durchschnittliche jahrliche
je 1 000 Einwohner, 2003 Zuwachsrate der Zahl der praktizierenden
Arzte je 1 000 Einwohner, 1990-2003
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3. Die Daten fur Irland und die Niederlande beziehen sich auf die Zahl der zugelassenen und nicht der praktizierenden Arzte.

Abbildung 2.3. Arztinnen in Prozent der Abbildung 2.4. Im Ausland ausgebildete Arzte
Gesamtarzteschaft, 1980 und 2003 in Prozent der Gesamtzahl der praktizierenden
(oder letztes verfugbares Jahr) Arzte, ausgewahlte OECD-Lander, 2000
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Anmerkung: Finnland 1990-2003, Frankreich 1984-2003, Quelle: OECD (2004b), Kapitel 4.

Deutschland 1991-2003, Griechenland 1981-2001, Island 1985-2003.
Vgl. FuBnoten zu Tabelle A.2.1.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/301080054774
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11.2.

PRAKTIZIERENDE PFLEGEKRAFTE

Mit wenigen Ausnahmen wird derzeit in allen OECD-
Landern ein Mangel an Krankenpflegekraften beklagt. In
Anbetracht der voraussichtlichen Zunahme der Nachfrage
nach Krankenpflegekraften, der infolge von Bevolkerungs-
alterung und zunehmendem Renteneintritt eine Abnahme
des Angebots an Pflegekréften gegenubersteht, ist zu
erwarten, dass der Mangel an Krankenpflegekraften in der
Zukunft bestehen bleiben oder sogar akuter werden wird,
sofern keine MaRnahmen ergriffen werden, um mehr neue
Kréfte anzuwerben und im Beruf zu halten.

2003 waren zwischen den OECD-Landern erhebliche
Unterschiede bei der Zahl der Krankenpflegekréfte je
1 000 Einwohner festzustellen, wobei allerdings auf die
beschrankte Vergleichbarkeit der Daten hingewiesen
werden muss, die durch die Einbeziehung unterschiedlicher
Personalkategorien, eine unvollstandige Erfassung der
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sowie
unterschiedliche Erfassungsmethoden bedingt ist (vgl.
Kasten ,,Definition und Abweichungen®). In Irland, Island
und den Niederlanden war die Relation Einwohner/
Pflegekrafte den Angaben zufolge mit tber 12 Kranken-
pflegekréaften je 1 000 Einwohner 2003 am héchsten
(Abb. 2.5). Am unteren Ende der Skala rangierten die Turkei,
Korea, Mexiko und Griechenland mit weniger als
4 Krankenpflegekréften je 1 000 Einwohner.

Die Trends im Zeitverlauf zeigen, dass die Zahl der
Krankenpflegekréfte je 1 000 Einwohner in allen OECD-
Landern, fur die entsprechende Daten vorliegen, in den
siebziger und achtziger Jahren zugenommen hat
(Tabelle A.2.2). Zwischen 1990 und 2003 ist die Zahl der
Pflegekréfte in den meisten Landern im Verhéltnis zur
Einwohnerzahl zumindest noch geringfligig gestiegen,
in Australien, Kanada, Neuseeland und Polen setzte jedoch
ein Ruckgang ein (Abb. 2.6). In Kanada hing der Riickgang
der Zahl der Krankenpflegekrafte im Verhéltnis zur
Einwohnerzahl mit der Abnahme der Zahl der begonnenen
und abgeschlossenen Krankenpflegerausbildungen in den
neunziger Jahren zusammen, zu der eine Senkung der
Gesundheitsausgaben (Mitte der neunziger Jahre) sowie der
Zahl der Krankenhausbetten (wahrend des gesamten
Zeitraums) hinzukam.

In allen OECD-Landern ist der Krankenpflegeberuf
nach wie vor eine weitgehend weibliche Doméane. Der
Frauenanteil liegt in allen au3er zwei Landern bei Uber 85%
(Abb. 2.8).

Uber die Kosteneffizienz der verschiedenen MaR-
nahmen zur Sicherung eines ausreichenden Angebots an
Krankenpflegekréaften ist wenig bekannt. Die Bezahlung hat
nachweislich Einfluss auf die Zahl der Zugadnge zu den
Krankenpflegeschulen wie auch auf die Erwerbsbeteili-
gung und die Bindung qualifizierter Krafte, sie ist jedoch
eindeutig nicht der einzige Faktor, von dem das Angebot
an Krankenpflegekraften abhangt. Die vorliegenden Daten
zur Vergutung der Pflegekréafte in Krankenhausern im
Vergleich zu den durchschnittlichen Arbeitsentgelten in der
Gesamtwirtschaft zeigen, dass diesbezlglich signifikante
Unterschiede zwischen den Landern bestehen (vgl.
Indikator “Vergitung des Gesundheitspersonals®). Ver-
besserungen anderer Aspekte der Arbeitsbedingungen
kénnen ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Personal-
anwerbung und -bindung spielen, so z.B. flexiblere
Arbeitszeit- und Ruhestandsregelungen, ein besseres
Personalmanagement und guinstigere Karriereaussichten
(Simoens et al., 2005).

Bei den Angaben zur Zahl der Krankenpflegekrafte
im Verhéltnis zur Zahl der Arzte sind im OECD-Lander-
vergleich gro3e Unterschiede festzustellen (Abb. 2.7), was
die Frage aufwirft, ob die Lander in Bezug auf die Relation
Arzte/Pflegekrifte eine geeignete Qualifikationsstruktur in
der Gesundheitsversorgung gewahrleisten. Die ent-
sprechenden Zahlen schwanken zwischen Uber 5 Pflege-
kraften pro Arzt in Irland und weniger als 1 Pflegekraft
pro Arzt in Griechenland. In Kanada und Australien ist die
Relation Pflegekrafte/Arzte trotz des in diesen beiden
Landern seit 1990 verzeichneten Rickgangs der Zahl der
Krankenpflegekrafte im Verhaltnis zur Einwohnerzahl nach
wie vor recht hoch. In Uber der Halfte der OECD-Lander liegt
die Relation Krankenpflegekrafte/Arzte den Angaben
zufolge im Bereich von 2 bis 4.

Eine neuere Studie Uber mogliche Veranderungen in
der Qualifikationsstruktur und Substitutionen zwischen
Arzten und Pflegekraften (einschlieRlich der Entwicklung
des Berufs des ,,Advanced practice nurse* oder ,,Nurse
Practitioner” in Einrichtungen der Grundversorgung sowie
in Krankenh&usern) ergab, dass Krankenpflegekrafte —
wenn sie nach Erstellung der Diagnose bestimmte
medizinische Aufgaben Ubernehmen - eine Betreuung
gewdhrleisten konnen, die derjenigen der Arzte ver-
gleichbar ist und von den Patienten haufig vorgezogen wird.
Diese Studie stutzte sich konkret auf die in den Vereinigten
Staaten und im Vereinigten Konigreich gewonnenen
Erfahrungen (Buchan und Calman, 2004).

Definition und Abweichungen

Praktizierende Krankenpflegekrafte sind ihren Beruf aktiv ausiibende Krankenpfleger(innen), die in 6ffentlichen und
privaten Krankenhausern, Kliniken oder sonstigen Einrichtungen der Gesundheitsversorgung beschaftigt oder freiberuflich
tatig sind. Die Daten beziehen sich normalerweise auf voll qualifizierte Krankenpflegekrafte (mit Post-Sekundar-
Ausbildung im Krankenpflegewesen) sowie Hilfskrafte (die Gber ein geringeres Ausbildungsniveau verfligen, aber in der
Regel ebenfalls als Pflegekrafte anerkannt sind). In Frankreich und Norwegen wurden Hilfskrafte allerdings nicht
bericksichtigt, so dass deren Zahl zu niedrig angesetzt ist. Die meisten Lander haben einfache Zahlungen vorgelegt;
Ungarn, Mexiko und Norwegen geben die Zahlen jedoch in Vollzeitaquivalenten an (was ebenfalls in einer Untererfassung
im Vergleich zu den einfachen Zahlungen resultiert, die die anderen Lander vorgelegt haben). Osterreich und Italien liefern
nur Angaben zu in Krankenhausern beschaftigten Pflegekraften, in anderen Gesundheitseinrichtungen oder freiberuflich
tatige Krankenpflegekréfte sind nicht bertcksichtigt (die Zahlen sind daher zu niedrig ausgewiesen).
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11.2. PRAKTIZIERENDE PFLEGEKRAFTE

Abbildung 2.5. Praktizierende
Krankenpflegekrafte, je 1 000 Einwohner,

2003
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Abbildung 2.6. Veranderung der Zahl der
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1. Ungarn, Norwegen und Mexiko geben Vollzeitaquivalente statt absoluten Zahlen an (Untererfassung).

N

3. Frankreich und Norwegen geben Hilfskrafte nicht an (Untererfassung).

Abbildung 2.7. Relation praktizierende
Pflegekrafte/praktizierende Arzte, 2003
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.

Osterreich und Italien geben nur die Krankenpflegekréafte an, die in Krankenh&usern beschaftigt sind (Untererfassung).

Abbildung 2.8. Frauenanteil unter den
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Quelle: OECD (2004b) und Eurostat Labour Force Survey.
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11.3.

VERGUTUNG DES GESUNDHEITSPERSONALS

Informationen zur Verdiensthéhe der im Gesundheits-
wesen tatigen Fachkréafte, wie Arzte und Krankenpflege-
kréafte, sind aus mehreren Grunden von Nutzen. Bei der
Gesundheitsversorgung handelt es sich um eine Dienst-
leistungsbranche. Entsprechend sind Arbeits- und Personal-
kosten wichtige Bestimmungsgro3en fur die Gesamt-
gesundheitsausgaben mit Unterschieden zwischen den
Landern, die durch die Zahl der Leistungsanbieter sowie
deren Produktivitat und Vergutung beeinflusst werden. Auf
nationaler Ebene kann das Verdienstniveau als einer der
Bestimmungsfaktoren des Arbeitskrafteangebots zumindest
einen Teil der bei bestimmten Personalkategorien be-
stehenden Engpasse oder Uberschisse erklaren. Auf inter-
nationaler Ebene kdnnen Informationen zum Verdienst-
niveau Aufschluss Uber die Grinde der grenzuber-
schreitenden Migrationsbewegungen von Arzten und
medizinischem Fachpersonal geben. Und schlieR3lich
koénnen Informationen Uber das Verdienstniveau noch bei
der Ausarbeitung von MaRnahmen im Bereich der
Verglutung und Rickerstattung arztlicher Dienstleistungen
hilfreich sein.

Die Erfassung vergleichbarer Daten zur Vergutung des
Gesundheitspersonals in den verschiedenen Landern ist
jedoch schwierig, weil die einzelnen Lander Daten zu
unterschiedlichen Entgeltarten und fur unterschiedliche
Kategorien von Arzten und Krankenpflegekraften erheben
und dabei eine Vielzahl unterschiedlicher Quellen und
Berechnungsmethoden verwenden. Bei der Interpretation
von Unterschieden zwischen dem Verdienstniveau in
verschiedenen Landern ist daher groR3e Vorsicht geboten
(vgl. Kasten ,,Definition und Abweichungen®).

Daten zur Vergutung von Arzten liegen fur
Allgemeinarzte und Facharzte vor, aufgeschlusselt in
abhéangig Beschaftigte und Selbststédndige. Das Einkommen
der Arzte ist gemessen am durchschnittlichen nationalen
Pro-Kopf-Einkommen im Landervergleich sehr variabel. Das
Einkommen der freiberuflichen Fachéarzte ist in den
Niederlanden, den Vereinigten Staaten, Belgien und Kanada
vergleichsweise hoch. Das relative Einkommen der
angestellten Facharzte ist in der Regel etwas niedriger als
das ihrer freiberuflichen Kollegen (wobei die mdéglichen
Betriebsausgaben soweit wie mdéglich bertcksichtigt
wurden). Das Einkommen der angestellten Fachéarzte ist im
Verhaltnis zum nationalen Durchschnittseinkommen im
Vereinigten Kodnigreich, in den Niederlanden und Irland am
hochsten. In Ungarn und der Tschechischen Republik

verdienen Facharzte (unabhéngig davon, ob sie angestellt
oder freiberuflich sind) im Verhéltnis zum nationalen Pro-
Kopf-Einkommen hingegen weniger als in anderen Landern
(Abb. 2.9, linker Teil).

Das Verdienstniveau der Allgemeinarzte ist erwar-
tungsgeman in allen La&ndern niedriger als das der Fachérzte,
auRer in Portugal, wo das Einkommen beider Arztekategorien
identisch ist (Abb. 2.9, rechter Teil). In Belgien verdienen
Allgemeinéarzte deutlich weniger als Fachérzte (mehr als
dreimal weniger). Wie bei den Fachéarzten ist das
Verdienstniveau der Allgemeinarzte in den Vereinigten
Staaten und in den Niederlanden im Verhaltnis zum Pro-
Kopf-BIP den Angaben zufolge am hochsten.

In den Niederlanden und Kanada geht das ver-
gleichsweise hohe Verdienstniveau sowohl der Fach- als auch
der Allgemeinéarzte laut den Angaben mit einem
Arztemangel in einer Reihe von Fachbereichen einher. Dies
kénnte sich aus der Tatsache erklaren, dass in diesen
Landern ein strenger Numerus Clausus fir die Zulassung
zum Medizinstudium gilt, der als Berufszugangsschranke
wirkt. Im L&ndervergleich ist im Allgemeinen zu
beobachten, dass eine geringere Zahl an Facharzten im
Verhéltnis zur Einwohnerzahl tendenziell mit einem
héheren relativen Verdienstniveau verbunden ist.
Allerdings kann das relative Verdienstniveau bei einer
gegebenen Relation Facharzte/Einwohner sehr
unterschiedlich ausfallen (Abb. 2.10).

Die Daten beziehen sich fur alle Lander auf die
durchschnittlichen Arbeitsentgelte der Arzte im jeweiligen
Land; sie liefern keine Informationen Uber die Einkommens-
verteilung. Innerhalb eines Landes kdnnen zwischen den
einzelnen Arzten groRe Verdienstunterschiede bestehen,
je nach Alter, Erfahrung, Spezialisierung, Art des
Krankenhauses und Region. In den Vereinigten Staaten
schwankt das Einkommen der Fachéarzte beispielsweise
stark zwischen den verschiedenen Spezialisierungen und
Regionen (Kane und Loeblich, 2003).

Was die Krankenpflegekrafte anbelangt, liegen nur
Daten zum Verdienstniveau der Angestellten von
Krankenh&usern vor (Abb. 2.11). Gestutzt auf Daten aus
12 Landern ist festzustellen, dass das relative Einkommen
der Krankenpflegekréafte im Vergleich zum Pro-Kopf-BIP in
Portugal am hoéchsten ist, gefolgt von Australien und
Neuseeland. Am geringsten ist ihr relatives Einkommen in
der Tschechischen Republik und Ungarn sowie in Norwegen.

Definition und Abweichungen

Die Daten zur Vergutung des Gesundheitspersonals beziehen sich auf das durchschnittliche jahrliche Bruttoeinkommen, in
dem die vom Arbeitnehmer zu entrichtenden Sozialversicherungsbeitrage und die Einkommensteuer enthalten sind. Die Daten
zur Vergltung umfassen normalerweise auch sadmtliche zuséatzlichen formellen Zahlungen, wie Pramien, Nacht-
arbeitszuschlage und Uberstundenvergiitung (allerdings nicht in allen Landern, in Irland und Mexiko ist die Uberstunden-
verglUtung des Pflegepersonals von Krankenh&ausern beispielsweise nicht inbegriffen, was in einer Untererfassung resultiert).
Informelle Zahlungen, wie sie z.B. in Landern wie Griechenland und Ungarn ublich sind, wurden nicht bertcksichtigt. Fur die
freiberuflichen Arzte wurden die Praxisausgaben abgezogen (dazu wurden in den einzelnen Landern allerdings
unterschiedliche Methoden verwendet).

Die Vergleichbarkeit der Daten wird auch dadurch begrenzt, dass sie sich auf leicht unterschiedliche Arzte- und Krankenpflegerkate-
gorien beziehen konnen. Dies ist insbesondere fur die Tschechische Republik ein Problem: In den Daten zu den angestellten Facharzten ist
dort auch die VergUtung von abhangig beschéftigten Allgemeinarzten inbegriffen, was fur rd. 15% der Allgemeinérzte in der Tschechischen
Republik der Fall ist (dadurch wird die Vergiitung der Fachérzte etwas unterzeichnet), und die Zahlen zu den Krankenpflegekraften
beziehen sich auf das gesamte paramedizinische Personal (was in einer Uberzeichnung der Vergiitung der Krankenpflegekrafte
resultiert). Arzte und Krankenpflegekréfte in der Ausbildung wurden im Allgemeinen nicht beriicksichtigt. Fiir Angestellte sind die Zahlen in
Vollzeitaquivalenten angegeben, wohingegen sich die Daten fiir selbststandige Arzte meistens auf einfache Zahlungen stiitzen. Ferner
gilt es darauf hinzuweisen, dass in den Zahlen fur angestellte Fachérzte etwaige zuséatzliche Einnahmen aus einer Privatpraxis nicht
inbegriffen sind (was in Landern wie Finnland, Irland und dem Vereinigten Kénigreich zu einer Unterzeichnung fuhrt).

Die Daten zum Pro-Kopf-BIP sind den Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen der OECD entnommen.
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11.3.

VERGUTUNG DES GESUNDHEITSPERSONALS

Abbildung 2.9. Vergutung der Arzte im Verhaltnis zum Pro-Kopf-BIP, letztes verfiigbares Jahr
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In der Tschechischen Republik beinhaltet die Kategorie der angestellten Facharzte auch die angestellten Allgemeinarzte (rd. 15% der Allgemeinarzte).
Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen in Irland tiberzeichnet, ist das relative Einkommen der Arzte in dieser Kennzahl unterzeichnet.
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Zu den angestellten Fachéarzten in Norwegen zéhlen auch die Assistenzarzte.
Die Daten beziehen sich sowohl auf selbststéandige als auch auf angestellte Arzte (rund ein Drittel aller Arzte sind angestellt).
gl FuBnoten zu Tabellen A.2.3 und A.2.4 wegen weiterer Informationen zu den Datenquellen und Methoden.

Abbildung 2.10. Relative Vergutung der
Facharzte und Zahl der Fachéarzte, je
1 000 Einwohner, letztes verfugbares Jahr!
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Abbildung 2.11. Vergutung der in
Krankenhausern angestellten Pflegekrafte
im Verhaltnis zum Pro-Kopf-BIP,
letztes verfligbares Jahr
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Im Verhéltnis zum Pro-Kopf-BIP

EinschlieBlich der Vergutung des gesamten paramedizinischen
Personals.

Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen in Irland tber-
zeichnet, ist das relative Einkommen der Krankenpflegekrafte in
dieser Verhaltniszahl unterzeichnet.

Vgl. FuBnote zu Tabelle A.2.5 wegen weiterer Einzelheiten zu den

Datenquellen und Methoden.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.

ISBN 92-64-01247-8 — © OECD 2005

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/366866441073

47



11.4. KRANKENHAUSBETTEN UND AUSLASTUNG

Die Zahl der Krankenhausbetten fir die Akut-
behandlung liefert einen Anhaltspunkt fir den Umfang der
Ressourcen, die fur die Gesundheitsversorgung in
Krankenhdausern zur Verfiigung stehen. Sie ist jedoch keine
umfassende KapazitatsmessgrofR3e, da die Kapazitat der
Krankenhdauser zur Versorgung von ambulant behandelten
Patienten in Zusammenhang mit Wahleingriffen oder
Notfallen, bei denen keine Ubernachtung im Krankenhaus
erforderlich ist, nicht bericksichtigt ist. Die Betten-
kapazitaten fur die nicht akute Versorgung (z.B. Lang-
zeitpflege) sollten in ihr ebenfalls nicht enthalten sein.

2002 war die Zahl der Krankenhausbetten im OECD-
Vergleich sehr unterschiedlich. Die Zahl der Kranken-
hausbetten pro Kopf fur die Akutversorgung war in Japan
am hochsten, gefolgt von Deutschland, der Tschechischen
Republik, der Slowakischen Republik und Osterreich,
wo Uberall mindestens 6 Krankenhausbetten auf
1 000 Einwohner kamen (Abb. 2.12), wobei allerdings nicht
vergessen werden darf, dass die Vergleichbarkeit dieser
Zahlen durch zwischen den Ladndern nach wie vor
bestehende Unterschiede bei der Definition der Akut-
versorgung eingeschrankt wird. Am geringsten war die
Bettenzahl (weniger als 3 je 1 000 Einwohner) in Mexiko, der
Turkei, Finnland, Schweden und den Vereinigten Staaten.
In Japan werden viele eigentlich fur die Akutversorgung
vorgesehene Krankenhausbetten fur die Langzeitpflege
genutzt (Jeong und Hurst, 2001).

In den meisten OECD-Landern hat sich die Zahl der
Krankenhausbetten im Verhaltnis zur Einwohnerzahl
seit 1990 stark verringert, womit sich ein bereits in den
achtziger Jahren eingeleiteter Trend fortsetzte. Im Durch-
schnitt einer konsistenten Landergruppe ist die Zahl der
Krankenhausbetten zwischen 1990 und 2002 von 5,3 auf 4,2
je 1 000 Einwohner gesunken. In einigen Landern, in denen der
Krankenhaussektor zuvor weniger stark ausgebaut war, ist
die Zahl der Krankenhausbetten seit 1990 gestiegen. Dies
war insbesondere in Korea der Fall, wo sich die Zahl der
Krankenhausbetten im Verhaltnis zur Einwohnerzahl
zwischen 1990 und 2002 mehr als verdoppelte.

Die in den meisten Landern zu beobachtende
Abnahme der Bettenzahl ging zumindest z.T. auf das
Bestreben zuriick, das Kostenwachstum in der stationéren
Behandlung einzudammen, dem in fast allen OECD-
Landern nach wie vor gréf3ten Ausgabenposten im Gesund-
heitswesen (vgl. Indikator ,,Gesundheitskosten nach
Leistungsart”). Der Ruckgang der Bettenzahl kann mit drei
moglichen Veranderungen in der Krankenhaustéatigkeit
verbunden gewesen sein: 1. einer Verringerung der Zahl der

Krankenhausfalle, die mit einer Ubernachtung im
Krankenhaus verbunden sind; 2. einer Verringerung der
durchschnittlichen Verweildauer je eingewiesenen Patient;
3. einer Zunahme der Belegungsrate der aufgestellten
Betten (Kroneman und Siegers, 2004). Der Einfluss dieser
drei Faktoren auf den Ruckgang der Zahl der Betten fur die
Akutversorgung war in den einzelnen Landern unter-
schiedlich stark ausgepragt. In einigen Landern ist die
Krankenhaushaufigkeit im letzten Jahrzehnt wenigstens
geringflugig zurickgegangen (vgl. Indikator ,Kranken-
hausfalle®). In fast allen Laéndern hat die durchschnittliche
Verweildauer je Patient in der Akutbehandlung seit 1990
deutlich abgenommen (vgl. Indikator ,,Durchschnittliche
Verweildauer im Krankenhaus®). Und in mehreren Landern
ist die Belegungsrate im Zuge der Verringerung der Zahl der
Betten fur die Akutbehandlung gestiegen (Abb. 2.13).

Die durchschnittliche Belegungsrate betrug im OECD-
Raum 2002 75%, was in etwa dem Niveau von 1990
entspricht. Zwischen den Landern bestanden jedoch
erhebliche Unterschiede in Bezug auf den Grad der Betten-
auslastung (Abb. 2.13). Am hoéchsten war die
Belegungsrate 2002 in Norwegen, Kanada, der Schweiz,
Irland und dem Vereinigten Konigreich (rd. 85%). Dabei
handelt es sich durchgehend um Lander, in denen die
Bettenzahl im Verhaltnis zur Einwohnerzahl unter dem
OECD-Durchschnitt liegt, allerdings sind es nicht die
Lander mit der geringsten Bettenzahl. Am niedrigsten war
die Bettenauslastung 2002 in der Turkei, gefolgt von Korea,
den Vereinigten Staaten und den Niederlanden (65-66%).
In Bezug auf die Zahl der aufgestellten Betten im Verhaltnis
zur Einwohnerzahl und den Auslastungsgrad sind in diesen
drei Landern allerdings unterschiedliche Entwicklungen zu
beobachten. In Korea ist die Zahl der Betten fur die
Akutbehandlung im letzten Jahrzehnt sehr rasch gestiegen,
so dass sie jetzt deutlich Uber dem OECD-Durchschnitt
liegt. Die Belegungsrate hat sich im gleichen Zeitraum
drastisch verringert. Sowohl in den Vereinigten Staaten als
auch in den Niederlanden ist die Bettenzahl im Verhaltnis
zur Einwohnerzahl im Zeitverlauf gesunken und liegt nun
unter dem OECD-Durchschnitt. Allerdings ist der
Auslastungsgrad der Betten in den Vereinigten Staaten
zwischen 1990 und 2002 relativ konstant geblieben,
wohingegen er in den Niederlanden deutlich abgenommen
hat. Die Niederlande, Deutschland und Luxemburg sind die
einzigen Lander, in denen der Ruckgang der Zahl der
aufgestellten Betten im Verhaltnis zur Einwohnerzahl
seit 1990 mit einer erheblichen Abnahme der Belegungsrate
einhergeht.

Definition und Abweichungen

Als Krankenhausbetten fur die Akutbehandlung gelten theoretisch nur Betten, die fur die , kurative Behandlung“ geman
der Definition des Handbuchs zum System of Health Accounts (OECD, 2000a) bestimmt sind. Zwischen den Landern bestehen
jedoch Unterschiede bei den der ,,Akutbehandlung”“ zugerechneten bzw. nicht zugerechneten Leistungsarten, die die
Vergleichbarkeit der Daten beeintrachtigen (z.B. ein unterschiedlicher Grad der Herausrechnung der fur Langzeitpflege,
Rehabilitation und palliative Behandlung genutzten Betten). Mehrere Lander (z.B. Danemark, Deutschland, Finnland,
Irland, Kanada, Osterreich, Polen, Schweiz, Spanien, Tschechische Republik und Vereinigte Staaten) geben die
Gesamtbettenzahl in allen allgemeinen bzw. Akutkrankenh&usern an. Ein Teil dieser Betten kann fur andere Zwecke, wie

die Langzeitpflege, genutzt werden (z.B. in Japan).

Die Belegungsrate der Akutbetten wird definiert als die Zahl der Krankenhaustage in der Akutversorgung, geteilt durch
die Zahl der aufgestellten Betten fur die Akutversorgung, multipliziert mit der Gesamtzahl der Tage (365).
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I1.4. KRANKENHAUSBETTEN UND AUSLASTUNG

Abbildung 2.12. Betten flr die Akutversorgung, je 1 000 Einwohner, 1990 und 2002
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Anmerkung: Der Begriff Betten fur die "Akutversorgung” kann in den einzelnen Landern unterschiedlich definiert sein. In Japan werden
viele "Akutbetten” fur die Langzeitpflege genutzt. Bei der Interpretation von Unterschieden im Landervergleich ist daher Vorsicht geboten.
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Abbildung 2.13. Belegungsrate in der Akutversorgung, 1990 und 2002
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/558827412517
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11.5. MEDIZINTECHNIK

Die zunehmende Verbreitung moderner Technologien
in der Medizin ist einer der maf3geblichen Faktoren fur den
Anstieg der Gesundheitsausgaben im OECD-Raum. Dieser
Abschnitt enthalt Daten zum Versorgungsangebot mit drei
spezifischen Diagnosetechniken — Computer-Tomographie
(CT), Magnetresonanz-Tomographie (MRI) und Mammo-
graphie — sowie einer Therapietechnik, der Strahlen-
behandlung. Diese Daten liefern zwar einen Anhaltspunkt
fur das Gesamtangebot an entsprechenden Geréaten, geben
jedoch keinen Aufschluss Uber den tatsachlichen Umfang
der Nutzung dieser Gerate. Auch gilt es darauf hinzuweisen,
dass das Angebot an diesen Technologien in den Daten fur
die Vereinigten Staaten deutlich unterzeichnet ist, weil sich
diese nicht auf die Gesamtzahl der Gerate in allen
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (einschlief3lich
Kliniken) beziehen, sondern auf die Zahl der Krankenh&user,
die laut eigenen Angaben Uber mindestens ein ent-
sprechendes Gerét verfigen.

CT-Scanner (auch CAT-Scanner genannt, fur
Computed Axial Tomography) und MRI-Geréate werden zur
Diagnose einer Vielzahl von Krankheiten eingesetzt. Die
Magnetresonanz-Tomographie hat gegentber der
traditionellen Rontgentechnik oder der Computer-
Tomographie den Vorteil, dass die Patienten keiner
ionisierenden Strahlung ausgesetzt werden. Die Zahl der
verfugbaren CT- und MRI-Scanner hat im Laufe des
letzten Jahrzehnts in den meisten OECD-Landern
zugenommen. Da es sich bei der MRl um eine neuere
Technologie handelt als bei der CT, ist die Zahl der
Magnetresonanz-Tomographien seit 1990 besonders rasch
gestiegen (Tabelle A.2.8).

2002 war Japan das Land mit der bei weitem
hdchsten Zahl an CT- und MRI-Scannern im Verhaltnis zur
Einwohnerzahl: Auf eine Million Einwohner kamen dort
93 CT-Scanner und 35 MRI-Geréate (Abb. 2.14 und 2.15).
Einige Analysten haben das rasche Wachstum der Zahl
der MRI-Scanner in Japan zumindest teilweise darauf
zuruckgefiuhrt, dass vor der Entscheidung uber die
Anschaffung dieser Gerate keine formellen Effizienz-
oder Effektivitatsevaluierungen durchgefuhrt wurden
(Hisashige, 1992). In européaischen Landern, wie Island, der
Schweiz, Osterreich, Finnland und Italien, ist die Zahl der
MRI-Gerate im Verhéaltnis zur Einwohnerzahl ebenfalls
relativ hoch. Am niedrigsten war die Relation MRI-Gerate/
Einwohner in Mexiko, gefolgt von Polen, der Slowakischen
Republik und der Tschechischen Republik, was angesichts
der hohen Kosten dieser Geréate nicht Gberraschen durfte.

Die Mammographie spielt eine wichtige Rolle fur die
Friherkennung von Brustkrebs, der bei Frauen haufigsten

Krebserkrankung (vgl. Indikator ,,Tod durch Krebs*).
Frihzeitige Diagnose und Behandlung kénnen die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Brustkrebs erheblich
erhéhen (OECD, 2003a). Unter den Landern, fur die ent-
sprechende Daten vorliegen, war die Zahl der Mammo-
graphen im Verhaltnis zur Einwohnerzahl 2002 in
Frankreich und Finnland am hdchsten, gefolgt von
Griechenland, Neuseeland, Luxemburg und Belgien
(Abb. 2.16). In Mexiko, der Turkei und dem Vereinigten
Konigreich war sie den Angaben zufolge am niedrigsten.
In einigen Landern ist das Angebot an Mammographen im
Laufe der neunziger Jahre rasch gestiegen (Tabelle A.2.9).
Diese rasche Verbreitung fiel zeitlich mit dem Start grof3
angelegter Brustkrebs-Friherkennungsprogramme
zusammen.

Die Strahlentherapie (auch Radiotherapie genannt)
wird zur Behandlung zahlreicher Krebserkrankungen
eingesetzt. Uber die Halfe aller Krebspatienten wird mit
Strahlen behandelt (National Cancer Institute, 2004;
DREES, 2005). 2002 wies Island die hdchste Zahl an
Strahlentherapiegeraten im Verhaltnis zur Einwohnerzahl
auf (die absolute Zahl dieser Gerate war allerdings sehr
gering, die hohe Relation ist durch die sehr kleine
Bevolkerungsbasis bedingt), gefolgt von der Schweiz und
Finnland (Abb. 2.17). Vergleichsweise gering war sie nicht
nur in Mexiko und der Turkei, sondern auch in Ungarn,
Portugal, Spanien und dem Vereinigten Kodnigreich. In
Spanien und Portugal hangt die vergleichsweise geringe
Zahl dieser Gerate mit einer relativ niedrigen Krebs-
haufigkeit und -mortalitat zusammen, was jedoch nicht
fur Ungarn und das Vereinigte Konigreich gilt, wo die
Krebshaufigkeit und die entsprechenden Todesraten Uber
dem OECD-Durchschnitt liegen (vgl. ,,Tod durch Krebs*).

Das Nationaleinkommen und die Gesamtgesund-
heitsausgaben haben starken Einfluss auf die Verbreitung
der Medizintechnik. Eine neuere Studie, die sich mit der
Verbreitung von CT- und MRI-Scannern im OECD-Raum
befasste, bestéatigte unter Beriicksichtigung einer Reihe
anderer moglicher Erklarungsvariablen, dass die
,Kaufkraft” (die an den Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben
gemessen wird) positiv mit der Verbreitung dieser
Technologien korreliert ist. Diese Studie ergab ferner, dass
Unterschiede in den Vergltungssystemen der
Krankenh&user ebenfalls eine wichtige Rolle spielen
kénnen, wobei bestimmte Abrechnungsmethoden (z.B.
Fall- oder Tagespauschalen) mit einer starkeren
Verbreitung von CT- und MRI-Scannern in Verbindung
gebracht werden kédnnen (Eun-Hwan Oh et al., 2005).

Definition und Abweichungen

Die Daten beziehen sich auf die Zahl der medizinischen Geréate je Million Einwohner. In den Daten zu den
Strahlentherapiegeréaten sind Linearbeschleuniger, Kobalt-60-Einheiten und Casium-137-Therapieeinheiten sowie Nieder-
bis Orthovoltgerate inbegriffen (Brachytherapie-Einheiten sind normalerweise nicht beriicksichtigt).

Fur die Vereinigten Staaten beziehen sich die Daten auf die Zahl der allgemeinen Krankenhé&user fur Kurzzeitaufenthalte,
die laut eigenen Angaben Uber mindestens eines der besagten Geréate verfugen. Dies fuhrt zu einer deutlichen
Unterzeichnung der tatsachlichen Zahl der zur Verfliigung stehenden Geréte. Im Vereinigten Konigreich sind nur die Geréate
im offentlichen Sektor erfasst, der private Sektor wurde in den Daten nicht bericksichtigt (was ebenfalls in einer zu
niedrigen Schatzung resultiert). FUr Spanien beziehen sich die Daten nur auf die Ausrustung der Krankenhé&user, andere
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung wurden nicht bertcksichtigt (was wiederum in einer Unterzeichnung resultiert).
In Australien bezieht sich die Zahl der MRI-Gerate nur auf Geréate, deren Benutzung von der 6ffentlichen
Krankenversicherung erstattet wird (nur 60% des Gesamtbestands im Jahr 1999).

50 GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK: OECD-INDIKATOREN 2005 - ISBN 92-64-01247-8 — © OECD 2005



11.5. MEDIZINTECHNIK

Abbildung 2.14. MRI-Gerate,
je Million Einwohner, 2002
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Figure 2.16. Mammographen,
je Million Einwohner, 2002
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Abbildung 2.15. CT-Scanner,
je Million Einwohner, 2002
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Abbildung 2.17. Strahlentherapiegerate,
je Million Einwohner, 2002
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Die Daten fur die Vereinigten Staaten unterzeichnen die Zahl der dort tatséchlich vorhandenen Gerate, weil sie sich auf die Zahl der

Krankenhauser beziehen, die laut eigenen Angaben Uber mindestens eines der fraglichen Geréate verfugen, und nicht auf die
Gesamtzahl dieser Gerate in Krankenhausern und anderen Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (z.B. Spezialkliniken).

5. Fur Australien beziehen sich die Daten zu den MRI-Geraten nur auf die Zahl der entsprechenden Geréate, deren Benutzung im Rahmen
von Medicare erstattet wird (60% des Gesamtbestands im Jahr 1999).

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/110700067883
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11.6. ARZTKONSULTATIONEN

Ein groRer Prozentsatz der Kontakte zwischen den
Patienten und dem Gesundheitssystem ist mit Arzt-
konsultationen verbunden, sei es in Arztpraxen, Kliniken
der Grundversorgung oder in ambulanten Abteilungen von
Krankenhausern. Die durchschnittliche Zahl der
Arztkonsultationen pro Jahr hangt u.a. vom Gesund-
heitszustand der Bevélkerung, dem Angebot an Arzten
sowie den Kosten der Konsultationen fur den Einzelnen ab.
Wie der Zugang zu Facharzten geregelt ist, kann ebenfalls
eine Rolle spielen. In einigen Landern (z.B. Belgien,
Deutschland, Griechenland) kdnnen sich die Patienten
direkt an einen Facharzt wenden, in anderen Landern (z.B.
Kanada, Niederlande, Osterreich, Vereinigtes Kénigreich
und Frankreich seit 2005) sind sie gehalten oder
verpflichtet, sich zuerst an einen Allgemeinarzt zu wenden,
der eine Gatekeeper-Funktion ausubt, indem er ent-
scheidet, ob die Uberweisung an einen Facharzt notwendig
ist. Die Gesamtzahl der Arztkonsultationen ist nur eine
grobe Messgrof3e des Volumens der erbrachten Leistungen,
da bei ihrer Zahlung weder die Dauer noch die Komplexitat
der Konsultationen berucksichtigt wird.

Die zwei wichtigsten Informationsquellen zu Arzt-
konsultationen sind Verwaltungsdaten (z.B. Zahlungs-
unterlagen) und personliche Angaben aus Gesundheits-
umfragen. Beide Informationsquellen haben ihre Vor- und
Nachteile (Van der Heyden et al., 2003). Verwaltungsdaten
sind Ublicherweise genauer und zuverlassiger als die
Ergebnisse von Gesundheitsumfragen, in denen unscharfe
Erinnerungen und fehlende Antworten zu Berichtsfehlern
und Verzerrungen fuhren kénnen. Umfragedaten haben
gegenuber Verwaltungsdaten allerdings den Vorteil, dass
sie eine Verknupfung der Daten zur Nutzung der
Gesundheitsdienste (z.B. Arztbesuche) mit anderen
Variablen ermdglichen, beispielsweise mit Angaben zum
soziobkonomischen Status, anhand von denen Fragen der
Verteilungsgerechtigkeit untersucht werden kénnen.

Ein Vergleich der auf Verwaltungsdaten und auf
Umfrageergebnisse gestutzten Schatzungen der Zahl der
Arztbesuche je Einwohner zeigt, dass diese beiden Quellen
in einigen LaAndern zwar einigermaflen konsistente Er-
gebnisse liefern (z.B. in Belgien, Frankreich und Osterreich),
in anderen Landern aber zu starken Abweichungen fuhren
(z.B. in Ddnemark, Kanada, Ungarn und den Vereinigten

Staaten). Im Allgemeinen sind die anhand von
Verwaltungsdaten ermittelten Schatzwerte héher als
diejenigen, die sich auf Umfrageergebnisse stutzen
(Abb. 2.18).

Ausgehend von Verwaltungsdaten (der Hauptquelle der
OECD-Gesundheitsdaten) waren 2003 zwischen den Landern
erhebliche Unterschiede bei der Zahl der Arztbesuche je
Einwohner festzustellen (Abb. 2.19). Das Spektrum reichte von
weniger als 3 Arztbesuchen pro Jahr und Einwohner in Mexiko,
der Turkei und Schweden bis zu Uber 10 Arztbesuchen jahrlich
in den beiden asiatischen OECD-Landern (Japan und Korea)
sowie in der Tschechischen Republik, der Slowakischen
Republik und Ungarn. Der OECD-Durchschnitt lag 2003 bei
nahezu 7 Arztbesuchen jéhrlich je Einwohner. In Japan war die
Zahl der Arztbesuche je Einwohner durchgehend wesentlich
hoher als in anderen OECD-Landern, was wenigstens teil-
weise darauf zurtickzufiihren war, dass die Arzte in Japan nicht
nur Medikamente verschreiben, sondern auch ausgeben.

Die Zahl der Arztbesuche je Einwohner ist in den meisten
Landern zwischen 1990 und 2003 zumindest leicht zurtick-
gegangen (Abb. 2.19). Die in der Turkei und Mexiko (im
Ver-gleich zu einem niedrigen Ausgangsniveau)
verzeichnete Zunahme der Arztbesuche ist wenigstens in
Teilen dem im gleichen Zeitraum beobachteten Anstieg der
Zahl der Arzte im Verhiltnis zur Einwohnerzahl
zuzuschreiben, durch den sich der Zugang zu arztlichen
Leistungen verbessert hat (vgl. Indikator ,Praktizierende
Arzte”).

Viele OECD-Lander arbeiten auf das Ziel der gleichen
Versorgung bei gleichem Bedarf hin. Ergebnisse einer
vergleichenden Analyse verschiedener Gesundheits-
umfragen, die in einer Reihe von OECD-Landern um das
Jahr 2000 durchgefuhrt wurden, lassen darauf schlief3en,
dass es den meisten der betroffenen Lander gelungen ist,
dieses Ziel in Bezug auf die Zahl der Arztbesuche in
verschiedenen Einkommensgruppen nach Berlck-
sichtigung von Bedarfsunterschieden zu erreichen (Van
Doorslaer et al., 2004). Signifikante Unterschiede bei der
Zahl der Arztbesuche zwischen der untersten und der
obersten Einkommensgruppe waren nur in wenigen
Landern festzustellen, darunter die Vereinigten Staaten,
Portugal und Finnland (Abb. 2.20).

Definition und Abweichungen

Die Arztkonsultationen je Einwohner beziehen sich auf die Gesamtzahl der ambulanten Kontakte mit prakti-
zierenden Arzten (Allgemein- und Facharzte), geteilt durch die Gesamtzahl der Einwohner des jeweiligen Landes. Die
Zahl der Kontakte umfasst in der Regel die Besuche der Patienten in Arztpraxen, Kliniken der Grundversorgung und
ambulanten Krankenhausdiensten sowie die Hausbesuche der Arzte.

Die in OECD-Gesundheitsdaten wiedergegebenen Schatzungen stammen fur die meisten Lander aus administrativen
Quellen, auRer fur Italien, die Niederlande, Neuseeland (Schatzung fur 2003), Spanien, die Schweiz und das Vereinigte
Konigreich (Sprechstunden von Allgemeinérzten), wo sie sich auf Umfrageergebnisse stiutzen. Auf Verwaltungsdaten
basierende Schatzungen der Zahl der Arztbesuche sind auf Grund der bei Umfragen tblichen Erinnerungsfehler und
fehlenden Antworten in der Regel héher als solche, die sich auf Umfrageergebnisse stutzen.

In den Schatzungen fur die Vereinigten Staaten und Danemark sind auch telefonische Konsultationen inbegriffen; sie
beschranken sich somit nicht auf die Arztbesuche. In den Zahlen fur das Vereinigte Konigreich sind Konsultationen bei
niedergelassenen Facharzten mit privater Abrechnung nicht berucksichtigt. Die Daten fur die Niederlande enthalten
keine Arztbesuche im Rahmen der Mutter-Kind-Versorgung. In den Zahlen fir Portugal und die Turkei sind Besuche bei
niedergelassenen Arzten nicht inbegriffen.
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ARZTKONSULTATIONEN

Abbildung 2.18. Arztkonsultationen je Einwohner, Schatzungen gestitzt auf Verwaltungsdaten
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1. Fur Neuseeland beziehen sich die Verwaltungsdaten auf 2001 und die Umfragedaten auf 2003.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005 und Van Doorslaer et al. (2004).

Abbildung 2.19. Arztkonsultationen

je Einwohner,
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Abbildung 2.20. Arztkonsultationen nach
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I1.7. IMPFSCHUTZ BEI KINDERN

Kinderimpfungen sind erwiesenermalf3en eine der
wirkungsvollsten Praventivmafnahmen zur Ver-
ringerung von Kinderkrankheiten und Kindersterblich-
keit. Durch einen weitreichenden Impfschutz konnte die
Inzidenz vieler Ubertragbarer Kinderkrankheiten in
zahlreichen Landern drastisch reduziert werden, so dass
sie nicht mehr zur Gruppe der wichtigsten Ursachen von
Kindersterblichkeit gehdéren. Dennoch haben einige
Lander die Zielvorgaben fur den Kinderimpfschutz noch
nicht erfullt, obwohl die Kosteneffizienz von Impf-
programmen zur Bekdmpfung von Krankheiten wie
Masern und Diphtherie erwiesen ist. Dies kann auf eine
Reihe von Grunden zuritckgefihrt werden, darunter das
Fehlen umfassender landesweiter Impfprogramme, die
Instabilitat der o6ffentlichen Gesundheitsfinanzierung,
individuelle Nachléssigkeit in Bezug auf die Wirksamkeit
der Immunisierung oder Bedenken Uber vermeintliche
negative Effekte.

Durch Massenimpfungen konnten Poliomyelitis und
Diphtherie als Kinderkrankheiten im OECD-Raum
praktisch ausgemerzt werden; der letzte Fall von Kinder-
lahmung wurde 1998 in der Turkei gemeldet. Auf globaler
Ebene sind Masern nach wie vor eine wichtige Ursache
von Kindersterblichkeit und die haufigste Kinder-
todesursache, die durch Impfungen vermieden werden
kénnte: Laut den Schatzungen von WHO/UNICEF kam
es 2003 weltweit zu 530 000 Todesfallen wegen Masern
(WHO, 2005). In Europa insgesamt ist die Inzidenz von
Masern dank der allméahlichen Einfiahrung der
Masernimpfung heute etwa zehnmal geringer als Anfang
der neunziger Jahre. Wéhrend die Maserninzidenz den
Angaben zufolge in einigen Landern weniger als 1 zu
100 000 betragt, womit diese Krankheit so gut wie
ausgerottet ist, liegt die Durchimpfungsrate gegen Masern
in anderen Landern weiterhin unter dem erforderlichen
Niveau, um die indigene Ubertragung zu stoppen.
Zwischen 1999 und 2003 kam es in Italien, Deutschland,
der Schweiz und Frankreich zu starken Masern-
ausbruchen.

Abb. 2.21 zeigt, dass rund zwei Drittel der OECD-
Lander eine Durchimpfungsrate fur DTP (Diphtherie,

Tetanus, Keuchhusten) von mindestens 95% aufweisen,
was der erforderliche Grad ist, um die allgemeine
Immunitat der Bevdlkerung zu sichern. Fur Masern ist
dieser Durchimpfungsgrad den Angaben zufolge in rund
der Halfte der Lander erreicht (Abb. 2.22). Einigen
Landern, z.B. in Mittel- und Osteuropa, Skandinavien und
Japan, gelingt es, durch etablierte und wirkungsvolle
Impfprogramme seit mehreren Jahren einen so gut wie
universellen Impfschutz zu gewéahrleisten. Interessant ist
allerdings, dass die Durchimpfungsrate sowohl fur
Diphtherie als auch fur Masern in einigen der — am Pro-
Kopf-BIP gemessen — wohlhabenderen OECD-Lander, wie
Irland, Norwegen und Osterreich, unter dem Durch-
schnitt liegt. Negativ wirkende Meldungen Uber mdégliche
Zusammenhéange zwischen einer kombinierten MMR-
Impfung (Mumps, Masern, Roteln) und Autismus fuhrten
zu einem deutlichen Rickgang der Durchimpfungsrate
gegen Masern im Vereinigten Konigreich, wo diese Rate
den Angaben zufolge heute wieder auf demselben Niveau
wie Anfang der neunziger Jahre liegt (Abb. 2.23).

Die Turkei wies 2003 zwar die niedrigste Durch-
impfungsrate gegen Masern auf, hat aber nationale
Zielvorgaben festgelegt, um die Krankheit bis 2010 aus-
zumerzen. Im Dezember 2003 wurden im Rahmen einer
Aufholkampagne rd. 11 Millionen Schulkinder im Alter
von 6 bis 14 Jahren geimpft, was einer Durchimpfungs-
rate von 97% entspricht; eine ahnliche Kampagne fur die
noch nicht geimpften Kinder im Vorschulalter ist fir 2005
geplant (WHO/EURO, 2005).

Ein erfolgreiches landesweites Impfprogramm kann
auf verschiedene Weise aufgebaut sein. In manchen
Landern ist die Impfung so gut wie obligatorisch, weil sie
Voraussetzung fur den Zugang der Kinder zu Gesundheits-
versorgung, Kinderbetreuung oder Schulbildung ist. Andere
Lander entscheiden sich fur grandliche Impf-
kampagnen, die von den Gesundheitsdiensten durch-
gefuhrt werden. Informationen und Werbeaktionen in
den Medien kdnnen ebenfalls ein nutzliches Instrument
fur Impfkampagnen sein.

Definition und Abweichungen

Der Impfschutz bei Kindern bezieht sich auf zwei MessgrofRen: den Prozentsatz der 1-Jahrigen, die gegen Diphtherie,
Tetanus und Keuchhusten (DTP) geimpft sind, und den Prozentsatz der 1-Jdhrigen, die gegen Masern geimpft sind. In
einigen Landern werden die Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten getrennt verabreicht. In ein paar
dieser Lander (Deutschland, Griechenland, Italien und Luxemburg) sind die Durchimpfungsraten fur Keuchhusten
indessen niedriger als fur die beiden anderen Krankheiten. In diesem Fall beziehen sich die Zahlen auf die Tetanus- und

Diphtherie-Impfungen.

Das vorgesehene Alter fur den vollen Impfschutz kann auf Grund unterschiedlicher Impfpolitiken ebenfalls von Land
zu Land schwanken. Es liegt fur Masern in Australien bei 2 Jahren, fir DTP in Belgien bei 18-24 Monaten, in Kanada und
Finnland bei 2 Jahren und in den Niederlanden bei 14-15 Monaten und fur DTP sowie Masern in den Vereinigten Staaten

bei 19-35 Monaten.
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I1.7. IMPFSCHUTZ BEI KINDERN

Abbildung 2.21. Durchimpfungsrate
gegen Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten

Abbildung 2.22. Durchimpfungsrate
gegen Masern bei Kleinkindern,

bei Kleinkindern, 2003 2003
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11.8.

GRIPPEIMPFSCHUTZ BEI ALTEREN MENSCHEN

Im Laufe der letzten zehn Jahre hat sich die
Grippeimpfung fur altere Menschen in den OECD-
Landern immer weiter durchgesetzt, um Krankheit,
Hospitalisierung und Mortalitat in dieser Bevolkerungs-
gruppe entgegenzuwirken, die im Fall von Grippe-
erkrankungen einem hoheren Risiko ernster Komplika-
tionen ausgesetzt ist. Jahrliche Grippeimpfungen haben
sich in den Vereinigten Staaten wie auch anderen
Landern als ein sicheres Mittel erwiesen, um die Gefahr
von Krankheit, Hospitalisierung und Tod zu reduzieren
(vgl. beispielsweise US Preventive Services Task Force,
1996).

2003 (oder im letzten Jahr, fur das Daten vorliegen)
schwankte die Durchimpfungsrate gegen Grippe in der
alteren Bevélkerung in den Landern, die entsprechende
Daten vorlegten, zwischen unter 40% in der Tschechi-
schen Republik, der Slowakischen Republik und Ungarn
und Uber 75% in Australien, Korea und den Niederlanden
(Abb. 2.24). In der Altersgruppe ab 65 Jahre betrug die
Durchimpfungsrate in den meisten G7-Landern Uber 60%
(Frankreich, Italien, Kanada, Vereinigtes Kénigreich und
Vereinigte Staaten), wobei Deutschland und Japan
Ausnahmen bildeten, da dort weniger als 50% der alteren
Bevdlkerung angaben, 2003 gegen Grippe geimpft worden
zu sein.

In allen Landern, die Daten aus den vergangenen
funf bis zehn Jahren vorlegten, ist der Anteil der alteren
Bevdlkerung, der jahrlich gegen Grippe geimpft wird, im
Laufe der Zeit gestiegen (Abb. 2.25). Besonders deutlich
war diese Entwicklung in den Niederlanden, wo die
Durchimpfungsrate zwischen 1993 und 2003 von 37% auf
79% angewachsen ist. Dieser starke Anstieg war auf die
Einfuhrung alljahrlicher landesweiter Impfkampagnen
zuruckzufuhren, die sich auf Informationen in den
Medien, Aktionen der Hauséarzte zur Erinnerung
besonders anfalliger Patienten an die Notwendigkeit der
Grippeimpfung sowie auf die Ruckerstattung der
Impfkosten stutzten. In Italien und der Schweiz ist die
Grippeimpfquote in den vergangenen funf Jahren
ebenfalls deutlich gestiegen, wenngleich sie dort immer
noch unter den Werten liegt, die in Australien, dem
Vereinigten Konigreich, Frankreich und den Vereinigten

Staaten verzeichnet werden, wo friher als in den meisten
anderen OECD-Landern grof3 angelegte Grippeimpf-
kampagnen fur altere Menschen gestartet wurden.

Eine Reihe von Faktoren trug zum Anstieg der
Grippe-Durchimpfungsraten im OECD-Raum bei,
darunter: die groB3ere Akzeptanz der vorbeugenden
Medizin bei Patienten und Arzten, eine bessere
Ruckerstattung der Impfkosten durch die 6ffentliche
Krankenversicherung und die Ausweitung der Gruppe der
nicht arztlichen Krafte, die die Impfung verabreichen
koénnen (Singleton et al., 2000). Um die Durchimpfungs-
raten weiter zu erhdhen, mussen jedoch noch einige
Hindernisse beseitigt werden. In den Vereinigten Staaten
waren die beiden haufigsten Grunde, die fur das
Ausbleiben der Grippeimpfung genannt wurden, erstens
fehlende Information tUber die Notwendigkeit der
Impfung und zweitens Besorgnis Uber mdglicherweise
durch die Impfung hervorgerufene Grippeerkrankungen
oder Nebenwirkungen (CDC, 2004). In manchen Jahren
kann auch ein Mangel an Impfstoffen als Grund fur die
Nichtimpfung in den Vereinigten Staaten und anderen
Landern eine wichtige Rolle spielen.

Um den Impfschutz weiter auszudehnen, sind daher
u.U. Eingriffe von Seiten der Politik erforderlich,
insbesondere in Ladndern, in denen die Durch-
impfungsrate insgesamt oder in einigen Teilen der
Bevolkerung ab 65 Jahre relativ niedrig ist. Denkbar
waren MalBnahmen nach niederlandischem Vorbild:
auf Ebene der Bevolkerung wirksame Aktionen (z.B.
Informationskampagnen in den Medien, um das
Bewusstsein der Offentlichkeit fiir die Notwendigkeit der
Impfung zu scharfen und die Bedenken uber ihre
Sicherheit zu zerstreuen), auf Ebene des Einzelnen
wirksame MalRnahmen wie z.B. Systeme zur Erinnerung
der Patienten und Interventionen in der Primér-
versorgung mit dem Ziel, fur die Arzte die Anreize zur
Aufklarung der Patienten Uber die Vorteile der
Grippeimpfung zu erhdhen, sowie gesundheitspolitische
MaRnahmen zur Verbesserung des Zugangs zur Impfung
in verschiedenen Lebensbereichen (Marshall et al., 2002;
CDC, 2000).

Definition und Abweichungen

Die Grippe-Durchimpfungsrate entspricht dem Prozentsatz der Personen ab 65 Jahre, denen die jahrliche
Grippeimpfung verabreicht wurde, geteilt durch die Gesamtzahl der Angehdrigen dieser Altersgruppe. Die
Vergleichbarkeit der Daten wird hauptséchlich durch die Verwendung unterschiedlicher Datenquellen beschrankt, die
verschiedenen Arten von Fehlern und Verzerrungen unterliegen kdnnen. In vielen Landern stitzen sich die Daten auf
Umfrageergebnisse, so dass ihre Qualitat durch unklare Erinnerungen beeintrachtigt sein kann. In einigen Landern ist
es ferner mdglich, dass die in Heimen untergebrachte Altenpopulation nicht beriicksichtigt ist. In anderen Landern (z.B.
Danemark, Italien, Neuseeland, Ungarn und Vereinigtes Konigreich) stammen die Daten aus administrativen Quellen,
in denen u.U. nur die Impfungen erfasst sind, deren Zahlung uiber das jeweilige System abgewickelt wurde. Es ist nicht
bekannt, in welchem Umfang der Einsatz von Verwaltungsdaten in einigen Landern zu einer Verzerrung der
angegebenen Durchimpfungsraten nach unten (oder oben) im Vergleich zu Landern fuhrt, die mit Umfragedaten

arbeiten.
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11.8. GRIPPEIMPFSCHUTZ BEI ALTEREN MENSCHEN

Abbildung 2.24. Grippeimpfschutz in der Altersgruppe ab 65 Jahre, 2003
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Abbildung 2.25. Anstieg der Grippe-Durchimpfungsraten in der Altersgruppe ab 65 Jahre,
1993-2003
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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1.9. KRANKENHAUSFALLE

Die Krankenhaushé&ufigkeit ist eine wichtige
MessgroRe der Aktivitat der Krankenhauser. Allerdings
kann mit ihr nur ein Teil der Krankenhaustatigkeit erfasst
werden, weil Behandlungen, die keine Ubernachtung im
Krankenhaus erforderlich machen (Entlassung am selben
Tag), in den meisten Landern nicht in der Zahl der
Krankenhausfélle enthalten sind. AuRerdem sind
bestehende Unterschiede beim Case-Mix (der Struktur der
behandelten Pathologien) in der Krankenhaushaufigkeit
nicht bertcksichtigt.

Bei Landervergleichen der Krankenhaushaufigkeit ist
Vorsicht geboten, weil einige Lander am selben Tag wieder
entlassene Patienten mitzédhlen, was in den meisten
Landern nicht geschieht. In den finnischen Daten sind auch
die Uberweisungen von einer Krankenhausabteilung in
eine andere erfasst, die in den anderen Landern nicht
mitgerechnet werden (vgl. Kasten ,Definition und
Abweichungen®).

Erwartungsgemaln ist die Gesamtkrankenhaus-
haufigkeit in den Landern, in denen am selben Tag wieder
entlassene Falle mitgezahlt werden (Frankreich, Neu-
seeland, Osterreich, Ungarn und Tschechische Republik),
auf3er in den Vereinigten Staaten in der Regel hoher als in
Landern, in denen diese Falle nicht bertcksichtigt werden
(Abb. 2.26 und Tabelle A.2.13). Dies gilt auch fur Finnland,
wo die Uberweisungen zwischen verschiedenen
Krankenhausabteilungen eingerechnet werden. Unter den
Landern, die Entlassungen am selben Tag und Uber-
weisungen in andere Krankenhausabteilungen nicht
berucksichtigen, war die Krankenhaushéaufigkeit im
Vereinigten Konigreich und in Deutschland am hochsten
und in Mexiko, Portugal und der Turkei, gefolgt von Kanada
und den Niederlanden, am niedrigsten.

In allen La4ndern, in denen am selben Tag wieder
entlassene Falle mitgezahlt werden, ist die Kranken-
haushaufigkeit zwischen 1995 und 2002 gestiegen,
wiederum mit Ausnahme der Vereinigten Staaten, wo sie
relativ konstant geblieben ist (Abb. 2.27 und Tabelle A.2.13).
Die Zunahme der Krankenhaushaufigkeit in diesen
Landern erkléart sich z.T. aus der wachsenden Zahl an
Patienten, die ambulant behandelt wurden, sowie dem
Ruckgang der durchschnittlichen Verweildauer der
stationar behandelten Patienten (vgl. Abschnitt ,,Durch-
schnittliche Verweildauer im Krankenhaus®).

In Landern, in denen am selben Tag wieder entlassene
Patienten nicht in der Zahl der Krankenhausfalle erfasst
werden, zeichnet sich bei den Zeittrends kein einheitliches

Muster ab. In rund der Hélfte dieser Lander ist die Kranken-
haushéaufigkeit zwischen 1995 und 2002 zumindest
geringflgig gestiegen. In einigen Landern mit vergleichs-
weise niedrigem Ausgangsniveau im Jahr 1995 fiel dieser
Anstieg besonders stark aus (z.B. in Korea und der Turkei).
Auch in Deutschland, Griechenland, Norwegen und im
Vereinigten Konigreich wurde eine relativ deutliche
Zunahme verzeichnet. In einer Reihe anderer Lander blieb
die Krankenhaushaufigkeit zwischen 1995 und 2002 recht
konstant (z.B. in Belgien, Finnland, Japan, Spanien), wohin-
gegen sie in Kanada, den Niederlanden, Portugal und
Schweden rucklaufig war. Der in letzteren Landern ver-
zeichnete Rickgang der Krankenhaushéaufigkeit deutet
nicht zwangslaufig auf eine Abnahme der Krankenhaus-
aktivitat hin, da dem Ruckgang der Zahl der stationar
behandelten Patienten eine Zunahme der Zahl der
ambulant behandelten Patienten gegentberstehen kann.

Betrachtet man die Aufschlisselung der Kranken-
hausfalle nach Diagnosekategorien, so waren die
Hauptursachen fur Krankenhauseinweisungen im OECD-
Raum 2002: Krankheiten des Kreislaufsystems (Herz-
Kreislauf-Krankheiten), Krankheiten der Verdauungs-
organe, aul3ere Einwirkung (z.B. Unfélle, tatliche Angriffe,
Vergiftungen), Schwangerschaft und Entbindung sowie
Krankheiten der Atmungsorgane (Abb. 2.28 und
Tabelle A.2.14). Die Zahl der Krankenhausfalle wegen Herz-
Kreislauf-Krankheiten ist seit 1990 in mehreren Landern
gewachsen (Abb. 2.29), was zumindest z.T. auf die
zunehmende Verbreitung neuer Behandlungsmethoden ftr
Herzkrankheiten, wie z.B. Revaskularisationsverfahren, zurtick-
zufuhren ist (vgl. Abschnitt ,Kardiovaskulare Eingriffe®).

Ein Uberproportional hoher Teil der Krankenhausfalle
entfallt in allen Landern auf die alteren Bevoélkerungs-
gruppen. In den Vereinigten Staaten handelte es sich 2002
bei 38% aller Krankenhausfélle um Menschen ab 65 Jahre,
gegenuber 34% im Jahr 1990 (NCHS, 2004). Da der Anteil der
Bevélkerung ab 65 Jahre im gleichen Zeitraum konstant
geblieben ist, muss dieser Anstieg durch andere Faktoren
bedingt sein, wie die Verbreitung neuer Behand-
lungsmethoden fur bestimmte Krankheiten und den
erleichterten Zugang zu Krankenhausversorgung fur die
fraglichen Bevolkerungsgruppen. Beispielsweise ist die Zahl
der Krankenhausaufenthalte, bei denen mindestens eine
Koronarbypassoperation oder eine Angioplastie bei
Personen ab 75Jahre vorgenommen wurde, in den
Vereinigten Staaten zwischen 1991-1992 und 2001-2002 von
7,3 auf 12,4 je 1 000 Einwohner gestiegen (NCHS, 2004).

Definition und Abweichungen

Die Krankenhausfélle werden an der Zahl der Entlassungen von in Akutkrankenhausern stationar behandelten Patienten
gemessen. Normalerweise werden dabei auch die Sterbefalle erfasst; nicht bertcksichtigt sind jedoch Personen, die am Tag der
Einweisung wieder entlassen wurden (auf3er in Frankreich, Neuseeland, Osterreich, der Tschechisch_en Republik, Ungarn und
den Vereinigten Staaten, wo auch am selben Tag wieder entlassene Patienten mitgezéahlt werden). Uberweisungen in andere
Abteilungen derselben Einrichtung werden auf3er in Finnland im Allgemeinen nicht mitgerechnet.

Die Vergleichbarkeit der Daten zu den Krankenhausféallen in den verschiedenen Landern wird noch durch andere
Faktoren beeintrachtigt. In einigen Landern ist nicht der gesamte Gesundheitssektor erfasst. In Mexiko werden z.B. nur die
offentlichen Krankenhauser bertcksichtigt. Die Daten fur Portugal beziehen sich nur auf die Krankenhauser auf dem
Festland (ohne Azoren und Madeira). In einigen Landern werden Schwangerschaften und Entbindungen mitgerechnet, in
anderen nicht. Die Informationsquellen kdnnen ebenfalls unterschiedlich sein, allerdings stammen die meisten Daten aus

den Verwaltungsakten der Krankenhauser.
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11.9. KRANKENHAUSFALLE

Abbildung 2.26. Krankenhausfalle,
je 1 000 Einwohner,

Abbildung 2.27. Prozentuale Veranderung
der Krankenhausfélle, je 1 000 Einwohner,
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11.10. DURCHSCHNITTLICHE VERWEILDAUER IM KRANKENHAUS

Die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus wird
héaufig als Effizienzindikator angesehen. Bei sonst gleichen
Bedingungen verringern sich bei einer kirzeren Verweildauer
die Kosten je Krankheitsfall. Bei der Verwendung der
Verweildauer als Indikator fir die Leistungsfahigkeit ist jedoch
Vorsicht geboten. Ein kiuirzerer Aufenthalt ist in der Tendenz
leistungsintensiver, so dass die Kosten je Krankenhaustag
héher sind. Ist die Verweildauer zu gering, kann dies aufRer-
dem negative Auswirkungen auf den Gesundheitszustand bzw.
das Wohlbefinden und die Erholung des Patienten haben. Fuhrt
der Ruckgang der Verweildauer zu einem Anstieg der
Wiedereinweisungsraten, sinken die Kosten je Krankheitsfall
u.U. nur geringfugig, wenn sie nicht sogar steigen.

Die durchschnittliche Verweildauer in der Akut-
versorgung ist zwischen 1990 und 2002 in allen Landern
gesunken, fur die konsistente Zeitreihendaten vorliegen
(Abb. 2.30); eine Ausnahme bildet Kanada, wo sie
zwischen 1994 und 2002 konstant geblieben ist. Der Ruck-
gang der durchschnittlichen Verweildauer kann auf mehrere
Faktoren zurickzufuhren sein, darunter der Einsatz weniger
invasiver chirurgischer Verfahren und der Ausbau von
Programmen zur Foérderung von Frihentlassungen, dank
denen die Patienten im eigenen Heim weiterversorgt werden
kénnen. Im Durchschnitt der OECD-L&nder ist die Verweildauer
in der Akutversorgung zwischen 1990 und 2002 von 8,8 auf
6,7 Tage gesunken. Besonders deutlich fiel der wahrend
dieses Zeitraums verzeichnete Ruckgang der durchschnitt-
lichen Verweildauer in Landern aus, in denen sie 1990 noch
relativ hoch war, so in Deutschland, der Schweiz, den
Niederlanden, der Tschechischen Republik und Polen.

2002 waren zwischen den Landern nach wie vor starke
Unterschiede in Bezug auf die durchschnittliche Verweil-
dauer in der Akutversorgung festzustellen. In einer Reihe
nordischer Lander (Danemark, Finnland und Schweden) sowie
in Mexiko war sie relativ gering (weniger als 5 Tage), wahrend
sie in Korea, Deutschland und der Schweiz relativ hoch war
(Uber 9 Tage). In Korea war die durchschnittliche Dauer des
Krankenhausaufenthalts durchgehend léanger als im OECD-
Durchschnitt, und sie hat im Zeitverlauf auch nicht wesentlich
abgenommen. Die hohe durchschnittliche Verweildauer in
Korea ist z.T. auf den Mangel an Betten fur die Langzeitpflege
zuruckzufuhren, der zur Folge hat, dass chronisch Kranke in
eigentlich fur die Akutbehandlung vorgesehenen Betten
untergebracht werden (OECD, 2003b). Dartiber hinaus kénnten
die koreanischen Krankenhauser durch den raschen Anstieg
der Bettenzahlen in den neunziger Jahren dazu veranlasst
worden sein, die Aufenthaltsdauer der Patienten zu verlangern
(vgl. Indikator , Krankenhausbetten®).

In Japan ist die durchschnittliche Verweildauer im
Krankenhaus, die sich 2002 und 2003 auf Uber 20 Tage belief,
wesentlich langer als in allen anderen Landern (in der
Abbildung nicht dargestellt). Die Vergleichbarkeit der
geschatzten durchschnittlichen Verweildauer in Japan ist
jedoch begrenzt, weil der Begriff Akutversorgung dort weiter

definiert ist als in den meisten anderen OECD-Landern (er
umfasst beispielsweise auch Betten fur die rehabilitative und
palliative Behandlung). Die wesentlich héheren Verweildauern
im Vergleich zu den anderen Landern lassen sich jedoch nicht in
vollem Umfang durch die unterschiedliche Begriffsabgrenzung
erklaren. Wie in Korea auch kénnten sich die Krankenh&auser
durch das reichliche Bettenangebot in den neunziger Jahren
veranlasst gesehen haben, die Bettenauslastung zu erhéhen,
indem sie die Patienten langer dabehielten (Jeong, 1994).

Durch die Betrachtung der durchschnittlichen Ver-
weildauern fur bestimmte Pathologien ist es mdglich, einen
Teil der Heterogenitat auszuschalten, die aus den
moglicherweise bestehenden Unterschieden bei Case-Mix
und Schweregrad der in den einzelnen Landern in der Akut-
versorgung behandelten Pathologien resultiert. Abb. 2.32
zeigt, dass die durchschnittliche Verweildauer nach einer
normalen Entbindung im Landervergleich stark variieren
kann. Am geringsten ist sie in Mexiko und der Turkei, gefolgt
von den Vereinigten Staaten, dem Vereinigten Konigreich,
Kanada und Neuseeland, wo die durchschnittliche
Verweildauer nach einer normalen Entbindung rd. 2 Tage
betragt. Am héchsten ist sie (mit 5,5 Tagen oder mehr) in der
Slowakischen Republik, Ungarn, der Schweiz, der
Tschechischen Republik und Osterreich. Der Durchschnitt
lag 2002 fur eine Gruppe von 22 OECD-Landern bei 3,6 Tagen,
gegenuber 4,8 Tagen im Jahr 1990. In allen Landern hat die
durchschnittliche Verweildauer nach einer normalen
Entbindung im Verlauf des vergangenen Jahrzehnts
abgenommen (Tabelle A.2.16). In einigen Landern ist die
Verweildauer in der Entbindungsstation zu einem
Streitpunkt geworden, weil Bedenken Uber mdoglicherweise
verfrihte Entlassungen aufgekommen sind.

Auch die durchschnittliche Verweildauer nach einem
akuten Myokardinfarkt (Herzinfarkt) war in allen Landern,
die konsistente Trenddaten vorlegten, in den letzten
Jahrzehnten rucklaufig. 2002 war die durchschnittliche
Verweildauer nach einem Myokardinfarkt in den Vereinigten
Staaten mit 5,6 Tagen am geringsten, gefolgt von mehreren
nordischen Landern (Ddnemark, Schweden, Norwegen und
Island) sowie Australien, wo sie weniger als 7 Tage betrug. In
Finnland, Osterreich, Irland und Deutschland belief sich die
durchschnittliche Verweildauer nach einem Myokardinfarkt
demgegenuber auf Uber 10 Tage (Abb. 2.31). Bei solchen
Landervergleichen ist jedoch Vorsicht geboten, weil unter
den Myokardinfarktpatienten in einigen Landern, wie z.B.
Finnland, auch Personen gezahlt werden, die wegen eines
solchen Infarkts eingeliefert wurden, aber keine Akut-
behandlung mehr erhalten und somit als Langzeitpatienten
betrachtet werden kénnen (Moise et al., 2003).

Der Ruckgang der durchschnittlichen Verweildauern hat
sich auch bei einer Reihe anderer wichtiger Pathologien, die
einen Krankenhausaufenthalt erforderlich machen, wie
zerebrovaskuléare Krankheiten, Lungenentziindung und Grippe,
in fast allen Landern verringert (Tabelle A.2.16).

Definition und Abweichungen

Die durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung bezieht sich auf die durchschnittliche Zahl der Tage (mit Ubernachtung),
die die Patienten in Einrichtungen der stationdren Akutbehandlung verbringen. Sie wird im Allgemeinen berechnet, indem die
jahrliche Gesamtzahl der Krankenhaustage aller Patienten in der Akutvorsorgung durch die Zahl der Krankenhausfélle dividiert wird.

Die vorgeschlagene Definition der Akutbehandlung umfasst alle Leistungsarten, die im Rahmen der ,kurativen Behandlung*
gemaf der Definition des Handbuchs zum System of Health Accounts (OECD, 2000a) erbracht werden. Zwischen den Landern
bestehen jedoch Unterschiede in Bezug auf die der Akutbehandlung zugerechneten Leistungsarten, die die Vergleichbarkeit
beeintrachtigen (z.B. bei der Zuordnung der Betten fur Rehabilitation, palliative Behandlung und Langzeitpflege). Bei der

Interpretation von Landervergleichen ist daher Vorsicht geboten.
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11.10. DURCHSCHNITTLICHE VERWEILDAUER IM KRANKENHAUS

Abbildung 2.30. Durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung, 1990 und 2002
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Abbildung 2.32. Durchschnittliche
Verweildauer nach einer normalen
Entbindung, 2002
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11.L11. KARDIOVASKULARE EINGRIFFE

Herzkrankheiten gehdéren im OECD-Raum zu den
wichtigsten Hospitalisierungs- und Todesursachen (vgl.
Indikator ,Herz-Kreislauf-Krankheiten*). Koronar-
arterienbypass-Operationen (CABG) und Koronarangio-
plastien (PTCA fur perkutane transluminale Koronarangio-
plastie) sind zwei Revaskularisationsverfahren, die die
Behandlung von Herzkrankheiten im Laufe der letzten
Jahrzehnte revolutioniert haben.

Zwischen den verschiedenen Landern bestehen
erhebliche Unterschiede in Bezug auf die Haufigkeit
sowohl von Koronarbypassoperationen als auch von
Koronarangioplastien (Abb. 2.33 und 2.34). In den
Vereinigten Staaten werden diese beiden Verfahren am
haufigsten eingesetzt: 2003 kamen dort 161 Koronar-
bypassperationen und 426 Angioplastien auf
100 000 Einwohner. An zweiter Stelle nach den
Vereinigten Staaten folgt Belgien, wo beide Verfahren
ebenfalls haufig eingesetzt werden, wiederum gefolgt
von Ungarn und Kanada bei den Koronarbypass-
operationen sowie Deutschland und Island bei den
Angioplastien. In Mexiko wurden demgegenuber 2003
nur zwei Koronarbypassoperationen und eine Koronar-
angioplastie je 100 000 Einwohner vorgenommen. In Spanien
und Portugal werden beide Eingriffe den Angaben zufolge
ebenfalls nur relativ selten durchgefuhrt (die Daten fur
Spanien beziehen sich allerdings nur auf die 6ffentlichen
Krankenhdauser, in Privatkliniken vorgenommene
Operationen wurden nicht erfasst).

Der Einsatz von Koronarangioplastien hat sich in
den letzten zehn Jahren in den meisten OECD-Landern
rasch verbreitet (Tabelle A.2.17). Die Entwicklung der
Koronarstents - Metalldrahtnetze, durch die die
Wahrscheinlichkeit eines GefaRRverschlusses nach einer
Angioplastie erheblich verringert werden kann - war der
ausschlaggebende Faktor dafir, dass die Koronar-
angioplastie den Koronarbypass als am héaufigsten
eingesetztes Revaskularisationsverfahren abloste (Moise,
2003). Die Koronarangioplastie begann Mitte der
neunziger Jahre als Ersatz flr den Koronarbypass genutzt
zu werden, etwa zur gleichen Zeit, als die ersten
Versuchsdaten zur Wirksamkeit der Stents veroffentlicht
wurden. Dies hatte zur Folge, dass die Haufigkeit von
Koronarbypassoperationen in den letzten Jahren in einigen
Landern (z.B. Australien, Kanada, Deutschland und
Vereinigte Staaten) effektiv abgenommen hat.

Wie aus Abb. 2.35 ersichtlich, bestehen zwischen der
Haufigkeit des Einsatzes dieser beiden Revaskularisations-

verfahren (Koronarbypass und Angioplastie zusammen)
und der Inzidenz von Herzkrankheiten (gemessen an der
altersstandardisierten Todesrate auf Grund ischamischer
Herzkrankheiten) grof3e Diskrepanzen zwischen den
Landern. Diese Unterschiede legen den Schluss nahe,
dass die Zahl der durch Herzkrankheiten bedingten
Todesfélle in einigen Landern wahrscheinlich verringert
werden konnte, wenn mehr Eingriffe durchgefiuhrt
wirden, wohingegen in anderen Landern wahrscheinlich
Eingriffe vorgenommen werden, die wenig zur Senkung
der Mortalitéat beitragen.

Trotz der in klinischen Versuchen nachgewiesenen
Wirksamkeit von Revaskularisationsverfahren zur
Behandlung der ischamischen Herzkrankheit (KHK) ist
nicht klar, inwieweit der verstarkte Einsatz solcher
Verfahren zur Senkung der KHK-Mortalitat beigetragen
hat. Das WHO-MONICA-Projekt zeigte, dass Verbesse-
rungen in der akuten Koronarbehandlung beim Riickgang
der KHK-Mortalitat eine wichtige Rolle spielten (Tunstall-
Pedoe et al., 2000). Auf der aggregierten Ebene sind die
Todesraten bei Herzkrankheiten jedoch in LAndern wie
Australien und Kanada niedriger als in den Vereinigten
Staaten, dem OECD-Land, in dem Revaskulari-
sationsverfahren am haufigsten eingesetzt werden - die
entsprechende Rate ist fast dreimal so hoch wie in
Australien und Kanada. Die Haufigkeit des Einsatzes von
Revaskularisationsverfahren ist in den Vereinigten Staaten
auch schneller gestiegen als in Australien und Kanada,
ohne dass dies mit einem starkeren Ruckgang der KHK-
Mortalitat verbunden gewesen ware (Moise, 2003; Moise et
al., 2003).

Eine neuere Studie aus Finnland ergab, dass die
Behandlung mit Betablockern (einem relativ billigen
Arzneimittel) offenbar einer der wichtigsten Erklarungs-
faktoren fur regionale Unterschiede bei der Mortalitat ein
Jahr nach Herzinfarkten ist. Unterschiede bei der
Héaufigkeit des Einsatzes von Koronarbypassoperationen
und Koronarangioplastien, den Gesamtkosten der
Behandlung von Herzkrankheiten oder der Zahl der
Kardiologen stehen anscheinend nicht direkt mit den
Todesraten in Zusammenhang (Hakkinen et al., 2004).
Cutler und Huckman (2003) zufolge durfte der Vorteil von
PTCA im Vergleich zu anderen Behandlungsmethoden
allerdings weniger in einer deutlichen Senkung der
Mortalitat als vielmehr in einer Erhéhung der
Lebensqualitét der Patienten zum Ausdruck kommen.

Definition und Abweichungen

Eine Koronarbypassoperation (CABG) ist ein Eingriff, bei dem der Blutfluss durch ein transplantiertes Gefaf3stiick um eine
blockierte Arterie herum geleitet wird. Es kann sein, dass bei einer solchen Operation nur eine blockierte Arterie Uberbrickt
wird, haufiger ist jedoch der Mehrfachbypass. Bei einer Koronarangioplastie (perkutane transluminale Konorarangioplastie
oder PTCA) wird ein Ballonkatheter tGber einen Fihrungsdraht, zumeist ausgehend von der Femoralarterie im Bein, durch
das Arteriensystem bis in das verengte Herzkranzgefal3 gezogen. Dort wird der Ballon dann gefillt, um das verengte Gefa
aufzudehnen. Haufig wird ein Stent als GefaR3stutze eingesetzt, um sicherzustellen, dass sich die Arterie nicht wieder

verschliel3t.

Die Daten beziehen sich auf die Zahl der stationaren Eingriffe, wobei normalerweise alle Eingriffe wahrend des
Krankenhausaufenthaltes eines Patienten gezahlt werden (allerdings wird in einigen Landern u.U. nur der Haupteingriff oder die
Zahl der Patienten erfasst, an denen entsprechende Eingriffe vorgenommen werden). Nicht bertcksichtigt sind in den Daten
ambulante Koronarangioplastien (auf die in vielen Ldndern ein wachsender Teil der Gesamtaktivitat entfallt).
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Abbildung 2.33. Koronarbypassoperationen,
je 100 000 Einwohner, 2003
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Abbildung 2.34. Koronarangioplastien,
je 100 000 Einwohner, 2003
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Abbildung 2.35. Koronare Revaskularisationsverfahren! und Mortalitat
bei ischamischer Herzkrankheit, 2002
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Die Kaiserschnittrate (in Prozent der Gesamtzahl der
Geburten) hat im Laufe des vergangenen Jahrzehnts in
allen OECD-L&ndern zugenommen. Dies wirft die Frage
auf, ob die Kosten solcher Eingriffe in manchen Fallen
nicht deutlich héher sind als die mit ihnen verbundenen
Vorteile fir Mutter und Kind, vor allem wenn diese
Eingriffe nicht medizinisch indiziert sind. Es gibt eine
Reihe zur Genluge bekannter Risikofaktoren, bei deren
Vorhandensein ein Kaiserschnitt angezeigt ist, darunter
das Alter der Mutter, Mehrfachentbindungen, eine
vorherige Entbindung mit Kaiserschnitt oder eine
verlangerte Schwangerschaft. Wenngleich die Haufigkeit
einiger dieser Risikofaktoren im Zeitverlauf zugenommen
haben koénnte, scheint der Anstieg der Kaiserschnittrate
doch auch durch Verdnderungen in der Arbeitsweise des
Gesundheitspersonals und den Praferenzen der
Patientinnen bedingt zu sein.

2002 waren beim Anteil der Kaiserschnitte an der
Gesamtzahl der Lebendgeburten im OECD-Vergleich sehr
grofRe Unterschiede festzustellen (Abb. 2.36). Er
schwankte zwischen rd. 14-18% in den Niederlanden, der
Tschechischen Republik, der Slowakischen Republik, den
nordischen Landern sowie Frankreich und tber 33% in
Korea, Italien und Mexiko. Auch in Portugal, Australien
und den Vereinigten Staaten lagen die Kaiserschnittraten
wesentlich Gber dem Durchschnitt. In Korea konnte die
hohe Kaiserschnittrate zumindest teilweise darauf
zurluckgefuhrt werden, dass die Honorare fur Kaiser-
schnitte dort hdher sind als fur normale Entbindungen
(OECD, 2003b). In Italien lassen konkrete Beobachtungen
darauf schlieB3en, dass die hoheren Kaiserschnittraten
mit veranderten Praferenzen der Patientinnen (denen z.T.
die irrttmliche Annahme zu Grunde liegt, Kaiserschnitte
seien generell sicherer als normale Entbindungen) wie
auch in der Arbeitspraxis der Arzte zusammenhangen
(Kaiserschnitte sind weniger zeitaufwendig und kénnen
im Voraus geplant werden). In Mexiko hat es zudem
allgemein den Anschein, dass zu viele Kaiserschnitte
vorgenommen werden, haufig ohne jegliche medizinische
Indikation. Die Kaiserschnittrate ist in Mexiko im
privaten Sektor héher als im 6ffentlichen, was auf das
Vorhandensein starker finanzieller Anreize zur

Durchfihrung geplanter Kaiserschnitte im privaten
Sektor hindeutet (Secretaria de Salud, 2003).

Die Kaiserschnittraten haben in allen OECD-
Landern im Zeitverlauf zugenommen, und in einigen
Fallen vollzog sich dieser Anstieg sehr rasch (Abb. 2.37).
Im Durchschnitt einer einheitlichen OECD-L&andergruppe
handelte es sich 1990 bei 13% aller Entbindungen um
Kaiserschnitte; 2002 war dieser Anteil auf 21% an-
gewachsen. Besonders hoch war die Steigerungsrate
seit 1990 in Landern wie Italien, Australien, Neuseeland,
Irland und dem Vereinigten Kdnigreich. In den nordischen
Landern verlief die Entwicklung demgegenuber wesentlich
langsamer, allerdings gibt es Anzeichen dafur, dass die
Kaiserschnittrate in den letzten Jahren auch in Dane-
mark, Schweden und Norwegen rasch zugenommen hat.

In einer neueren Studie von Declercq und Mit-
arbeitern (2005) wurde der zwischen 1996 und 2001 in
den Vereinigten Staaten verzeichnete Anstieg der
Kaiserschnittraten unter Berlcksichtigung der wich-
tigsten Risikofaktoren analysiert, so dass die Kategorie der
Kaiserschnitte ,ohne Risikoindikation“ gesondert
untersucht werden konnte (Frauen, die nach einer
normalen Schwangerschaft nur ein Kind zur Welt
bringen, bei denen niemals zuvor ein Kaiserschnitt
vorgenommen wurde, bei denen laut den Angaben keine
medizinischen Risikofaktoren vorliegen und in den
Geburtsunterlagen keine Komplikationen wéahrend der
Wehen oder der Entbindung vermerkt sind). Die Studie
ergab, dass der Prozentsatz solcher erster Kaiserschnitte
,ohne Risikoindikation“ zwischen 1996 und 2001 von
3,6% auf 5,5% gestiegen ist.

Wenngleich immer noch ein gewisses Mafl3 an
Uneinigkeit Uber die relativen Vorteile der normalen
Entbindung im Vergleich zu mdéglicherweise unnétigen
Kaiserschnitten herrscht, belegt die Mehrzahl der vor-
liegenden Daten doch, dass Kaiserschnitte tendenziell
mit mehr gesundheitlichen Problemen bei Mutter und
Kind verbunden sind (Bewley und Cockburn, 2002). Bei
unnotigen Kaiserschnitten werden somit kostspielige
Eingriffe mit hdheren Risiken vorgenommen.

Definition und Abweichungen

Die Kaiserschnittrate ist die Zahl der Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten. In Portugal wird im Nenner nur die
Zahl der Lebendgeburten in 6ffentlichen Krankenhausern in Festland-Portugal bertcksichtigt (weshalb die

Kaiserschnittrate zu hoch ausgewiesen ist).
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Abbildung 2.36. Kaiserschnitte, je 100 Lebendgeburten, 2002
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1. In Portugal werden nur die Geburten in o6ffentlichen Krankenhéusern (in Festland-Portugal) beriicksichtigt, was zu einer
Uberzeichnung der Kaiserschnittraten fuhrt.

2. 2001.

3. Der OECD-Durchschnitt ist der konsistente Durchschnitt einer einheitlichen Landergruppe (Tabelle A.2.18).
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Abbildung 2.37. Anstieg der Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 1990-2002
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1. In Portugal werden nur die Geburten in o6ffentlichen Krankenhdusern (in Festland-Portugal) beriicksichtigt, was zu einer
Uberzeichnung der Kaiserschnittraten fuhrt.

2. 2001.
3. 1997.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/476206301786
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11.L13. KATARAKTOPERATIONEN, AMBULANT UND STATIONAR

In den letzten zwanzig Jahren ist die Zahl der
ambulant vorgenommenen chirurgischen Eingriffe (auch
Tagesfalle genannt) im OECD-Raum stetig gestiegen.
Moéglich war dieser Anstieg dank technologischer
Fortschritte in der Medizin, namentlich der zunehmen-
den Verbreitung weniger invasiver chirurgischer
Verfahren und der Verbesserung der Anasthesiepraxis.
Diese Innovationen bringen nicht nur Vorteile fur die
Patienten, sondern kdnnen auch zur Verringerung der
Kosten je Eingriff beitragen (durch die Verkurzung der
Verweildauer). Allerdings kann die Entwicklung der
ambulanten Chirurgie auch zu einer Expansion der
chirurgischen Tatigkeit fuhren, weshalb die
Auswirkungen auf die Gesamtkosten der Gesundheits-
versorgung jeweils vom relativen Ausmalf3 der Veranderung
der Kosten je Eingriff und des Volumens der Eingriffe
abhangen.

Kataraktoperationen sind in einigen OECD-L&ndern
(z.B. Kanada, Belgien und Frankreich) inzwischen der am
haufigsten vorgenommene chirurgische Eingriff. Sie
liefern ein gutes Beispiel fur eine in groBer Zahl
durchgefiuhrte Operation, die heute in vielen OECD-
Landern hauptsachlich ambulant erfolgt.

2003 (bzw. im letzten Jahr, fur das Daten vorliegen)
waren in den Landern, die komplette Datenreihen zu
stationaren und ambulanten Eingriffen vorlegten, gro3e
Unterschiede bei der Zahl der Kataraktoperationen im
Verhaltnis zur Einwohnerzahl festzustellen (Abb. 2.38).
Die Raten schwanken zwischen nur 48 Katarakt-
operationen je 100 000 Einwohner in Mexiko und tber
1 300 je 100 000 Einwohner in Kanada und Belgien. Die im
Landervergleich festzustellenden Unterschiede kénnen
jedoch z.T. auf abweichende Berichtspraktiken fur
Kataraktoperationen zurtckzufuhren sein (vgl. Kasten
,Definition und Abweichungen®). Weitere mégliche
Griunde fur die zwischen den Léandern feststellbaren
Unterschiede sind Nachfragefaktoren (z.B. eine &ltere
Bevdlkerungsstruktur) und Angebotsfaktoren (z.B.

grofRere Kapazitaten zur ambulanten oder stationaren
Durchfiihrung der Operationen).

Bei Betrachtung der Zeittrends zeigt sich, dass der in
den letzten Jahren verzeichnete Anstieg des Volumens
der Kataraktoperationen in den meisten Ladndern fast
ausschlieBlich auf eine Zunahme der ambulanten
Eingriffe zuruckzufuhren war. In vielen Landern,
darunter Danemark, Finnland, Frankreich, Irland,
Italien, die Niederlande und das Vereinigte Konigreich,
Uberstieg das Wachstum der ambulanten Eingriffe wahrend
der letzten rund funf Jahre die Abnahme der Katarakt-
operationen, bei denen ein stationarer Krankenhaus-
aufenthalt notwendig war. Dies lasst vermuten, dass die
Entwicklung der ambulanten Chirurgie in diesen Landern
sowohl einen ,Substitutionseffekt* (Ersatz stationarer
Behandlungen) als auch einen ,Expansionseffekt” hatte
(Zunahme des Gesamtvolumens).

In den meisten Landern wird der Grof3teil der
Kataraktoperationen heute ambulant vorgenommen. In
Kanada (99%), Finnland, Danemark, den Niederlanden,
dem Vereinigten Konigreich, Neuseeland und Australien
ist dies fur mindestens 90% der Kataraktoperationen der
Fall (Abb. 2.39). In Luxemburg, Frankreich, Irland und
Portugal ist der Anteil der ambulanten Katarakt-
operationen hingegen immer noch niedriger. In dieser
Landergruppe sind Uber 50% der Kataraktoperationen
nach wie vor mit einem Krankenhausaufenthalt
verbunden, was den Schluss nahe legt, dass sich weitere
Effizienzsteigerungen erzielen lieBen. In Frankreich war
die Dauer des Krankenhausaufenthalts nach einer
Kataraktoperation im Jahr 1999 haufig sehr kurz (1 oder
2 Tage), weshalb dort ein groBes Potenzial fur die
Entwicklung der ambulanten Chirurgie vorhanden sein
kénnte. Schatzungen zufolge héatte in Frankreich eine
ambulante Operationsrate von 77-90% erreicht werden
kénnen, wenn alle Patienten, bei denen keine
medizinischen Gegenanzeigen vorlagen, 1999 ambulant
behandelt worden waren (Sourty Le Gellec, 2001).

Definition und Abweichungen

Bei Kataraktoperationen wird die Augenlinse (wegen des Vorhandenseins von Katarakten, die zu einer teilweisen
oder vollstandigen Eintribung der Linse fuhren) entfernt und durch eine kinstliche Linse ersetzt.

Ambulante Eingriffe (bzw. Tagesfalle) betreffen Patienten, bei denen eine (tblicherweise elektive, nicht durch einen
Notfall bedingte) Operation in einer dafir bestimmten chirurgischen Einrichtung (in einem Krankenhaus oder einer
Klinik) durchgeftihrt wird und die noch am selben Tag wieder entlassen werden. Stationare Operationen beziehen sich
auf Patienten, bei denen ein chirurgischer Eingriff vorgenommen wird und die danach wenigstens eine Nacht in der
jeweiligen Gesundheitseinrichtung verbringen.

In einigen Landern ist die Erfassung der Tagesfélle in den derzeitigen Gesundheitsinformationssystemen noch
unvollstandig, vor allem wenn die Eingriffe ambulant und nicht in Krankenh&usern (sondern z.B. in Privatkliniken)
vorgenommen werden. AulRerdem kdnnen zwischen den Landern Unterschiede bei der verwaltungsmagigen
Verbuchung der Kataraktoperationen bestehen (die beispielsweise als eine einzige Operation oder als zwei getrennte
Eingriffe — Entfernen der Linse und Einsetzen der kunstlichen Linse — gezahlt werden kénnen). Daher ist bei
Landervergleichen der vorliegenden Daten Vorsicht geboten.

66

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK: OECD-INDIKATOREN 2005 - ISBN 92-64-01247-8 — © OECD 2005



11.L13.  KATARAKTOPERATIONEN, AMBULANT UND STATIONAR

Abbildung 2.38. Zahl der Kataraktoperationen, stationar und ambulant, je 100 000 Einwohner,
2003 oder letztes verfugbares Jahr
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Anmerkung: Bei der Interpretation von Unterschieden im Landervergleich ist Vorsicht geboten, da die Verbuchung der
Kataraktoperationen und die Erfassung der Einrichtungen der Gesundheitsversorgung nicht einheitlich sind.

Abbildung 2.39. Anteil der ambulant vorgenommenen Kataraktoperationen, 1997 und 2003
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/802015582616
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1.1,

PRO-KOPF-GESUNDHEITSAUSGABEN

Das Niveau der Gesundheitsausgaben variiert in den
OECD-Landern ganz erheblich, was sich aus unter-
schiedlichen marktbezogenen und gesellschaftlichen
Faktoren sowie den verschiedenen Finanzierungs- und
Organisationsstrukturen des Gesundheitssystems in den
einzelnen Landern erklart. Die Vereinigten Staaten gaben
im Jahr 2003 pro Kopf der Bevolkerung weitaus mehr fur
die Gesundheit aus als andere OECD-L&nder - 5 635 US-$
KKP (Kaufkraftparitaten - vgl. ,,Definition und Ab-
weichungen* weiter unten) (Abb. 3.1 und Tabelle A.3.1).
Das liegt um fast 50% Uber dem Niveau der Lander mit
den nachsthochsten Ausgaben, Norwegen und der
Schweiz, und ist gut doppelt so hoch wie der (unge-
wichtete) Durchschnitt der OECD-Lander. Am anderen
Ende der Skala wenden die Slowakische Republik, Polen,
Mexiko und die Turkei unter 1 000 US-$ KKP fur
Gesundheitsleistungen auf, weit weniger als die Halfte
des OECD-Durchschnitts.

Bei den offentlichen Gesundheitsausgaben
verzeichneten Luxemburg und Norwegen mit tber
3000 US-$ KKP 2003 das hdchste Pro-Kopf-Ausgaben-
niveau, was etwa dem Zweifachen des ungewichteten
OECD-Durchschnitts entspricht. Am niedrigsten waren die
offentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf der
Bevdlkerung in Mexiko, gefolgt von der Turkei, Polen
und Korea (Tabelle A.3.2). Obwohl das Gesundheits-
system der Vereinigten Staaten hauptséchlich privat
finanziert wird (vgl. den Indikator ,,Finanzierungsquellen
der Gesundheitsversorgung®), waren die 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevdlkerung mit
2503 US-$ KKP hoher als im OECD- und auch im EU15-
Durchschnitt, wo diese bei 1 714 US-$ KKP bzw. 1 906 US-
$ KKP lagen.

Betrachtet man speziell den Zeitraum 1997-2003,
der durch eine betrachtliche Zunahme des OECD-
Durchschnitts gekennzeichnet war, lassen die Daten eine
gewisse Verringerung landerspezifischer Unterschiede in
Bezug auf die Pro-Kopf-Ausgaben erkennen. Flankiert
wurde diese Entwicklung durch eine Reihe von
Veranderungen in der Position der Lander im Verhaltnis
zum OECD-Durchschnitt sowohl bei den Gesamt- als
auch bei den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben je
Einwohner. Abb. 3.2 zeigt das Niveau der Gesamt-
gesundheitsausgaben in den Jahren 1997 und 2003,
gemessen am jeweiligen OECD-Durchschnitt fur das
betreffende Jahr. Eine Rangfolge der Verdnderungen im
relativen Niveau zwischen 1997 und 2003 ist in Abb. 3.3
wiedergegeben. (Wegen einer eingehenderen Erdrterung
der im Zeitverlauf beobachteten Unterschiede bei den
Gesundheitsausgaben vgl. den Indikator ,,Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben, Wachstumstrends*.)

Irland z&hlte zu den Landern, die zwischen 1997
und 2003 einen raschen Anstieg der Gesundheits-
ausgaben verzeichneten. Hier nahmen die Pro-Kopf-
Gesamtgesundheitsausgaben in realer Rechnung um 63%
zu, so dass Irland, das 1997 mit seinen gesamten Gesund-
heitsausgaben nahezu 15% unter dem OECD-Durchschnitt
lag, diesen Durchschnitt 2003 Uberschritt. Ein bedeutender
Anstieg im relativen Ausgabenniveau wurde auch in
Norwegen und Ungarn beobachtet. Demgegeniber hat
sich die Position gegentiber dem OECD-Durchschnitt bei
einer Reihe von europdaischen Landern, darunter
Deutschland, Schweiz und Italien, in den vergangenen
Jahren nach unten verschoben. So lag Deutschland
beispielsweise, das 1997 die dritthéchsten Gesundheits-
ausgaben aufwies, 2003 nur noch auf Position 7.
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Definition und Abweichungen

Mit den Gesamtausgaben fur Gesundheit werden der Endverbrauch an Waren und Dienstleistungen der
Gesundheitsversorgung (d.h. die laufenden Gesundheitsausgaben) sowie die Kapitalinvestitionen in die
Gesundheitsinfrastruktur gemessen. Erfasst werden damit sowohl die 6ffentlichen als auch die privaten Ausgaben
(unter Einschluss des Haushaltssektors) fur medizinische Dienstleistungen und Waren, 6ffentliche Gesundheits-
und Vorsorgeprogramme sowie Verwaltungsleistungen. Unbericksichtigt bleiben Ausgaben im Gesundheitsbereich, die
in Zusammenhang mit Ausbildung, Forschung und umweltbezogenem Gesundheitsschutz stehen. Die beiden
Hauptkomponenten der laufenden Gesamtgesundheitsausgaben sind: Ausgaben fur die individuelle
Gesundheitsversorgung und Ausgaben fur Kollektivleistungen. (Wegen naherer Einzelheiten zu den Komponenten der
Gesamtgesundheitsausgaben, vgl. Anhang B.)

Zum Vergleich des Gesamtverbrauchsniveaus von Gesundheitswaren und -dienstleistungen in den einzelnen
Landern zu einem gegebenen Zeitpunkt werden die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in eine gemeinsame Wahrung
(US-Dollar) konvertiert und angepasst, um der unterschiedlichen Kaufkraft der nationalen Wéahrungen in den
einzelnen Landern Rechnung zu tragen. Die gesamtwirtschaftlichen (BIP) KKP werden als die am meisten verfuigbaren
und verlasslichsten Umrechnungsraten verwendet. Wegen weiterer Informationen tber die Definition der
Gesundheitsausgaben und Vergleiche dieser Ausgaben zwischen den Landern, vgl. Anhang B.
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Abbildung 3.1. Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, 6ffentlicher und privater Sektor, 2003
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Far Belgien sind die laufenden o6ffentlichen und die privaten Gesundheitsausgaben angegeben, obwohl der Wert die Gesamt-
gesundheitsausgaben erfasst, d.h. auch die Investitionen.

Abbildung 3.2. Pro-Kopf-

Abbildung 3.3. Gesundheitsausgaben,

Gesundheitsausgaben, Veranderung gegenuber
1997 und 2003 dem OECD-Durchschnitt, 1997-2003
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/345386653126
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I11.2. PRO-KOPF-GESUNDHEITSAUSGABEN, WACHSTUMSTRENDS

Zwischen 1980 und 2003 sind die Gesundheits-
ausgaben in realer Rechnung im Durchschnitt der OECD-
Lander jahrlich um rd. 3% gestiegen, doch gab es bei
Aufschlusselung Uber kirzere Zeitraume bei den
Wachstumsraten ganz frappierende Unterschiede
(Abb. 3.4, Tabelle A.3.3). Im jlngsten Betrachtungs-
zeitraum (1997-2003) expandierten die Gesundheits-
ausgaben im Jahresdurchschnitt um 4,3% und damit
doppelt so rasch wie das gesamtwirtschaftliche Wachs-
tum. Dies ist im Vergleich zur Vorperiode (1992-1997), als
die Zuwachsrate der Gesundheitsausgaben nur leicht
Uber der des gesamtwirtschaftlichen Wachstums lag, ein
bedeutender Anstieg (vgl. den Indikator ,,Gesund-
heitsausgaben im Verhaltnis zum BIP*). Wahrend die
Wachstumsraten in der Europaischen Union und in den
Vereinigten Staaten in den achtziger Jahren stark von-
einander abwichen, haben sich im vergangenen Jahrzehnt
eher &hnliche Wachstumsmuster herausgebildet (Abb. 3.5).

Hinter den OECD-Durchschnittswerten verbergen
sich erhebliche Unterschiede bei dem in den einzelnen
Landern im Zeitverlauf beobachteten Anstieg der Gesund-
heitsausgaben (Tabellen A.3.5 und A.3.6). Bei Betrachtung
des Zeitraums 1992-2003 ist festzustellen, dass mehrere
Lander (z.B. die Tschechische Republik, Korea, Irland und
die Turkei), die Anfang der neunziger Jahre ein geringeres
Einkommen und niedrigere Gesundheitsausgaben pro
Kopf der Bevolkerung aufwiesen, in dieser Periode ein
auRergewobhnlich starkes Wachstum der Gesundheits-
ausgaben verzeichneten, wodurch sich der Abstand
gegentiber dem OECD-Durchschnitt verringerte. Im Jahr
2003 waren die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in diesen
Landern in etwa doppelt so hoch wie 1992, wenn nicht
noch héher. Demgegenuber verzeichneten einige Lander
(z.B. Finnland, Deutschland und Italien) nach der
Einfuhrung von Kostendampfungsmalnahmen Anfang
der neunziger Jahre sowohl bei den Gesamt- als auch bei
den offentlichen Gesundheitsausgaben ein langsames
Wachstum. Im Jahr 2003 waren die Gesundheitsausgaben
pro Kopf der Bevolkerung in diesen Landern nur etwa 10-
20% hoéher als 1992.

Die Regierungen stehen unter standigem Druck, die
offentlichen Gesundheitsausgaben dem Wirtschafts-
wachstum anzupassen (OECD, 2004a). Abb. 3.6 zeigt, dass
sich das letzte Jahrzehnt in Bezug auf die Trend-
entwicklung der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in
den OECD-Landern grob in zwei unterschiedliche
Zeitabschnitte gliedern lasst. Im Zeitraum 1992-1997 ging
ein stabiles Wirtschaftswachstum in vielen Ld&ndern mit
einem entsprechenden oder sogar einem langsameren
Wachstum der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben einher,
wahrend es bei schwachem Wirtschaftswachstum in den
ersten Jahren dieses Jahrhunderts zu einem drastischen
Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben kam, der
das BIP-Wachstum in allen Ladndern uberfllgelte. Die
Trends bei den Gesamtausgaben folgen in den meisten
OECD-L&ndern einem sehr ahnlichen Muster
(Tabelle A.3.5). In einigen Landern, wie dem Vereinigten
Konigreich und Kanada, ist der erhebliche Anstieg der
offentlichen Gesundheitsausgaben z.T. auf eine bewusste
Politik zurtckzufuihren, mit der der Nachfragedruck, der
sich infolge der Mitte der neunziger Jahre eingefuhrten
KostendampfungsmafRnahmen aufgebaut hatte,
entscharft werden sollte (Coomber, 2002; Huber und
Orosz, 2003; Wanless, 2002). Indessen legen die jingsten
Daten den Schluss nahe, dass sich das Wachstum der
Gesundheitsausgaben 2003 in vielen OECD-Landern
erneut verlangsamt hat. In Deutschland, Neuseeland und
Polen beispielsweise verharrte die Zuwachsrate bei unter
1%, und in Italien und Portugal war sie negativ.

Abb. 3.5 vergleicht die Trends der jahrlichen
Zuwachsraten bei offentlichen Gesundheitsausgaben
und BIP fur die EU15-Lander und die Vereinigten Staaten.
Es zeigt sich, dass in den vergangenen zwei Jahrzehnten
die Fluktuationen beim Wachstum der 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben in den EU-Mitgliedslandern — mit
einer zeitlichen Verzégerung von 1 bis 2 Jahren — eng den
Fluktuationen des BIP-Wachstums folgten (fur einzelne
Lander sind ahnliche Muster auszumachen). Bei dem
Zusammenhang zwischen den Zuwachsraten der
offentlichen Gesundheitsausgaben und des BIP in den
Vereinigten Staaten ist kein so klarer Trend zu erkennen.

Definition und Abweichungen

Vgl. den Indikator ,Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben* wegen einer Definition der Gesundheitsausgaben. Die
Wachstumsraten werden in realer Rechnung berechnet (auf der Basis des BIP-Preisindex von 2000).

Anmerkung: Die in Abb. 3.4 ausgewiesenen Zeitrdume sind entsprechend der generellen bei den Gesundheits-
ausgaben im OECD-Durchschnitt beobachteten Trendentwicklung abgegrenzt: Der erste und der dritte Zeitraum waren
durch niedrige, der zweite und der vierte durch héhere Wachstumsraten gekennzeichnet.
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Abbildung 3.4. Jahresdurchschnittl. Abbildung 3.5. Offentl. Gesundheitsausgaben
Zuwachsrate der realen und BIP, EU15 und Vereinigte Staaten,
Gesundheitsausgaben, 1980-2003 1980-2003
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/818581073633
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111.3. GESUNDHEITSAUSGABEN UND BIP

Im Jahr 2003 wendeten die OECD-L&nder im Durch-
schnitt 8,8% ihres BIP fur Gesundheitsausgaben auf. Dieser
Anteil variiert zwischen den Landern erheblich und reicht
von 15% in den Vereinigten Staaten bis zu unter 6% in der
Slowakischen Republik und Korea (Abb. 3.7). Hinter den
Vereinigten Staaten rangierten in Bezug auf den hochsten
prozentualen BIP-Anteil der Gesundheitsausgaben die
Schweiz und Deutschland mit 11,5% bzw. 11,1% an néchster
Stelle. 2003 wendeten 14 Lander mehr als 9% des BIP fiir die
Gesundheitsversorgung auf, wahrend es 1997 lediglich
4 Lander waren. Die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
machten in Deutschland, Island und Norwegen mehr als 8%
des BIP aus, in Korea und Mexiko hingegen nur etwa 3%.

Far eine umfassendere Beurteilung der Gesund-
heitsausgaben eines Landes ist es notwendig, das Verhaltnis
Gesundheitsausgaben/BIP (d.h. den Ausgabenquotient) und
die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben zusammen zu
betrachten. LAnder mit verhéltnismanig hohem Ausgaben-
quotient haben u.U. relativ niedrige Pro-Kopf-Ausgaben,
wéahrend Lander mit einem verhaltnismafRig niedrigen
Ausgabenquotient umgekehrt recht hohe Pro-Kopf-
Ausgaben aufweisen kénnen. Kanada und Griechenland
beispielsweise gaben 2003 einen vergleichbaren Anteil des
BIP fur Gesundheitszwecke aus; aber in Kanada waren die
Pro-Kopf-Ausgaben um etwa 50% hoher als in Griechenland
(Abb. 3.1 and 3.7).

Im Zeitverlauf eintretende Veranderungen im
Verhaltnis Gesundheitsausgaben/BIP (Abb. 3.8) spiegeln
den kombinierten Effekt der Trendentwicklungen von BIP
und Gesundheitsausgaben wider. Zwischen 1997-2003 hat
sich der fur Gesundheitsausgaben in OECD-L&ndern
aufgewendete Anteil am Nationaleinkommen vergrof3ert, da
sich die Zuwachsrate der Gesundheitsausgaben
beschleunigte und es zu einer Konjunkturabschwéachung
kam. Im Durchschnitt der OECD-Lander erhéhte sich der
Ausgabenquotient von 7,8% auf 8,8%. Vor allem Norwegen,
Island und die Vereinigten Staaten verzeichneten einen
starken Anstieg, denn hier wuchsen die Gesundheits-
ausgaben doppelt so rasch wie das BIP. Auf der anderen Seite
gab es auch nennenswerte Ausnahmen, wie Finnland und
Spanien, wo der BIP-Anteil der Gesundheitsausgaben nur
geringfuigig zunahm, da die Zuwachsrate dieser Ausgaben
das Wirtschaftswachstum nur leicht Ubertraf (Abb. 3.8).

Mit den Gesamtausgaben fur Gesundheit werden der
Verbrauch an Waren und Dienstleistungen der Gesund-
heitsversorgung sowie die Kapitalinvestitionen in die
Gesundheitsinfrastruktur gemessen. Auf Grund der
unterschiedlichen Natur dieser beiden Hauptkomponenten
ist es wichtig, sie getrennt zu untersuchen. Abb. 3.9
veranschaulicht, dass der Anteil der konsumierten
Gesundheitswaren und -dienstleistungen (also der
laufenden Gesundheitsausgaben) an den gesamten
Endverbrauchsausgaben in allen OECD-Landern erheblich
hoher ist als das Verhéltnis Gesundheitsausgaben/BIP.
Nahezu zwei Drittel der OECD-Lander wenden Uber 10%
ihrer Endverbrauchsausgaben fur die Gesundheits-
versorgung auf. Dieser Indikator verdeutlicht, dass Lander
mit einer hohen gesamtwirtschaftlichen Investitionsquote
daran gemessen eine andere Position einnehmen als
hinsichtlich des Verhaltnisses Gesamtgesundheits-
ausgaben/BIP (z.B. Irland, Korea). Im Jahr 2003 wendete
Irland beispielsweise einen &hnlich hohen Anteil seiner
Endverbrauchsausgaben fur die Gesundheitsversorgung auf
wie Australien und Griechenland, im Verhaltnis zum BIP
stellten sich seine Gesamtgesundheitsausgaben indessen
wesentlich niedriger dar. (FUr den Unterschied zwischen
den beiden Indikatoren vgl. Kasten ,Definition und
Abweichungen*.)

Abb. 3.10 zeigt den bekannten positiven
Zusammenhang zwischen Pro-Kopf-BIP und Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben in den OECD-Landern. Auch wenn
generell festzustellen ist, dass Lander mit héherem BIP
tendenziell einen gréRBeren Anteil ihres BIP fur Gesund-
heitszwecke ausgeben, gibt es doch grof3e Unterschiede, da
das BIP nicht der alleinige Einflussfaktor fur das Niveau
der Gesundheitsausgaben ist. Der erwahnte Zusammen-
hang ist in OECD-La&ndern mit niedrigerem Einkommen
starker als solchen mit héherem Einkommen. Unter
Landern mit einem Einkommensniveau von 25 000 US-$ KKP
und daruber sind hinsichtlich der Gesundheitsausgaben
bei einem bestimmten BIP-Niveau erhebliche Differenzen
auszumachen (Huber, 1999). Trotz eines &hnlich hohen Pro-
Kopf-BIP gab Frankreich 2003 z.B. 35% mehr fur Gesund-
heitszwecke aus als Japan, und Italien nur 75% des in
Deutschland verzeichneten Niveaus.

Definition und Abweichungen

Definitionsgemaf setzt sich das Bruttoinlandsprodukt (BIP) zusammen aus Endverbrauch + Bruttoanlageinvestitionen —
Importe + Exporte. Der Endverbrauch umfasst Waren und Dienstleistungen, die von privaten Haushalten oder der
Gemeinschaft zur Befriedigung individueller Winsche und sozialer Bedurfnisse verwendet werden. (Zu den End-
verbrauchsausgaben zéhlen die Endverbrauchsausgaben der privaten Haushalte, des Staates und der privaten
Organisationen ohne Erwerbszweck im Dienste der privaten Haushalte.) Die Unterschiede bei den relativen Positionen, die
die Lander nach dem BIP-Anteil der Gesamtgesundheitsausgaben bzw. nach dem Anteil der laufenden Gesundheits-
ausgaben an den Endverbrauchsausgaben einnehmen, hangen mit Differenzen beim Investitionsniveau (in der
Gesamtwirtschaft und im Gesundheitssektor) sowie den unterschiedlichen Handelsbilanzpositionen der einzelnen Lander

Zzusammen.

Abb. 3.8 zeigt die Veranderungen im Verhaltnis Gesundheitsausgaben/BIP fuir zwei unterschiedliche Abschnitte der
Periode 1992-2003. Die Werte in der Abbildung beziehen sich auf die Summe der beiden Zeitabschnitte. Fur jene Lander, die
im ersten Zeitabschnitt einen Ruckgang verzeichneten, ist die Gesamtverdnderung (d.h. der Saldo negativer und positiver

Werte) kleiner als der Anstieg im zweiten Abschnitt.
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Abbildung 3.7. BIP-Anteil der
Gesundheitsausgaben, 2003

Abbildung 3.8. Veranderung des BIP-Anteils
der Gesundheitsausgaben, 1992-2003
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I11.4. GESUNDHEITSAUSGABEN NACH LEISTUNGSART

Die OECD-Lander unterscheiden sich in Bezug darauf,
wie die Gesundheitsausgaben nach Art der erbrachten
Dienstleistung und den konsumierten medizinischen
Waren verteilt sind (Abb. 3.11 und Tabelle A.3.9). Die
laufenden Gesamtgesundheitsausgaben umfassen
individuelle medizinische Dienstleistungen und Waren
sowie Kollektivdienstleistungen (vgl. ,Definition und
Abweichungen“ und Anhang B). Zu individuellen
medizinischen Dienstleistungen zadhlen kurative,
rehabilitative und Langzeitpflege sowie Hilfsleistungen.
Ferner kénnen kurative, rehabilitative und Langzeit-
pflegeleistungen auch nach dem Erbringungsmodus
definiert werden (d.h. stationare, ambulante oder hausliche
Pflege). Im Jahr 2003 wurden im Durchschnitt der
OECD-Léander 38% der laufenden Gesundheitsausgaben fur
die stationare Pflege, 34% fur ambulante Leistungen
(darunter Hilfsleistungen und hausliche Pflege), 22% fur
medizinische Waren (einschlie3lich Arzneimittel und
medizinische Gerate) und die tUbrigen 6% fur Kollektiv-
dienstleistungen verwendet. Zwischen den einzelnen
Landern gibt es aber erhebliche Differenzen bei der
Allokation der Gesundheitsausgaben, die auf Faktoren wie
unterschiedliche Kapazitaten (Verfugbarkeit von Kranken-
hausbetten und Arzten), anders geartete finanzielle Anreize
fur die Anbieter und Unterschiede in der medizinischen
Praxis zuruckzufiihren sind. Wéahrend Italien und
Frankreich beispielsweise tUber 40% der laufenden
Gesundheitsausgaben fur die stationare Versorgung
verwenden, geben Kanada und Spanien hierfur héchstens
33% aus, wobei in letzteren ein entsprechend héherer Anteil
der Ressourcen in die ambulante Pflege flief3t.

Zu den ,Kollektivausgaben“ zédhlen Ausgaben fur
Pravention und 6ffentliche Gesundheit, die im Durchschnitt
nur etwa 3% der laufenden Gesundheitsausgaben aus-
machen. Dies spiegelt nicht den insgesamt fur Pravention
ausgegebenen Betrag wieder, sondern vielmehr Praventiv-
malnahmen, die im Rahmen 6ffentlicher und privater
Programme angeboten werden. In Landern beispielsweise,
in denen arbeitsmedizinische Gesundheits- und Vor-
sorgeuntersuchungen Pflicht sind, wie in Deutschland und
Ungarn, kdnnen die Ausgaben fiur die Gesundheits-

pravention etwa 5% der laufenden Gesundheitsausgaben
ausmachen (Abb. 3.12). Praventivpflege wird auch im Rahmen
der ambulanten Pflege geleistet, hier ist allerdings die
GrofRenordnung nicht bekannt.

Auf ,kurative und rehabilitative Pflege* entféallt im
Durchschnitt der Lander mehr als die Halfte der laufenden
Gesundheitsausgaben, wobei der Anteil von 43% in Ungarn
bis zu 67% in Spanien und den Vereinigten Staaten reicht.
Soweit diesbeziigliche Angaben gemacht werden, gibt es bei
dem Anteil der fur die Langzeitpflege aufgewendeten
Gesundheitsausgaben eine erstaunlich grof3e Spannweite,
die sich von weniger als 2% in Spanien und Ungarn bis zu
Uber 20% in Norwegen und der Schweiz erstreckt. Der von
einigen Landern angegebene geringe Anteil ist z.T. auf die
grofRere Bedeutung informeller Pflegeleistungen durch
private Haushalte zurtickzufiihren. Allerdings spiegeln die
Daten derzeit auch methodische Unterschiede zwischen
den Landern in Bezug darauf wider, inwieweit Langzeit-
pflegeleistungen als Teil der Gesundheitsausgaben erfasst
werden.

Veranderungen bei den Praxisnormen und Inno-
vationen in der Medizintechnik, Reformen bei den Zah-
lungsmechanismen und die Suche nach einer effizienteren
Allokation der Ressourcen fur die Gesundheitsversorgung
wirken zusammen darauf hin, dass sich die funktionelle
Struktur der Gesundheitsausgaben im Laufe der Zeit
verandert. Es ist ein Trend zur Verlagerung gewisser
Gesundheitsleistungen von der stationdren zur ambulanten
Versorgung bzw. zur hauslichen Pflege zu beobachten.
Infolgedessen hat sich der Anteil der Ausgaben fur
stationare Pflege an den Gesamtausgaben fur kurative und
rehabilitative Pflege in neun von zwolf Landern
zwischen 1997 und 2003 zurickgebildet (Abb. 3.13). Da die
Ausgaben fur die Tagespflege - ein wachsender Bereich in
vielen OECD-Landern - derzeit den stationaren Leistungen
zugerechnet werden, durfte dieser Trend sogar noch
ausgepragter sein als diese Daten zeigen. Es ist auch ein
Trend zur Erhéhung des Anteils der fur Arzneimittel
aufgewendeten Gesundheitsausgaben festzustellen (vgl.
den Indikator ,,Arzneimittelausgaben®).

Definition und Abweichungen

Das System der Gesundheitsausgabenrechnungen (System of Health Accounts) verwendet ein konsistentes funktionales
Konzept, um die Bestandteile der Gesundheitsversorgung zu definieren und die Ressourcenallokation zu erfassen. Nach
dem Rahmen dieses Systems setzen sich die Gesamtausgaben fiur das Gesundheitswesen zusammen aus laufenden
Gesundheitsausgaben und Bruttoinvestitionen. Die laufenden Gesundheitsausgaben umfassen individuelle Gesundheits-
dienstleistungen und -waren, die dem Einzelnen direkt angeboten werden, und Kollektivleistungen, die Aufgaben der
offentlichen Gesundheit abdecken, wie Gesundheitsférderung und Krankheitspravention, und Verwaltungsleistungen, die
der Gesamtgesellschaft angeboten werden. Individuelle Gesundheitsleistungen umfassen kurative, rehabilitative und
Langzeitpflege, Hilfsleistungen und medizinische Waren fur die ambulante Behandlung. Die grundlegenden Leistungsarten
(kurative, rehabilitative und Langzeitpflege) kdnnen auch nach dem Erbringungsmodus klassifiziert werden (stationare,
ambulante und hausliche Pflege).

Der wichtigste Faktor, der die Vergleichbarkeit der funktionalen Struktur zwischen Landern begrenzt, sind Unterschiede
bei der Schatzung der Langzeitpflegekosten. Eine Rolle spielt auch, dass in manchen Landern die Ausgaben fur die
stationare Versorgung noch immer an die Krankenhausausgaben gekoppelt sind (d.h. andere in Krankenh&ausern erbrachte
Leistungen wie ambulante Pflegeleistungen einschlieen). Aus @hnlichen Grinden werden Hilfsleistungen mal der
ambulanten, mal der stationaren Versorgung zugeordnet. (Wegen einer eingehenderen Erérterung methodischer Fragen,
vgl. Orosz und Morgan, 2004.)
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I11.4. GESUNDHEITSAUSGABEN NACH LEISTUNGSART

Abbildung 3.11. Laufende Ausgaben fur medizin. Leistungen und Waren sowie
Kollektivversorgung, 2003

Anordnung der Lander nach dem Anteil der gesamten stationaren Pflege an den laufenden Gesundheitsausgaben
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Abbildung 3.12. Ausgaben fur 6ffentliche
Gesundheit und Pravention, 2003

Abbildung 3.13. Anteil der stationaren
Leistungen an der kurativen und
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111.5. ARZNEIMITTELAUSGABEN

Auf Arzneimittel entféllt in allen OECD-Landern ein
wachsender Anteil der Gesundheitsausgaben. Die
Einfuhrung und Verbreitung neuer Arzneimittel war
einer der Hauptfaktoren fur den Anstieg der Gesamt-
gesundheitsausgaben in den vergangenen Jahren.
Allerdings ist der Zusammenhang insofern komplex, als
kurzfristig hohere Arzneimittelausgaben sich gleichzeitig
oder in der Zukunft in geringeren Ausgaben fur kosten-
und pflegeintensivere Behandlungen niederschlagen
kénnen.

Insgesamt werden die Arzneimittelausgaben der
OECD-Lander fur das Jahr 2003 auf Uber 450 Mrd. US-$
geschéatzt. Im Durchschnitt sind die Pro-Kopf-Ausgaben
fur Medikamente seit 1997 in realer Rechnung um mehr
als ein Drittel gestiegen. Es gibt jedoch erhebliche Unter-
schiede bei den Arzneimittelausgaben der einzelnen
Lander, die sich aus Differenzen bei Volumen, Konsum-
struktur und Preisniveau erklaren (Abb. 3.14 und
Tabelle A.3.10). Im Landervergleich bestehende Unter-
schiede beim Einkommensniveau sind ebenfalls ein
mafdgeblicher Faktor bei den Arzneimittelausgaben. Im
Jahr 2003 gaben die Vereinigten Staaten pro Kopf der
Bevolkerung 728 US-$ KKP fur Arzneimittel aus. Das ist
ein fast doppelt so hoher Betrag wie der OECD-
Durchschnitt von 380 US-$ KKP. Hierauf entfallen aber
weniger als 13% der Gesamtausgaben flr die Gesundheits-
versorgung in den Vereinigten Staaten, d.h. ein etwas
geringerer Prozentsatz als der in den OECD-Landern
beobachtete Durchschnitt von 17,5% (Abb. 3.15). Am
anderen Ende der Skala gaben sowohl Mexiko als auch
die Turkei lediglich ein Drittel des OECD-Durchschnitts
aus. Arzneimittelkosten machten in Frankreich, Italien und

Spanien Uber 20% und in einigen der osteuropaischen
Mitgliedslander einen noch wesentlich gréReren Anteil der
Gesamtgesundheitsausgaben aus. So geben Ungarn und
Danemark fur 2003 &hnliche Pro-Kopf-Ausgaben fur
Arzneimittel an, doch liegt ihr Anteil an den Gesamt-
gesundheitsausgaben in Danemark bei 10% und in
Ungarn bei tber 25%.

Der rasche Anstieg der Arzneimittelausgaben in den
letzten Jahren — um durchschnittlich Gber 5% im Jahr
seit 1997 — war ein maf3geblicher Faktor fiir das generelle
Wachstum der Gesamtgesundheitsausgaben. In diesem
Zeitraum sind die Arzneimittelausgaben in den meisten
OECD-Landern effektiv rascher gestiegen als die
gesamten Gesundheitsausgaben (Abb. 3.16). Sowohl in
den Vereinigten Staaten als auch in Australien wuchsen
die Arzneimittelausgaben in dieser Periode um eine mehr
als doppelt so hohe Rate wie die Gesamtausgaben. Ein
kraftiges Wachstum wurde auch in Irland und Korea
verzeichnet, aber gegenuber einer relativ niedrigen Pro-
Kopf-Basis zu Beginn des Zeitraums.

Im Durchschnitt der OECD-Lander werden 60% der
Arzneimittelkosten durch 6ffentliche Mittel finanziert
(Tabelle A.3.11), der Rest durch Selbstzahlungen und in
geringerem Ausmaf durch private Krankenversiche-
rungen. Jedoch verbirgt dieser Durchschnitt eine grofe
Variationsbreite, die von 11% in Mexiko bis 84% in Irland
reicht. Bei diesen Unterschieden spielt eine Rolle,
inwieweit und sogar ob Arzneimittelausgaben im
Rahmen nationaler Gesundheitsprogramme und
offentlich finanzierter Krankenversicherungen erstattet
werden.

Definition und Abweichungen

Arzneimittelausgaben umfassen Ausgaben fur rezeptpflichtige und freiverkaufliche Medikamente. Sie umfassen
auch die Bezahlung der Apotheker, sofern diese vom Medikamentenpreis getrennt ist. Der Arzneimittelkonsum in
Krankenhausern ist ausgenommen. Die Endausgaben fur Arzneimittel enthalten Grof3- und Einzelhandelsmargen

sowie die Mehrwertsteuer.
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I1.5. ARZNEIMITTELAUSGABEN

Abbildung 3.14. Pro-Kopf-
Arzneimittelausgaben, 2003

Abbildung 3.15. Arzneimittelausgaben in
Prozent der Gesamtgesundheitsausgaben,
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Abbildung 3.16. Reales jahrliches Wachstum von Arzneimittel- und

Gesamtgesundheitsausgaben, 1997-2003
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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111.6.

FINANZIERUNGSQUELLEN DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Unterschiedliche Finanzierungsmethoden der
Gesundheitsversorgung kdnnen Niveau und Verteilung
der Gesundheitsausgaben wie auch den Zugang der
Bevélkerung zu entsprechenden Leistungen beeinflussen.
Die OECD-Lander greifen auf einen Mix aus 6ffentlicher und
privater Finanzierung zuriick. Die 6ffentliche Finanzierung
kann aus einer Mischung von allgemeinen Staats-
einnahmen und Sozialversicherungsbeitragen bestehen
wie in Landern mit einer auf dem System der sozialen
Sicherung basierenden Finanzierung (z.B. Frankreich und
Deutschland) oder ausschlie3lich aus staatlichen
Einnahmen bestritten werden wie in LAndern, wo die
Zentralregierung und/oder nachgeordnete Verwaltungs-
ebenen fur die Finanzierung der Gesundheitsleistungen
verantwortlich sind (z.B. Finnland und Vereinigtes
Konigreich). Die private Finanzierung auf der anderen Seite
kann durch Selbstzahlungen der privaten Haushalte,
Zahlungsregelungen mit Drittparteien, die mit
verschiedenen Formen der privaten Krankenversicherung
bestehen (wobei die Kosten haufig vom Arbeitgeber
getragen und durch Freibetrage bei der Berechnung des zu
versteuernden Einkommens subventioniert werden),
direkte Gesundheitsleistungen der Arbeitgeber, wie
betriebliche Gesundheitsversorgung, und sonstige durch
karitative oder dhnliche Einrichtungen erbrachte
Direktleistungen erfolgen.

Abb. 3.17 zeigt den Anteil der 6ffentlichen
Finanzierung in den OECD-Landern. Im Jahr 2003 war der
offentliche Sektor in allen OECD-Landern, aul3er den
Vereinigten Staaten, Mexiko und Korea, nach wie vor die
Hauptfinanzierungsquelle der Gesundheitsversorgung.
Im Durchschnitt Gbernahm der 6ffentliche Sektor 72%
der Gesundheitsausgaben. In einer Reihe mittel- und
osteuropdischer Lander (Tschechische und Slowakische
Republik), vielen nordischen Landern, Luxemburg, dem
Vereinigten Kdnigreich und Japan machte die 6ffentliche
Finanzierung Uber 80% aller Gesundheitsausgaben aus.

Viele OECD-Lander mit héherem Einkommen
verzeichnen seit den neunziger Jahren einen moderaten
Rickgang des offentlichen Anteils an den Gesundheits-
ausgaben, nachdem MalRnahmen mit dem Ziel ergriffen
worden sind, einen Teil der dffentlichen Last auf den
privaten Sektor zu verlagern (entweder direkt an den
Patienten oder Uber eine private Krankenversicherung),
was insbesondere fur Arzneimittel gilt. Generell wurde,
von einigen Ausnahmen abgesehen, seit Anfang der
neunziger Jahre eine Konvergenz des offentlichen Anteils
der Gesundheitsausgaben unter den OECD-Landern
beobachtet (Abb. 3.18). Viele der Lander, die 1990 einen
relativ hohen o6ffentlichen Ausgabenanteil aufwiesen,
konnten diesen bis 2003 deutlich reduzieren, vor allem

Polen und Ungarn. Demgegenuber ist dieser Anteil in meh-
reren Landern, wo er 1990 ein geringes Niveau erreichte, im
Laufe der Zeit gestiegen (z.B. in den Vereinigten Staaten und der
Schweiz). In den Vereinigten Staaten erklart sich die Erhdhung
des 6ffentlichen Anteils an den Gesundheitsausgaben
wahrend der neunziger Jahre durch eine Anhebung des
Leistungsniveaus und eine Ausweitung des Versicherungs-
schutzes von Medicare und Medicaid, womit den Gesund-
heitsbedurfnissen alterer und armer Menschen besser
entsprochen werden sollte; hinzu kam, dass sich der Kreis
der Leistungsberechtigten vergrof3ert hat (Docteur et al., 2003).

Die privaten Finanzierungsquellen verteilen sich
grotenteils auf private Krankenversicherung und Selbst-
zahlungen der privaten Haushalte. Bei Umfang und
Zusammensetzung der privaten Finanzierung gibt es
zwischen den Landern jedoch erhebliche Unterschiede.
Wahrend die private Krankenversicherung im Durchschnitt
der OECD-Lander nur etwa 6% der gesamten Gesundheits-
ausgaben ausmacht (Abb. 3.19), kann sie in manchen
Landern bei der Finanzierung eine wichtige Rolle spielen.
Sie bietet bestimmten Bevolkerungsgruppen in Deutschland
und den Niederlanden und einem gréf3eren Teil der
Bevdlkerung jungeren und mittleren Alters in den
Vereinigten Staaten, wo die private Krankenversicherung
nahezu 37% der Gesundheitsausgaben ausmacht, eine
primare Gesundheitsversorgung. In Ldndern wie Frankreich
und Kanada deckt die private Krankenversicherung in der
Regel 10-15% der Gesamtkosten, fungiert aber als
zusatzlicher oder ergdnzender Schutz in einem 6ffentlichen
System mit universellem Zugang.

In Landern, in denen die private Krankenversicherung
groRReres Gewicht hat, ist der Anteil der Selbstzahlungen
generell niedriger, obwohl der Zusammenhang zwischen
der Bedeutung der privaten Krankenversicherung und der
der Selbstzahlungen bei der Gesamtfinanzierung schwach
ist (OECD, 2004c). In einigen osteuropaischen Landern steht
angesichts der Praxis informeller Zuzahlungen zu
vermuten, dass das Niveau der Selbstzahlungen zu niedrig
ausgewiesen wird.

Welche Belastung den privaten Haushalten durch
Selbstzahlungen entsteht, lasst sich auch anhand ihres
Anteils an den Endverbrauchsausgaben der Haushalte
messen (Tabelle A.3.13). In mehreren Landern, darunter den
Niederlanden, Frankreich und Deutschland, machten
Selbstzahlungen im Jahr 2003 weniger als 2% des
Gesamtkonsums der privaten Haushalte aus, wéhrend
in der Schweiz und Griechenland Uber 6% des Gesamt-
verbrauchs der privaten Haushalte auf diese Ausgaben
entfielen. Die Vereinigten Staaten liegen mit einem
Selbstzahlungsanteil von 3% des Konsums nahe am
Durchschnitt.

Definition und Abweichungen

Der Begriff ,,Finanzierungsquelle* kdnnte in zweierlei Bedeutungen verwendet werden und sich auf die eigentlichen
Finanzierungsquellen (Privathaushalte, Arbeitgeber und Staat) oder die Finanzierungsprogramme/-mechanismen
(Pflichtversicherung oder freiwillige Versicherung usw.) beziehen. Im vorliegenden Text wird der Begriff
»Finanzierungsquelle”“ im Sinne der Finanzierungsregelungen verwendet, wie sie im System der Gesundheits-
ausgabenrechnungen (System of Health Accounts) definiert sind. Zu den 6ffentlichen Quellen zahlen 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, auf3erhalb von Versicherungsleistungen. Sie
umfassen Kostenbeteiligung, reine Selbstzahlungen und informelle Zahlungen an Anbieter von Gesundheitsleistungen.
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Abbildung 3.17. Offentlicher Anteil an den
Gesamtgesundheitsausgaben,
2003

Abbildung 3.18. Verdnderungen des offentl.
Anteils an den Gesamtgesundheitsausgaben,
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Abbildung 3.19. Anteil der privaten
Krankenversicherung an den
Gesamtgesundheitsausgaben, 2003
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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IV.1. TABAKKONSUM

Der Weltgesundheitsorganisation zufolge ist
Tabakkonsum die zweitwichtigste Todesursache weltweit
und direkt verantwortlich fur jeden zehnten Todesfall in
der Erwachsenenbevoélkerung, was rd. 5 Millionen Todes-
fallen jahrlich entspricht (WHO, 2002). Der Tabakkonsum
spielt eine wichtige Rolle als Risikofaktor fiir mindestens
zwei der haufigsten Ursachen von vorzeitigem Tod:
Krankheiten des Kreislaufsystems und eine Reihe von
Krebsarten. Zudem tragt er erheblich zu Erkrankungen
der Atmungsorgane bei, und Rauchen wéhrend der
Schwangerschaft kann dariber hinaus ein niedriges
Geburtsgewicht und Krankheiten beim Saugling verur-
sachen. Rauchen ist im OECD-Raum nach wie vor das
groRte vermeidbare Gesundheitsrisiko.

Der Prozentsatz der taglichen Raucher unter der
Erwachsenenbevdlkerung ist im OECD-Vergleich sehr
unterschiedlich. In Kanada, den Vereinigten Staaten,
Schweden und Australien ist er am geringsten, dort
rauchten 2003 bzw. im letzten verfugbaren Jahr den
eigenen Angaben zufolge 20% oder weniger der
Erwachsenenbevélkerung téglich (Abb. 4.1). In Griechen-
land war der Raucheranteil mit 35% (im Jahr 2000) am
hoéchsten, dicht gefolgt von Ungarn und Luxemburg.
Obwohl weiterhin gro3e Unterschiede bestehen, sind die
Raucherquoten in den meisten OECD-Landern im Laufe
des vergangenen Jahrzehnts deutlich gesunken (Abb. 4.3).

Im historischen Ruckblick folgte die Nachkriegs-
entwicklung in den meisten OECD-L&ndern einem
allgemeinen Trend, der zunachst durch sehr hohe
Raucherquoten der Ménner charakterisiert war (rd. 50%
oder mehr). Fur viele OECD-Lander galt dies in den
sechziger und siebziger Jahren, in Japan, Korea und der
Turkei ist dieses Muster immer noch zu beobachten. Im
Anschluss daran kam es in den achtziger und neunziger
Jahren im Allgemeinen zu einem deutlichen Riickgang
des Tabakkonsums, insbesondere unter den Mannern.
Dieser Ruckgang war zu einem groRen Teil auf

MaRnahmen zur Senkung des Tabakkonsums durch
offentliche Aufklarungskampagnen, Werbeverbote und
hohe Tabaksteuern zuruckzufuhren, mit denen die
zunehmende Héaufigkeit tabakbedingter Krankheiten
bekampft werden sollte (Weltbank, 1999).

Die Raucherhaufigkeit ist unter den Mannern in
allen OECD-Landern mit Ausnahme von Schweden nach
wie vor hoher als unter den Frauen. 2003 war der
Geschlechterunterschied bei den Raucherquoten in
Korea, Japan und der Tlrkei besonders ausgepragt,
ebenso in Mexiko, Polen und Griechenland, dort
allerdings in geringerem Maf3e (Abb. 4.2). Dennoch hat
sich der Unterschied zwischen den Geschlechtern in
einer einheitlichen Landergruppe von 19% im Jahr 1980
auf 10% im Jahr 1990 und 7% im Jahr 2003 verkleinert, weil
die Raucherqguoten in den letzten zwanzig Jahren in den
meisten Landern bei den Mannern rascher gesunken sind
als bei den Frauen. In Japan ist die Raucherquote unter
den Mannern von 70% im Jahr 1980 auf 48% im Jahr 2003
zurtickgegangen, wahrend die Raucherquote der Frauen
mit 14% konstant geblieben ist. Auch in Schweden sind
die Raucherquoten unter den Mannern drastisch
gesunken (von 36% 1980 auf 17% 2003), wohingegen der
Ruckgang bei den Frauen weniger stark ausfiel (von 29%
auf 18% zwischen 1980 und 2003). In einer Reihe von
Landern blieben die Raucherquoten unter den Frauen
zwischen 1980 und 2003 konstant oder stiegen sogar
(z.B. in Finnland und Frankreich). Die héchsten Raucher-
quoten bei den Frauen wurden 2003 mit nahezu 30% in
den Niederlanden, Ungarn und Griechenland verzeichnet.

In Abb. 4.4 ist die Korrelation zwischen dem
Tabakkonsum (in Gramm pro Kopf) und der Inzidenz von
Lungenkrebs in den OECD-L&ndern mit einer 22-jahrigen
Verzogerung dargestellt. Ein hoherer Tabakverbrauch auf
nationaler Ebene ist im OECD-Vergleich im Allgemeinen
auch mit héheren Todesraten auf Grund von Lungen-
krebs 15 oder 25 Jahre spater verbunden.

Definition und Abweichungen

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

Angaben taglich raucht.

Die internationale Vergleichbarkeit ist durch die mangelnde Standardisierung der Messung der Rauchgewohnheiten
in den Gesundheitsumfragen eingeschrankt, die in den verschiedenen OECD-Landern durchgefuhrt werden. Es
bestehen nach wie vor Unterschiede bei der Formulierung der Fragen, den Antwortkategorien und den Erhebungs-

methoden.
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Abbildung 4.1. Prozentsatz der taglichen
Raucher in der Erwachsenenbevélkerung,

2003
17
18
18
20
22
22
2
2%
2%
2
25
2
2
26
26
27
27
27
27
28
28
28
30
30
32
32
33
34
35
40 30 20 10 0
In % der Bevdlkerung ab 15 Jahre
1. 2001.
2. 2002.
3. 2000.
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IV.2. ALKOHOLKONSUM

Ein geringer bis méaRiger Alkoholkonsum kann zwar
gewisse gesundheitsschitzende Auswirkungen haben
(WHO, 2004), ein Ubermafiger Alkoholkonsum ist jedoch
mit zahlreichen gesundheitsschadigenden Effekten
verbunden. Bei erhdhtem Alkoholkonsum steigen die
Gefahr von Herz-Kreislauf-Krankheiten, das Schlag-
anfallrisiko sowie die Haufigkeit von Leberzirrhosen und
bestimmten Krebsarten. Alkoholkonsum wéahrend der
Schwangerschaft ist eine der Hauptursachen von an-
geborenen Missbhildungen und mentaler Retardierung
beim Kind. Zudem kann Alkoholkonsum auch auf Grund
von Unféllen, Verletzungen, tatlichen Angriffen, Gewalt,
Mord und Selbstmord zu Tod oder Behinderung fihren.

Gemessen am jahrlichen Alkoholumsatz belief
sich der Alkoholkonsum 2003 im OECD-Durchschnitt
auf 9,6 Liter je Erwachsenen. Zwischen den Landern
bestehen jedoch erhebliche Unterschiede. Nach
Ausklammerung Luxemburgs, wo ein gro3er Teil des
Alkohols von Gebietsfremden gekauft wird, war der
Alkoholkonsum 2002-2003 den Angaben zufolge in
Frankreich, Irland und Ungarn mit 13 Litern jahrlich
je Erwachsenen am héchsten. Am anderen Ende der
Skala stehen die Turkei, Mexiko und einige nordische
Lander (Norwegen, Island und Schweden), wo der
Alkoholkonsum den Angaben zufolge mit 1,5 bis 7 Liter
je Erwachsenen relativ gering war (Abb. 4.5).

Der durchschnittliche Alkoholkonsum ist im Laufe
der beiden vergangenen Jahrzehnte zwar in vielen OECD-
Landern allméahlich zuriickgegangen, in einigen Landern
ist er jedoch gestiegen (Abb. 4.6). Innerhalb des OECD-
Raums war ein gewisses Mal3 an Konvergenz bei den
Trinkgewohnheiten festzustellen, da in vielen tradi-
tionellen Bierlandern der Weinkonsum und in vielen
traditionellen Weinlandern der Bierkonsum zuge-
nommen hat. In den traditionellen Weinerzeugerlandern
Italien und Frankreich ist der Pro-Kopf-Alkoholverbrauch
seit 1980 deutlich gesunken (Abb. 4.7). In Island und
Irland ist er hingegen zwischen 1980 und 2003 um mehr

als 40% gestiegen (in Island war das Ausgangsniveau
allerdings sehr niedrig, so dass der Alkoholkonsum dort
immer noch relativ gering ist).

Die im Landervergleich und im Zeitverlauf zu
beobachtenden Unterschiede beim Alkoholkonsum sind
nicht nur auf sich andernde Trinkgewohnheiten zurtck-
zufuhren, sondern auch auf politische MaBnhahmen zur
Einschrankung des Alkoholverbrauchs. Werbe- und
Verkaufsbeschrankungen sowie Alkoholsteuern haben
sich als wirksame Mittel zur Senkung des Alkohol-
konsums erwiesen (Bennet, 2003). Strenge Verkaufs-
beschrankungen und hohe Alkoholsteuern schlagen sich
in den meisten nordischen L&dndern in einem generell
niedrigeren Alkoholkonsum nieder, wahrend der
Riickgang des Alkoholkonsums in Frankreich, Italien und
Spanien mit strengeren Auflagen fur die Alkoholwerbung
zusammenhing.

Der Pro-Kopf-Alkoholverbrauch in der Erwach-
senenbevoélkerung liefert zwar nutzliche Hinweise auf
Langzeittrends, er gibt jedoch keinen Aufschluss daruber,
in welchen Bevoélkerungsgruppen ein verstarktes Risiko
gesundheitsschadigender Trinkgewohnheiten besteht.
Haufig entfallt ein Grof3teil des Alkoholkonsums auf eine
Minderheit der Bevdlkerung, wie z.B. junge Manner
(WHO, 2004). Derartige Informationen kénnen nur durch
genauere Erhebungen uUber die Trink-gewohnheiten der
Bevdlkerung gewonnen werden.

In Abb. 4.8 ist der Zusammenhang zwischen dem
Alkoholkonsum 1990 und den Todesféllen auf Grund von
Leberzirrhose im Jahr 2002 dargestellt. Im Allgemeinen
weisen Lander mit einem héheren Alkoholkonsum in der
Tendenz 10 bis 15 Jahre spater auch héhere Todesraten
wegen Leberzirrhose auf als Lander mit geringem
Alkoholkonsum. In den meisten OECD-Landern sind die
Todesraten auf Grund von Leberzirrhose in den
vergangenen zwanzig Jahren gesunken, wobei sie recht
eng dem Gesamtruckgang des Alkoholkonsums folgten.

Definition und Abweichungen

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

Italien liefert Angaben zum Alkoholverbrauch je Einwohner ab 14 Jahren, Schweden fur die Bevolkerung ab 16 Jahre
und Japan fur die Bevolkerung ab 20 Jahre. In einigen Landern (z.B. Luxemburg) spiegelt der einheimische
Alkoholumsatz den tatsachlichen Alkoholverbrauch der einheimischen Bevélkerung nicht richtig wider, weil ein grof3er

Teil des Umsatzes auf Gebietsfremde entfallt.
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IV.2. ALKOHOLKONSUM

Abbildung 4.5. Pro-Kopf-Alkoholkonsum

in Litern, Bevolkerung ab 15 Jahre,

2003
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Abbildung 4.6. Verédnderung des Pro-Kopf-
Alkoholkonsums, Bevélkerung ab 15 Jahre,
1980-2003

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

-25 25 75
Verénderung im Betrachtungszeitraum (in %)
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IV.3. NAHRUNGSKONSUM

Gesundheit und Erndhrung sind eng miteinander
verknuipft. Die ,,Obesitatsepidemie”, die in vielen OECD-
Landern zu einem wachsenden &ffentlichen Gesundheits-
problem wird (vgl. Indikator ,,Ubergewicht und Obesitét*),
héangt stark mit dem tiberméafigen Nahrungskonsum sowie
Bewegungsmangel zusammen. Eine ungesunde Erndhrung,
die reich an geséattigten Fetten und Zucker sowie arm an
Obst und Gemuse ist, kann zudem das Risiko zahlreicher
Krankheiten erhdhen, darunter koronare Herzkrankheiten,
Diabetes und verschiedene Arten von Krebs.

Die folgenden Indikatoren geben Aufschluss tber
einige Aspekte des Nahrungskonsums in den OECD-
Landern. Dabei gilt es jedoch zu beachten, dass sich diese
Indikatoren auf die Menge der zum Verzehr zur Ver-
figung stehenden und nicht auf die tatséachlich verzehrten
Nahrungsmittel beziehen (vgl. Kasten ,Definition und
Abweichungen®).

Der in fast allen OECD-Landern zu beobachtende
Anstieg der Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten ist zu
einem grof3en Teil auf ein Ungleichgewicht zwischen
Kalorienzufuhr und Kalorienverbrauch (z.B. Gber korper-
liche Bewegung) zurtckzufuhren. Im Durchschnitt der
OECD-Lander hat sich die geschatzte tagliche Kalorien-
zufuhr pro Kopf zwischen 1961 und 2002 um rd.
450 Kalorien erhéht. 2002 war die Kalorienaufnahme pro
Kopf in den Vereinigten Staaten am hdchsten, gefolgt von
Portugal und Griechenland (Abb. 4.9). Dies sind auch die drei
Lénder, in denen die Kalorienaufnahme pro Kopf seit 1961
am starksten gestiegen ist (Tabelle A.4.3). Am anderen Ende
der Skala steht Japan, wo die Kalorienaufnahme pro
Person 2002 am niedrigsten war, gefolgt von der Slowa-
kischen Republik und Korea. In Japan und Korea geht die
relativ geringe Kalorienaufnahme mit den niedrigsten
Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten in der Erwachsenen-
bevolkerung im gesamten OECD-Raum einher. In der
Slowakischen Republik stehen der relativ geringen
Kalorienaufnahme pro Kopf hingegen vergleichsweise hohe
Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten unter den
Erwachsenen gegenuber, deren Grinde nicht klar sind.

Die Auswirkungen des Nahrungskonsums auf die
Gesundheit hangen nicht nur von der Gesamt-
kalorienzufuhr ab, sondern auch von der Zusammen-
setzung der Nahrung. Ein hoher Zuckerkonsum erhéht das
Risiko zahlreicher Krankheiten (z.B. Herz-Kreislauf-
Krankheiten und Diabetes) sowie von Zahnkaries und

Obesitat. Laut den aktuellen Empfehlungen von FAO und
WHO sollten insbesondere die Zuckerzusatze (namentlich
in Erfrischungsgetranken, Fruchtséaften, Keksen, Eiskrem,
Bonbons usw.) weniger als 10% der téglichen
Kalorienzufuhr ausmachen (FAO/WHO, 2003). Der Gesamt-
zuckerkonsum weist im OECD-Vergleich starke
Unterschiede auf. 2002 war er in den Vereinigten Staaten
besonders hoch, gefolgt von Kanada und Neuseeland
(Abb. 4.10). In der Turkei und Japan war er am niedrigsten.
In den meisten OECD-Landern wurde seit 1961 eine
Zunahme des Zuckerkonsums verzeichnet (Tabelle A.4.4).

Der Verzehr von Obst und Gemuse wird hingegen als
ein wichtiger Bestandteil einer gesunden Erndhrung stark
empfohlen. Laut einer neueren Untersuchung von WHO
und FAO sollten zur Vorbeugung gegen chronische Leiden
wie Herzkrankheiten, Krebs, Diabetes und Obesitat taglich
mindestens 400 g Obst und Gemiuse verzehrt werden
(WHO/FAQ, 2005). In Einklang mit dieser Empfehlung haben
die Regierungen zahlreicher Lander offentliche Auf-
klarungskampagnen und -programme gestartet, in denen
der Verzehr von mindestens funf Portionen Obst und
Gemuse taglich propagiert wird. 2002 war der Verbrauch an
Obst und Gemuse Schatzungen zufolge in den stideuropa-
ischen Landern (Griechenland, Turkei, Portugal, Italien,
Spanien) sowie in Korea am hoéchsten. Am geringsten war er
in der Slowakischen und der Tschechischen Republik sowie
in Polen (Abb. 4.11).

Daten zur Menge der zum Verzehr zur Verfuagung
stehenden Nahrungsmittel je Einwohner liefern nur eine
aggregierte MessgrofRe der Entwicklung des Nah-
rungskonsums im Landervergleich und im Zeitverlauf. Sie
geben keinen Aufschluss daruber, in welchen
Bevoélkerungsgruppen die Erndhrungsgewohnheiten
besonders ungesund sind und welche Hindernisse tber-
wunden werden mussen, um die Erndhrungsweisen zu
verbessern. Derartige Informationen kénnen nur tber
genauere Ernédhrungsumfragen bzw. allgemeine Gesund-
heitsbefragungen, die ein Modul zur Erndhrung enthalten,
gewonnen werden. In der Schweiz z.B. deuten die
Ergebnisse mehrerer Reihen der schweizerischen
Gesundheitsbefragung fur den Zeitraum 1992-2002 auf
einen Riuckgang des Obst- und Gemuseverzehrs in den
jungeren Bevolkerungsgruppen hin, wahrend in den élteren
Altersgruppen ein Anstieg verzeichnet wurde (Schweizer
Bundesamt fur Statistik, 2005).

Definition und Abweichungen

Die in diesem Abschnitt wiedergegebenen Informationen tGber den Nahrungskonsum stammen aus der
Ernahrungsdatenbank der FAO. Sie beziehen sich auf die Menge der zum Verzehr zur Verfiigung stehenden Nahrungsmittel
(d.h. der Nahrungsmittel, die beim Verbraucher ankommen) und nicht auf den tatsachlichen Nahrungskonsum. In den
Vereinigten Staaten haben Schatzungen ergeben, dass das Nahrungsangebot mdglicherweise 30% hdher ist als der
tatsachliche Nahrungskonsum, da viel weggeworfen wird (USDA, 1999). Dieser Unterschied kann allerdings je nach Land

mehr oder minder grof3 sein.

Nicht inbegriffen im Obst- und Gemuseverbrauch sind Kartoffeln und sonstige starkehaltige Knollengewéchse.

In Australien und Neuseeland ist die Gesamtkalorienaufnahme im Vergleich zu anderen Landern unterzeichnet, weil
dort andere Konversionsfaktoren zur Berechnung der taglichen Kalorienzufuhr verwendet werden. Die Differenz gegenuiber
den anderen OECD-Landern hat im Laufe der Zeit abgenommen, betragt jedoch immer noch rd. 10%.
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IV.3. NAHRUNGSKONSUM

Abbildung 4.9. Gesamtkalorienzufuhr, 2002

Kalorien pro Kopf und Tag
4000
3774
3741 5791
3700 3673 3671 3656 3654
3589 3584
3526
3496 3484 3483
3439
3412
3400 [ 3386 3375 3371 3362 3357
3249 o0 o
3171 3445
3100 | 3058 3054
2889
2800 | 2761
2500
& & & & SR T LT LT TEELTEFTEELS @@ &S
P T EFTLTEFTATLFLEEFFEFFOC ST EF LIS TR
o0 T o ® & VS NS K & & & TS @
g Q Q
N > Q & S = < ®

1. Die Daten fur Australien und Neuseeland lassen sich nicht direkt mit denen anderer Lander vergleichen, weil die Verwendung anderer
Umrechnungsfaktoren in einer Unterzeichnung der Gesamtkalorienzufuhr um rd. 10% resultiert.

Abbildung 4.10. Zuckerkonsum, Abbildung 4.11. Obst- und Gemuseverzehr,
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. (Die Daten stammen aus der FAOSTAT-Erndhrungsdatenbank. Sie beziehen sich auf die zum Verzehr
zur Verfugung stehenden und nicht auf die tatsachlich verzehrten Nahrungsmittel.)
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IV.4. UBERGEWICHT UND OBESITAT

In vielen OECD-Landern entwickelt sich der Anstieg der
Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten unter Kindern und
Erwachsenen zunehmend zu einem groBen 6ffentlichen
Gesundheitsproblem. Obesitat ist ein bekannter Risikofaktor bei
mehreren Krankheiten, wie Bluthochdruck, hohem Choleste-
rinspiegel, Diabetes, Herz-Kreislauf-Krankheiten, Atem-
beschwerden (Asthma), Skelett-Muskel-Krankheiten (Arthritis)
sowie einigen Krebsarten. In den Vereinigten Staaten, wo
heute mehr als drei von zehn Erwachsenen fettleibig sind,
ergab eine neuere Studie, dass die geschatzten Kosten der
Obesitat die Kosten des Rauchens und des UbermaRigen
Alkoholkonsums im Zusammenhang mit einer Gruppe
chronischer Leiden inzwischen tbersteigen (Sturm, 2002).

In nicht weniger als zehn OECD-Landern - den Ver-
einigten Staaten, Mexiko, dem Vereinigten Koénigreich,
Australien, der Slowakischen Republik, Griechenland,
Neuseeland, Ungarn, Luxemburg und der Slowakischen
Republik - gelten heute tuber 50% der Erwachsenen als
ubergewichtig oder fettleibig (Tabelle A.4.6). In den beiden
asiatischen OECD-Landern (Japan und Korea) sowie in einigen
européaischen Landern (Frankreich und Schweiz) sind die
Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten hingegen wesentlich
niedriger, wenngleich sie auch dort zunehmen. Bei alleiniger
Betrachtung der Obesitat (bei der die gesundheitlichen Risiken
groRer sind als bei einfachem Ubergewicht) zeigt sich, dass die
entsprechenden Pravalenzraten von einem Tiefstwert von 3% in
Japan und Korea bis zu einem Spitzenwert von 31% in den
Vereinigten Staaten reichen (Abb. 4.12 und 4.13).

Es gilt allerdings darauf hinzuweisen, dass die ge-
schatzten Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten in den
meisten Landern auf Selbstangaben beruhen, wohingegen sich
die Daten in den Vereinigten Staaten, Australien, Neuseeland
und dem Vereinigten Konigreich auf tatsachliche Messungen von
Gewicht und GroRRe stutzen. Belege aus mehreren Landern
zeigen, dass Selbstangaben zu Gewicht und GréRe nicht so
verlasslich sind wie tatsachliche Messungen, in der Regel weil
das Gewicht zu niedrig angesetzt wird. In den Vereinigten
Staaten lag die ausgehend von direkten Befragungen ermittelte
Fettleibigkeitsrate 1999 beispielsweise bei 22%, wohingegen die
tatséachlichen Messungen im selben Jahr eine Rate von 31%
ergaben. Analog dazu betrug die auf Selbstangaben beruhende
Fettleibigkeitsrate in Australien 2001 18%, wéhrend die
tatsachlichen Messungen von Gewicht und Grof3e im Jahr 1999
eine Rate von 22% geliefert hatten. Dies bedeutet, dass die
tatséachliche Pravalenz der Fettleibigkeit auf Grund solcher
Fehldarstellungen in den derzeitigen Schatzungen der
Obesitatsraten vieler OECD-Lander unterzeichnet ist.

Auf der Basis von konsistenten Messungen der Obesitat
im Zeitverlauf hat sich die Fettleibigkeitsrate in den
vergangenen zwanzig Jahren in den Vereinigten Staaten mehr
als verdoppelt, in Australien fast verdreifacht und im

Vereinigten Konigreich mehr als verdreifacht (Abb. 4.14). Rund
21-24% der Erwachsenen in Mexiko, dem Vereinigten
Konigreich, der Slowakischen Republik, Griechenland,
Australien und Neuseeland werden heute als fettleibig definiert,
in etwa dieselbe Rate wie in den Vereinigten Staaten Anfang der
neunziger Jahre. Auch in vielen westeuropaischen Landern hat
die Obesitatsrate im vergangenen Jahrzehnt erheblich
zugenommen.

In vielen Landern betraf der Anstieg der Obesitéat
unabhéngig von Geschlecht, Alter, ethnischer Zugehdrigkeit,
Einkommen und Bildungsniveau alle Bevélkerungsgruppen. In
den Vereinigten Staaten und Kanada deuten die Daten
allerdings darauf hin, dass die Obesitat unter den Angehérigen
der unteren Einkommensgruppen in der Regel starker verbreitet
ist als in den héheren Einkommensgruppen (Statistics Canada
und CDC, 2004).

Weil Obesitat das Risiko chronischer Leiden erhoht, ist sie
mit erheblichen zusatzlichen Kosten fur die Gesund-
heitsversorgung verbunden. Auf makro6konomischer Ebene
haben Schatzungen ergeben, dass Ende der neunziger Jahre in
den Vereinigten Staaten moglicherweise rd. 5-7% und in
Landern wie Kanada, Australien und Neuseeland 2-3,5% der
Gesamtgesundheitsausgaben durch Obesitat verursacht
wurden (Thompson und Wolf, 2001). Auf mikro6konomischer
Ebene haben Schatzungen aus den Vereinigten Staaten gezeigt,
dass die Kosten der Gesundheitsdienste und der Medikamente
fur Fettleibige 36% bzw. 77% hoher sind als fur Normal-
gewichtige (Sturm, 2002). Der zeitliche Abstand von mehreren
Jahren zwischen dem Beginn der Obesitat und dem Auftreten
der entsprechenden Gesundheitsprobleme lasst darauf
schlieen, dass die in den meisten OECD-Landern in den
vergangenen zwei Jahrzehnten verzeichnete Zunahme der
Obesitat fur die Zukunft einen Anstieg der Kosten der
Gesundheitsversorgung bedeutet.

Eine Reihe von Verhaltens- und Umfeldfaktoren haben
den Anstieg der Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten in den
Industriestaaten unterstitzt, darunter sinkende Realpreise fur
Nahrungsmittel und eine Zunahme der korperlich untatig
verbrachten Zeit. Die relative Bedeutung einiger der Faktoren,
die fur die Zunahme der Obesitatsraten ausschlaggebend
waren, kann im Landervergleich schwanken. In den Ver-
einigten Staaten war laut einer Studie von Cutler und Mit-
arbeitern (2003) die Erhéhung der Kalorienzufuhr der Haupt-
grund fur die Gewichtszunahme in der Erwachsenen-
bevélkerung. Diese Studie ergab, dass 90% des Anstiegs der
Kalorienzufuhr, der in den Vereinigten Staaten in den ver-
gangenen zwanzig Jahren verzeichnet wurde, auf den Verzehr
einer grofReren Menge von ,.Snacks” pro Tag zurickzufihren
waren. In anderen Landern, z.B. dem Vereinigten Kénigreich,
kénnte die Verringerung der kérperlichen Bewegung eine
groRere Rolle gespielt haben (Department of Health, 2005).

Definition und Abweichungen

Ubergewicht und Obesitat werden als ein zu hohes Gewicht definiert, das auf Grund des hohen Prozentsatzes an Fett im Koérper mit
gesundheitlichen Risiken verbunden ist. Die am h&ufigsten verwendete MessgréRe von Ubergewicht und Obesitét stiitzt sich auf den
Kdrpermassenindex (Body Mass Index — BMI), bei dem es sich um eine Zahl handelt, mit der das Gewicht einer Person im Verhéltnis zur
Korpergréf3e gemessen wird (Gewicht/Grt')BeZ, wobei das Gewicht in Kilogramm und die GréRRe in Metern ausgedrickt wird). Laut der
aktuellen Definition der WHO (WHO, 1997) gelten Personen mit einem BMI zwischen 25 und 30 als Gibergewichtig und Personen mit einem
BMI von tber 30 als fettleibig. Diese Klassifizierung kann fur einige ethnische Gruppen ungeeignet sein, die den gleichen Risiken schon
bei einem geringeren BMI (Asiaten z.B.) oder erst bei einem héherem BMI ausgesetzt sind (AIHW, 2004). Der BMI ist auch nicht in gleichem

MaRe geeignet, um Ubergewicht und Obesitét bei Kindern zu messen.

In den meisten Landern beruhen die Schatzungen zu Ubergewicht und Obesitat auf Selbstangaben, die in Gesundheitsbefragungen der
Bevolkerung gesammelt werden. Die Ausnahmen sind Australien, Neuseeland, das Vereinigte Konigreich und die Vereinigten Staaten, wo
sich die Schatzungen auf Gesundheitsuntersuchungen stitzen, bei denen Gewicht und GréRe der fraglichen Personen tatsachlich
gemessen werden. Diese Unterschiede in der Methodik der Datenerfassung schranken die Vergleichbarkeit der Daten erheblich ein. Auf
Gesundheitsuntersuchungen basierende Schéatzwerte sind im Allgemeinen hdher und verlasslicher als solche, die sich auf
Gesundheitsbefragungen griinden, allerdings werden Gesundheitsuntersuchungen nur in wenigen Landern regelmafig durchgefuhrt.
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Abbildung 4.13. Prozentsatz der Frauen und
Manner mit einem Kérpermassenindex von
Uber 30 (Fettleibige), 2003 oder letztes Jahr

Abbildung 4.12. Prozentsatz der
Erwachsenenbevdlkerung mit einem
Kérpermassenindex (BMI) von tGber 30
(Fettleibige), 2003 oder letztes Jahr
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1. Fur Australien, Neuseeland, das Vereinigte Konigreich und die Vereinigten Staaten stutzen sich die Zahlen auf Gesundheits-

untersuchungen und nicht auf Umfragen.

Abbildung 4.14. Steigende Fettleibigkeitsraten in der Erwachsenenbevélkerung
der OECD-Lander
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Vgl. Anmerkungen zu Tabelle A.4.6.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/816353723550
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V.1.

GESAMTBEVOLKERUNG UND BEVOLKERUNGSSTRUKTUR

Das naturliche Wachstum der Einwohnerzahlen
(Geburten minus Sterbefélle) hat sich im gesamten
OECD-Raum verlangsamt, wenn auch in unterschied-
lichem Umfang, was zu einer Alterung der Gesellschaft
fuhrt, die Konsequenzen fur die staatlichen und privaten
Gesundheits- und Sozialausgaben hat.

2003 lebten im OECD-Raum insgesamt Uber
1,15 Milliarden Menschen, rund ein Fiunftel der Welt-
bevélkerung. Die Vereinigten Staaten sind mit
290 Millionen Einwohnern, d.h. mehr als einem Viertel
der OECD-Gesamtbevdlkerung, nach wie vor das bevolke-
rungsreichste Land innerhalb des OECD-Raums. Japan
und Mexiko folgen mit jeweils tuber 100 Millionen
Einwohnern. Am anderen Ende der Skala stehen Island
und Luxemburg als bevdlkerungsarmste Lander mit
jeweils weniger als einer halben Million Einwohner
(Abb. 5.1 und Tabelle A.5.1).

Seit 1960 ist die Gesamteinwohnerzahl der OECD-
Lander um mehr als 50% gestiegen, wobei das starkste
Wachstum zwischen 1960 und 1980 zu verzeichnen war,
bedingt durch relativ hohe Geburtenraten in einigen
Landern und sinkende Sterberaten. In den letzten beiden
Jahrzehnten hat sich das Bevdlkerungswachstum in
vielen OECD-Landern im Zuge des Riickgangs der Geburten-
raten deutlich verlangsamt (vgl. Indikator ,,Geburtenraten®).
Zwischen 1990 und 2003 lag die Bevdlkerungs-
wachstumsrate fur alle OECD-L&nder zusammen-
genommen durchschnittlich bei rd. 0,6% jahrlich, was nur
etwa die Halfte der in den sechziger und siebziger Jahren
beobachteten Rate ist. Innerhalb dieses Durchschnitts
waren jedoch grof3e Unterschiede festzustellen. Wahrend
Mexiko und die Turkei das starkste Bevdlkerungs-
wachstum seit 1960 verzeichneten — in beiden Landern
hat sich die Einwohnerzahl wahrend dieses Zeitraums
mehr als verdoppelt -, haben sich die Einwohnerzahlen
einiger osteuropaischer Lander seit 1960 kaum verandert;
dort kam es in den letzten Jahrzehnten auf Grund von
Emigration und sinkenden Geburtenraten sogar zu einer

Abnahme (Abb.5.2). In der Mehrzahl der nicht-
europdaischen Lander, wie Australien, Kanada, Neuseeland
und den Vereinigten Staaten, war in den letzten vierzig
Jahren ebenfalls ein relativ starkes Bevdlkerungs-
wachstum zu beobachten, das nicht nur auf nattrliches
Wachstum, sondern auch auf Nettozuwanderung zuruick-
zufUhren war.

Die Nachfrage nach Gesundheitsversorgung und
Langzeitpflege sowie deren Finanzierung sind, ebenso
wie dies bei Renten und sonstigen Sozialleistungen der
Fall ist, z.T. davon abhéangig, wie sich die Bevolkerungs-
struktur der einzelnen Lander verdndert. Der Prozentsatz
der Einwohner ab 65 Jahre ist in allen OECD-Landern
gestiegen, und diese Entwicklung durfte sich fortsetzen.
Sowohl in Italien als auch in Japan ist nahezu ein Funftel
der Bevolkerung uber 65 Jahre alt, und in Japan hat sich
der prozentuale Anteil dieser Bevolkerungsgruppe im
Verlauf der letzten vierzig Jahre verdreifacht (Abb. 5.3).

Der Altenquotient, bei dem die Zahl der Personen ab
65 Jahre der Zahl der Personen im Erwerbsalter (15 bis
64 Jahre) gegenubergestellt wird, ist ebenfalls ein
nutzliches Instrument zur Beurteilung des Effekts der
Bevolkerungsalterung. 2003 bewegte sich dieser Quotient
in einem Bereich von weniger als 1:10 in der Turkei und
Mexiko bis tber 1:4 in Italien und Japan sowie einigen
anderen europdischen Landern, darunter Deutschland
und Frankreich. Der OECD-Durchschnittswert, der bei
1:5 liegt, durfte sich bis 2050 mehr als verdoppeln, womit
zwei Personen im Erwerbsalter auf einen Rentner
kommen werden. Da der Gesundheitszustand éalterer
Menschen in der Regel schlechter ist und sie haufiger
medizinische Leistungen und Langzeitpflege in Anspruch
nehmen mussen, ist zu erwarten, dass die Bevolkerungs-
alterung zu einem Anstieg der 6ffentlichen Ausgaben in
diesen Bereichen fuhren wird. Dieser Anstieg kdnnte sich
bis 2050 auf zuséatzliche 3 Prozentpunkte des BIP belaufen
(Bains und Oxley, 2004).

Definition und Abweichungen

Die Gesamtbevolkerung entspricht der Gesamtzahl der Gebietsinlander, die im Land leben bzw. nur voriibergehend
abwesend sind, sowie der Zahl der Gebietsauslander, die sich dauerhaft im Land niedergelassen haben, zur

Jahresmitte.

Der Altenquotient entspricht der Zahl der Einwohner ab 65 Jahre im Verhaltnis zur Zahl der Einwohner im Erwerbs-
alter, d.h. zwischen 15 und 64 Jahren. Die Einbeziehung der Altersgruppe 15-19 Jahre griindet sich auf die generelle
Annahme, dass der Prozentsatz der Jugendlichen unter 20 Jahre, der bereits erwerbstétig ist, dem Prozentsatz der
Bevolkerung ab 65 Jahren entspricht, der noch erwerbstatig ist.

Es gilt darauf hinzuweisen, dass sich die Zahlen fur Deutschland vor 1991 auf Westdeutschland beziehen.
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Abbildung 5.1. Gesamtbevdlkerung der OECD- Abbildung 5.2. Prozentuale Veranderung der
Lander, in Millionen, 2003 Einwohnerzahlen, 1960-2003
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1. Die Einwohnerzahl fur 1960 bezieht sich auf Westdeutschland.

Abbildung 5.3. Anteil der Bevolkerung ab 65 Jahre, 1960 und 2003
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/313417027432
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V.2. GEBURTENRATEN

Der zweite wichtige Faktor, der neben der Abnahme
der Sterberaten fir den beobachteten demographischen
Wandel in den OECD-Landern ausschlaggebend war, ist
der drastische Ruckgang der Geburtenraten im Verlauf
der letzten Jahrzehnte. In allen Landern wurde seit 1960
ein Geburtenrickgang verzeichnet, so dass Mexiko und
die Turkei heute die einzigen OECD-L&ander sind, in
denen die Geburtenrate noch Uber dem Bestands-
erneuerungsniveau von 2,1 Kindern liegt, d.h. dem erforder-
lichen Niveau zur Sicherung einer im Grof3en und Ganzen
stabilen Einwohnerzahl ohne Veranderung der Sterbe-
raten und Nettozuwanderung. Wegen ihres Einflusses
sowohl auf den Gesamtumfang der Bevolkerung als auch
auf den Altersaufbau befassen sich die Lander mit der
Frage, wie sie die Geburtenraten durch ihre Politik direkt
oder indirekt verdndern kénnen.

Die Geburtenrate der Frauen im Alter von 15 bis
49 Jahren ist seit dem ,,Baby-Boom* der Nachkriegszeit
in allen OECD-Landern kontinuierlich zurtickgegangen.
Sie ist von rd. 3 Kindern pro Frau im Jahr 1960 auf fast die
Héalfte dieses Niveaus im Jahr 2003 abgesunken
(Tabelle A.5.4). Das Tempo dieser Abnahme variierte von
Land zu Land (Abb. 5.4). Dennoch sind die Geburtenraten
selbst in der Turkei und Mexiko, den beiden einzigen
Landern, in denen sie noch uber 2,1 liegen, im Vergleich
zu ihrem Niveau von vor vierzig Jahren erheblich
zuriickgegangen. In den sideuropaischen Landern, wie
Griechenland, Italien und Spanien, setzte der Geburten-
rickgang spater ein, inzwischen weisen diese Lander
jedoch zusammen mit einigen osteuropaischen Landern
die niedrigsten Geburtenraten des OECD-Raums auf.
Auch in Korea sind die Geburtenraten in den letzten
Jahrzehnten drastisch gesunken (Abb. 5.5). Der Start der
landesweiten Familienplanungskampagne Anfang der
sechziger Jahre bewirkte in Kombination mit einem
dauerhaften Wirtschaftswachstum wahrend der fol-
genden Jahrzehnte, dass Korea 2003 die zweitniedrigste
Geburtenrate im OECD-Raum hatte (Choe und Park, 2005).

Die Geburtenraten werden durch viele miteinander
verknupfte Faktoren beeinflusst, die sowohl auf
individuelle Verhaltensweisen als auch auf die in den
einzelnen Landern wirksamen sozialen und historischen
Einflisse zurickgehen. Die rasche Zunahme des
Angebots an Verhutungsmitteln in der zweiten Halfte des
zwanzigsten Jahrhunderts spielte in vielen Landern eine
entscheidende Rolle fur den Ruckgang der Geburten-

raten. Ein weiterer wichtiger Grund fur die beobachtete
Verédnderung der Geburtenrate war der in vielen Landern
festzustellende Anstieg des durchschnittlichen Alters der
Mutter bei der Geburt des ersten Kindes. Diese
Verschiebung des Gebaralters kann mit einer Reihe indi-
vidueller und gesellschaftlicher Faktoren in Zusammen-
hang gebracht werden, wie der Rolle der Frau innerhalb
der Gesellschaft, wenn sie Familien- und Berufsleben
verbindet, der wirtschaftlichen und finanziellen
Sicherheit und der sich wandelnden Bedeutung der
Familiengrindung im Vergleich zu anderen Zielen
(D’Addio und Mira d’Ercole, 2005).

In einer Gruppe von OECD-Landern ist das
durchschnittliche Alter bei Geburt des ersten Kindes
zwischen 1970 und 2000 von unter 24 Jahren auf tber
27 Jahre gestiegen. Der Effekt sukzessiver Frauen-
kohorten, die den Beginn der Kindererziehungsphase auf
einen spateren Zeitpunkt hinausschieben, kénnte zu
einer Uberzeichnung der riicklaufigen Entwicklung der
Gesamtgeburtenraten fuhren, die sich unter dem Einfluss
der Zunahme der alterspezifischen Geburtenraten Uber
einem bestimmten Alter (z.B. 30 Jahre) in Zukunft
umkehren kénnte.

Eine Wende im Abwartstrend der Geburtenraten
war seit 1980 in unterschiedlichem Umfang in einer
Reihe von Landern zu beobachten, so in den Vereinigten
Staaten, den Niederlanden und den nordischen Landern.
Die Vereinigten Staaten und Italien wiesen Ende der
siebziger Jahre beispielsweise ahnliche Geburtenraten
auf. Seitdem sind die Geburtenraten in den Vereinigten
Staaten jedoch gestiegen, so dass sie sich seit 1990 knapp
unter dem Bestandserhaltungsniveau von 2,1 bewegen,
wohingegen sich der Ruckgang in Italien kontinuierlich
fortsetzte.

Angesichts der Auswirkungen der vergangenen und
zukunftigen Geburtenraten auf die Bevolkerungsstruktur
mussen die Lander genau uber die MaBnahmen nach-
denken, die Einfluss auf die FamiliengroBen haben
kdénnen. Familienfreundliche MaBnahmen, die es den
Frauen ermdéglichen, Bildung und Beruf mit Kinder-
erziehung zu verbinden (z.B. durch erschwingliche Kinder-
betreuungsmdglichkeiten und Elternurlaub), sowie
Steuern und Familienleistungen kdnnen alle einen Effekt
auf die Geburtenraten ausuiben (OECD, 2005b).

Definition und Abweichungen

Die Geburtenrate in einem bestimmten Jahr entspricht der durchschnittlichen Zahl an Kindern, die eine Frau
wahrend ihrer gebarféahigen Zeit zur Welt bringen wirde, wenn die altersspezifischen Geburtenraten in jedem Alter

(zwischen 15 und 49 Jahren) fur sie zutreffen wirden.

Bei einer Geburtenrate von 2,1 Kindern pro Frau ist die Stabilitat der Bevolkerung (ohne Nettozuwanderung und
Verédnderung der Sterberaten) im Gro3en und Ganzen gewahrleistet.
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Abbildung 5.4. Gesamtgeburtenraten, Kinder je Frau zwischen 15 und 49 Jahren, 1960,
1980 und 2003
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Abbildung 5.5. Gesamtgeburtenraten, 1970-2003
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/130244412155
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V.3. BRUTTOINLANDSPRODUKT (BIP) UND EINKOMMENSUNGLEICHHEIT

Das BIP liefert einen Anhaltspunkt fiir den Grad der
wirtschaftlichen Entwicklung eines Landes und den
Lebensstandard seiner Bevdlkerung. Das Pro-Kopf-BIP
selbst entspricht jedoch nur einem Durchschnittsniveau
des nationalen monetaren Einkommens und misst nicht
die Einkommensverteilung innerhalb der Bevdlkerung.

Beim Vergleich des in US-$ Kaufkraftparitaten (KKP)
ausgedriuckten Pro-Kopf-BIP sind innerhalb der OECD
starke Unterschiede festzustellen. Wahrend das Pro-
Kopf-BIP in der Turkei und Mexiko 2003 weniger als
10 000 US-$ KKP betrug, lag der entsprechende Wert in
den meisten anderen OECD-L&ndern im Bereich von
20 000 bis 35 000 US-$ KKP. Das reichste Land im OECD-
Raum ist Luxemburg, es folgen die Vereinigten Staaten
und Norwegen, wo sich das Pro-Kopf-BIP 2003 auf uber
35 000 US-$ KKP belief (Abb. 5.6 und Tabelle A.5.5). Es gilt
allerdings zu erwahnen, dass auf dem BIP basierende
Messgrof3en des Pro-Kopf-Einkommens in einer Reihe
von Landern etwas uUberzeichnet sind, insbesondere in
Luxemburg und Irland, bedingt entweder durch eine
groBe Zahl auslandischer Arbeitskrafte, die zum BIP
beitragen, wie im Fall von Luxemburg, oder eine grof3e
Zahl auslandischer Unternehmen wie in Irland. Das
Bruttonationaleinkommen (BNE) ist eine genauere Mess-
grof3e des im Land tatséchlich verfuigbaren Einkommens,
allerdings macht es in den meisten Landern kaum einen
Unterschied, ob das BNE oder das BIP verwendet wird.

Seit 1990 ist das reale Pro-Kopf-BIP in allen OECD-
Landern gestiegen, wenn auch in unterschiedlichem
Umfang. Das rascheste Wachstum war in Irland und
Korea zu verzeichnen, wobei sich der Anstieg in Irland
durchschnittlich auf fast 6% jahrlich belief. Auf diese
Weise gelang es Irland, das sich 1990 am National-

einkommen gemessen in der unteren Halfte der OECD-
Lander befand, bis 2003 auf den vierten Platz insgesamt
aufzurucken. In der Schweiz, Deutschland und der
Tschechischen Republik bewegte sich das durch-
schnittliche Wachstum des Pro-Kopf-BIP demgegenuber
seit 1990 unter 1% (Abb. 5.7).

Ein hdheres Pro-Kopf-BIP ist im Landervergleich
zwar im Allgemeinen mit einem besseren Gesund-
heitsstatus verbunden, dieser Zusammenhang ist bei
hdéheren Nationaleinkommensniveaus jedoch weniger
stark ausgepréagt, und zwischen Landern mit &hnlichem
Pro-Kopf-Einkommen sind signifikante Unterschiede
beim Gesundheitszustand festzustellen (vgl. Indikator
.Lebenserwartung bei Geburt“). Auch die Verteilung des
Nationaleinkommens kann Einfluss auf den Gesund-
heitsstatus der Bevdlkerung eines Landes haben.
Einzelne Analysten fanden Belege fur eine Korrelation
zwischen der Lebenserwartung im Landervergleich und
den Einkommensungleichheiten innerhalb der einzelnen
Lander, wobei die Lebenserwartung in Landern mit
geringerer Einkommensungleichheit héher ist
(Wilkinson, 1996, 2000). In Abb. 5.8 ist eine als Gini-
Koeffizient ausgedrickte MessgroRe der Einkommens-
ungleichheit im OECD-Raum sowie deren Veranderung
seit Mitte der achtziger Jahre dargestellt. Die
Einkommensungleichheit ist derzeit in Mexiko und der
Turkei am groR3ten und in Danemark und Schweden am
geringsten. In den meisten Ladndern hat sich die Ein-
kommensungleichheit seit Mitte der achtziger Jahre
erhoht, wenn sie auch in einigen Landern zumindest
geringfugig zurtiickgegangen ist (z.B. in Irland, Australien
und Frankreich).

Definition und Abweichungen

Es gibt drei verschiedene Anséatze zur Messung des BIP: 1. die Addition der gesamten Wertschépfung der inlandischen
Produzenten, 2. die Summe des Einkommens aus Arbeit und Kapital und 3. die Addition samtlicher inlandischer
Ausgaben zuzuglich der Exporte und abzuglich der Waren- und Dienstleistungsimporte. Die hier wiedergegebenen
Daten stutzen sich auf den dritten Ansatz (Ausgabenseite) (OECD, 2000b).

Bei Landervergleichen des BIP empfiehlt es sich, statt der Marktwechselkurse Kaufkraftparitaten zu Grunde zu legen.
Diese spiegeln den Betrag an inlandischer Wahrung wider, der in einem anderen Land nétig ist, um denselben
Warenkorb an Waren und Dienstleistungen zu kaufen, der mit einem gegebenen US-Dollarbetrag in den Vereinigten
Staaten erworben werden kann. Da die Lebenshaltungskosten in armeren Ladndern haufig niedriger sind, verringert sich
durch die Berechnung des Pro-Kopf-Einkommens anhand von Kaufkraftparitaten der Unterschied zwischen den
reichsten und den &rmsten Ldndern des OECD-Raums. Das reale BIP wird gemessen, indem die Ausgabenkomponenten
durch geeignete Preisindizes deflationiert werden, wobei die Preise von 2000 als Basis dienen.

Die Einkommensverteilung wird durch den Gini-Koeffizienten gemessen. Der Gini-Koeffizient wird definiert als der
Bereich zwischen der Lorenz-Kurve (die kumulierte Bevolkerungsanteile von den @&rmsten bis zu den reichsten den
kumulierten Anteilen am Einkommen, die ihnen jeweils zufliel3en, in einem Koordinatensystem gegenuberstellt) 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 Erhéhung der
Ungleichheit.
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V.3. BRUTTOINLANDSPRODUKT (BIP) UND EINKOMMENSUNGLEICHHEIT

Abbildung 5.6. Pro-Kopf-BIP, 2003
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Abbildung 5.7. Jahrliche Wachstumsrate
des realen Pro-Kopf-BIP, 1990-2003
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Abbildung 5.8. Einkommensungleichheit, Gini-Koeffizient, Mitte 80er Jahre und 2000
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Tabelle A.1.1. Lebenserwartung bei der Geburt, Gesamtbevélkerung, 1960-2003

1960 1970 1980 1990 2000 2003
Australien 70.9 70.8 746 77.0 79.3 80.3
Belgien 70.6 71.0 734 76.1 777 781 (2002)
Dénemark 724 733 743 74.9 76.9 772
Deutschland 69.6 70.4 72.9 75.2 78.0 784
Finnland 69.0 70.8 734 74.9 776 785
Frankreich 70.3 72.2 743 76.9 79.0 79.4
Griechenland 69.9 72.0 745 774 78.1 78.1
Irland 70.0 712 72.9 74.9 76.5 778 (2002)
Island 72.9 743 76.7 78.0 79.7 80.7
Italien 69.8  (1961) 720 (1971) 74.0 76.9 79.6 79.9
Japan 67.8 72.0 76.1 78.9 81.2 81.8
Kanada 713 (1961) 729 (1971) 75.3 776 79.3 797 (2002)
Korea 52.4 626  (1971) 654  (1979) 710 (1989) 755  (1999) 769  (2002)
Luxemburg 69.4 70.3 72.5 75.4 78.0 782 (2002)
Mexiko 57.5 60.9 67.2 712 74.1 74.9
Neuseeland 713 715 73.2 75.4 78.7 787 (2002)
Niederlande 735 737 75.9 77.0 78.0 786
Norwegen 73.6 742 75.8 76.6 78.7 795
Osterreich 68.7 70.0 72.6 755 78.1 786
Polen 67.8 70.0 70.2 715 73.8 747
Portugal 64.0 67.5 715 73.9 76.6 773
Schweden 73.1 747 75.8 776 79.7 80.2
Schweiz 716 73.8 76.2 774 79.8 804  (2002)
Slowak. Rep. 70.6 69.8 70.6 71.0 73.3 739 (2002)
Spanien 69.8 72.0 75.6 76.8 79.1 80.5
Tschech. Rep. 70.7 69.6 70.3 75 75.1 75.3
Tiirkei 483 54.2 58.1 66.5 68.1 68.7
Ungarn 68.0 69.2 69.1 69.4 77 724
Ver. Kénigreich 70.8 719 73.2 75.7 77.9 785
Ver. Staaten 69.9 70.9 73.7 75.3 76.8 772 (2002)
Durchschnitt (30)  68.5 70.3 72.6 74.9 71.2 71.8
Mittelwert 70.0 71.1 73.4 75.5 78.0 78.5

Anmerkung: Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen kdnnen die
Vergleichbarkeit der Ubermittelten Lebenserwartungsschatzungen beeintrachtigen, da sie die Schatzungen fur ein Land um den
Bruchteil eines Jahres verandern kénnen.

Die Lebenserwartung bei der Geburt fur die Gesamtbevdlkerung wird vom OECD-Sekretariat fur alle La&nder unter Verwendung
ungewichteter Durchschnitte der Lebenserwartung von Mé@nnern und Frauen berechnet.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. (FUr die 22 europaischen Lander ist die Eurostat NewCronos-Datenbank fiir den Zeitraum ab 1985 die
Hauptdatenquelle.)
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Tabelle A.1.2. Lebenserwartung bei der Geburt, Frauen, 1960-2003

1960 1970 1980 1990 2000 2003
Australien 73.9 742 78.1 80.1 82.0 82.8
Belgien 73.5 742 76.8 79.4 80.8 811 (2002)
Dénemark 744 75.9 773 777 79.3 795
Deutschland 72.4 736 76.1 784 81.0 813
Finnland 72,5 75.0 776 78.9 81.0 81.8
Frankreich 73.6 75.9 784 80.9 82.7 82.9
Griechenland 724 73.8 76.8 795 80.6 80.7
Irland 71.9 735 75.6 7756 79.1 803  (2002)
Island 75.0 773 79.7 80.5 814 82.4
Italien 723 (1961) 749 (1971) 774 80.1 82.5 82.9
Japan 70.2 747 78.8 81.9 84.6 85.3
Kanada 742 (1961) 764 (1971) 78.9 80.8 81.9 821 (2002)
Korea 53.7 661 (1971) 69.5  (1979) 751 (1989) 792 (1999) 804  (2002)
Luxemburg 72.2 734 75.9 785 81.1 815  (2002)
Mexiko 59.2 63.2 70.2 741 76.5 774
Neuseeland 73.9 7486 76.3 78.3 81.1 811 (2002)
Niederlande 754 76.5 79.2 80.1 80.5 80.9
Norwegen 75.8 773 79.2 79.8 814 81.9
Osterreich 71.9 734 76.1 78.8 81.1 816
Polen 70.6 733 744 76.3 77.9 78.9
Portugal 66.8 70.8 75.2 774 80.0 80.6
Schweden 74.9 774 78.8 80.4 82.0 82.4
Schweiz 745 76.9 79.6 80.7 82.6 830  (2002)
Slowak. Rep. 72.7 72.9 743 75.4 774 778 (2002)
Spanien 72.2 74.8 78.6 80.3 82.5 83.7
Tschech. Rep. 734 73.0 73.9 75.4 784 785
Tiirkei 50.3 56.3 60.3 68.7 704 71.0
Ungarn 70.1 72.4 72.7 737 75.9 765
Ver. Kénigreich 73.7 75.0 76.2 785 80.2 80.7
Ver. Staaten 73.1 747 774 78.8 79.5 799  (2002)
Durchschnitt (30)  71.0 73.4 76.0 78.2 80.2 80.7
Mittelwert 72.6 74.4 76.8 78.8 80.9 81.1

Anmerkung: Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen kdnnen die
Vergleichbarkeit der Ubermittelten Lebenserwartungsschatzungen beeintrachtigen, da sie die Schatzungen fur ein Land um den
Bruchteil eines Jahres verandern kénnen.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. (FUr die 22 europaischen Lander ist die Eurostat NewCronos-Datenbank fur den Zeitraum ab 1985 die
Hauptdatenquelle.)
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Tabelle A.1.3. Lebenserwartung bei der Geburt, Manner, 1960-2003

1960 1970 1980 1990 2000 2003
Australien 67.9 67.4 7 73.9 76.6 77.8
Belgien 67.7 67.8 70 727 74.6 75.1 (2002)
Déanemark 704 70.7 71.2 72 745 74.9
Deutschland 66.9 67.2 69.6 72 75 755
Finnland 65.5 66.5 69.2 70.9 74.2 75.1
Frankreich 67 68.4 70.2 72.8 75.3 75.8
Griechenland 67.3 701 72.2 74.6 75.5 75.4
Irland 68.1 68.8 70.1 721 739 75.2 (2002)
Island 70.7 712 737 75.4 78 79
Italien 67.2 (1961) 69 (1971) 70.6 73.6 76.6 76.9
Japan 65.3 69.3 734 75.9 777 78.4
Kanada 68.4 (1961) 69.3 (1971) .7 74.4 76.7 77.2 (2002)
Korea 51.1 59 (1971) 61.3 (1979) 66.8 (1989) .7 (1999) 73.4 (2002)
Luxemburg 66.5 67.1 69.1 72.3 74.8 74.9 (2002)
Mexiko 55.8 58.5 64.1 68.3 716 724
Neuseeland 68.7 68.3 70 724 76.3 76.3 (2002)
Niederlande 715 70.8 725 73.8 75.5 76.2
Norwegen 71.3 7 72.3 73.4 76 77
Osterreich 65.4 66.5 69 72.2 751 75.6
Polen 64.9 66.6 66 66.7 69.7 70.5
Portugal 61.2 64.2 67.7 70.4 732 74
Schweden 7.2 722 72.8 74.8 774 779
Schweiz 68.7 70.7 72.8 74 76.9 77.8 (2002)
Slowak. Rep. 68.4 66.7 66.8 66.6 69.2 69.9 (2002)
Spanien 67.4 69.2 72.5 73.3 75.7 77.2
Tschech. Rep. 67.9 66.1 66.8 67.6 .7 72
Tiirkei 46.3 52 55.8 64.2 65.8 66.4
Ungarn 65.9 66.3 65.5 65.1 67.4 68.3
Ver. Konigreich 67.9 68.7 70.2 72.9 75.5 76.2
Ver. Staaten 66.6 67.1 70 71.8 7441 74.5 (2002)
Durchschnitt (30) 66.0 67.2 69.3 71.6 74.2 74.9
Mittelwert 67.4 68.1 701 72.4 75.1 75.5

Anmerkung: Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen kénnen die
Vergleichbarkeit der Ubermittelten Lebenserwartungsschatzungen beeintrachtigen, da sie die Schatzungen fur ein Land um den
Bruchteil eines Jahres verandern kénnen.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. (FUr die 22 europaischen Lander ist die Eurostat NewCronos-Datenbank fur den Zeitraum ab 1985 die
Hauptdatenquelle.)
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Tabelle A.1.4. Lebenserwartung mit 65 Jahren, Frauen, 1960-2003

1960 1970 1980 1990 2000 2003
Australien 15.6 15.6 17.9 19.0 204 21.0
Belgien 148 153 16.9 185 195 197 (2002)
Danemark 15.3 16.7 17.6 17.8 18.3 18.3  (2002)
Deutschland 14.6 15.0 16.7 17.6 19.4 19.6  (2001)
Finnland 13.7 144 (1971) 16.5 17.7 19.3 19.6  (2002)
Frankreich 15.6 16.8 18.2 19.8 21.2 21.3  (2001)
Griechenland 14.6 15.2 16.8 18.0 18.3 18.8  (2002)
Irland 14.4 15.0 15.7 16.9 17.8 18.6  (2002)
Island .. 17.8  (1973) 191 19.5 19.6 20.4
Italien 153 (1961) 162 (1971)  17.1 18.8 20.4 207 (2001)
Japan 141 15.3 17.7 20.0 22.4 23.0
Kanada 161 (1961) 175 (1971) 18.9 19.9 20.4 20.6  (2002)
Korea . 146 (1971) 151 (1979) 162 (1989)  18.0 (1999)  18.7  (2002)
Luxemburg 14.5 14.9 16.0 18.2 19.7 19.9  (2002)
Mexiko 14.6 15.6 17.0 18.0 18.3 18.6
Neuseeland 15.6 16.0 17.0 18.3 20.0 20.0  (2002)
Niederlande 15.3 16.1 18.0 18.9 19.2 19.5
Norwegen 16.0 16.7 18.0 18.5 19.7 19.7  (2002)
Osterreich 14.7 14.9 16.3 17.8 19.4 19.9
Polen 14.9 15.3 15.5 16.9 17.3 18.1
Portugal 15.3 15.0 16.5 17.0 18.7 191
Schweden 15.3 16.8 17.9 19.0 20.0 20.3
Schweiz .. .. 18.3  (1982) 19.4 20.7 21.0  (2002)
Slowak. Rep. 14.6 14.5 15.4 15.7 16.5 17.0  (2002)
Spanien 15.3 16.0 17.9 19.0 204 ..
Tschech. Rep. 145 14.2 14.3 15.2 1741 17.4  (2002)
Tiirkei 121 12.6 12.8 13.9 14.2 14.3
Ungarn 13.8 14.3 14.6 15.3 16.4 16.7
Ver. Kdnigreich 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 19.5  (2002)
Letzter Durchschnitt? .. .. .. .. .. 19.4
Konsistenter Durchschnitt (29)b .. 15.6 16.8 17.9 19.0 19.3
Mittelwert 14.9 15.3 17.0 18.1 19.4 19.6

Anmerkung: Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen kdnnen die
Vergleichbarkeit der Ubermittelten Lebenserwartungsschatzungen beeintrachtigen, da sie die Schatzungen fur ein Land um den
Bruchteil eines Jahres verandern kénnen.

a) Beim Durchschnitt handelt es sich um die zuletzt verfiuigbaren Daten fur alle OECD-Lander.

b) Ohne Schweiz.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. (FUr die 22 européischen Lander ist die Eurostat NewCronos-Datenbank fur den Zeitraum ab 1985 die
Hauptdatenquelle.)
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Tabelle A.1.5. Lebenserwartung mit 65 Jahren, Manner, 1960-2003

1960 1970 1980 1990 2000 2003
Australien 12.5 11.9 13.7 15.2 16.9 17.6
Belgien 124 12.1 13.0 143 155 158 (2002)
Danemark 13.7 13.7 13.6 14.0 15.2 15.4  (2002)
Deutschland 12.4 12.0 13.0 14.0 15.7 16.0  (2001)
Finnland 11.5 114 (1971) 12.5 13.7 15.5 15.8  (2002)
Frankreich 12.5 13.0 13.6 15.5 16.7 16.9  (2001)
Griechenland 13.4 13.9 14.6 15.7 16.2 16.7  (2002)
Irland 12.6 12.4 12.6 13.3 14.6 15.3  (2002)
Island .. 15.0  (1973) 15.8 16.2 18.1 17.8
Italien 134 (1961) 133 (1971) 133 15.1 16.5 16.7  (2001)
Japan 11.6 12.5 14.6 16.2 17.5 18.0
Kanada 135  (1961) 13.7  (1971) 14.5 15.7 16.8 17.2 (2002)
Korea . 102 (1971) 104 (1979) 122 (1989) 141 (1999) 149  (2002)
Luxemburg 12.5 121 12.3 14.2 155 15.9  (2002)
Mexiko 14.2 14.8 15.4 16.2 16.8 1741
Neuseeland 13.0 12.4 13.2 14.7 16.7 16.7  (2002)
Niederlande 13.9 13.3 13.7 14.4 15.3 15.8
Norwegen 14.5 13.8 14.3 14.6 16.0 16.2  (2002)
Osterreich 12.0 1.7 12.9 14.3 16.0 16.4
Polen 12.7 12.5 12.0 12.7 13.6 14.0
Portugal 13.0 12.2 12.9 13.9 15.3 15.7
Schweden 13.7 14.2 14.3 15.3 16.7 17.0
Schweiz .. .. 146 (1982) 15.3 16.9 174 (2002)
Slowak. Rep. 13.2 12.3 12.3 12.2 12.9 13.3  (2002)
Spanien 13.1 13.3 14.8 15.4 16.5 ..
Tschech. Rep. 125 11.1 1.2 11.6 13.7 140  (2002)
Tiirkei 11.2 115 1.7 12.4 12.6 12.7
Ungarn 12.3 12.0 11.6 12.0 12.7 12.9
Ver. Kdnigreich 11.9 12.0 12.6 14.0 15.7 16.1  (2002)
Ver. Staaten 12.8 131 141 151 16.3 16.6  (2002)
Letzter Durchschnitt? .. .. .. .. .. 15.9
Konsistenter Durchschnitt (29)b .. 12.7 13.3 14.3 15.6 15.9
Mittelwert 12.7 12.4 13.3 14.4 15.9 16.1

Anmerkung: Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen kdnnen die
Vergleichbarkeit der Ubermittelten Lebenserwartungsschatzungen beeintrachtigen, da sie die Schatzungen fur ein Land um den
Bruchteil eines Jahres verandern kénnen.

a) Beim Durchschnitt handelt es sich um die zuletzt verfiuigbaren Daten fur alle OECD-Lander.

b) Ohne Schweiz.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. (FUr die 22 europaischen Lander ist die Eurostat NewCronos-Datenbank fur den Zeitraum ab 1985 die
Hauptdatenquelle.)
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Tabelle A.1.6. Mortalitat, alle Ursachen, altersstandardisierte Sterberaten,
je 100 000 Einwohner, 1960-2002

1960 1970 1980 1990 2000 2002

Australien 1092.3 1120.8 847.5 689.9 546.0 526.2  (2001)
Belgien 1185.1 1104.8 954.7 754.3 ..

Déanemark 1022.7 916.3 876.7 829.4 715.9 ..
Deutschland 1220.9 1128.6 924.1 807.0 639.5 620.9  (2001)
Finnland 1279.4 1192.6 928.2 825.9 665.7 638.0

Frankreich 1089.5 924.7 804.0 650.4 574.9 568.9  (2001)
Griechenland 948.1 844.0 801.2 710.9 668.2 635.8

Irland 1149.7 1149.6 1059.3 890.2 758.8 7191 (2001)
Island 873.4 878.5 704.5 645.0 569.2 534.3

Italien 1121.2 1006.3 866.2 704.2 562.7 546.4  (2001)
Japan 1280.6 1046.9 759.9 586.1 4741 449.3

Kanada 1053.3 933.5 7944 679.0 574.8 564.5  (2001)
Korea .. .. .. 799.8 755.4 711.6
Luxemburg 1061.3 117241 1023.5 794.2 628.6 629.1

Mexiko .. 1268.9 11162 (1981) 950.2 ..

Neuseeland 1060.5 1084.1 981.9 775.9 598.7 .
Niederlande 934.7 921.9 777.3 714.9 659.3 644.9

Norwegen 914.9 888.6 786.0 739.9 621.0 609.0
Osterreich 1203.6 1161.0 975.5 7.7 621.6 610.9

Polen 1150.6 11411 1115.8 1067.5 888.2 840.0

Portugal 1262.2 12254 1079.8 884.5 719.5 690.7

Schweden 983.5 849.0 793.5 682.0 573.3 567.3  (2001)
Schweiz 1064.4 948.9 782.3 671.1 549.9 529.2  (2001)
Slowak. Rep. .. . .. 9939  (1992) 942.1 915.6

Spanien 1098.6 1036.9 (1969) 784.2 700.7 578.2 560.0

Tschech. Rep. 1117.8 847.3 834.4

Tiirkei .. .. .. .. .. ..

Ungarn 1255.7 1206.9 12437 1190.8 1009.2 968.9

Ver. Konigreich 1093.7 1050.3 939.6 786.0 694.6  (1999) 644.7

Ver. Staaten 1099.6 1020.7 842.3 756.8 685.5 674.1 (2001)
Letzter Durchschnitt? .. .. .. .. .. 649.9
Konsistenter Durchschnitt (24)° 1096.4 1035.4 895.5 7731 649.1 628.6
Mittelwert 1093.7 1048.6 871.5 .7 639.5 629.1

Anmerkung: Alle Mortalitatsraten sind entsprechend der OECD-Standardbevdlkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.

a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jingere Daten verfigbar sind (2000 und spétere Jahre).
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Turkei. Die Werte aus dem Jahr 2000 fur Danemark

und Neuseeland sind fiir die Berechnung des OECD-Durchschnitts von 2002 verwendet worden.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Méarz 2005).
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Tabelle A.1.7. Prozentsatz der auf die hdufigsten Todesursachen zuriuckzufuhrenden Todesfélle,
1980 und 2002

Krankheiten des Kreislaufsystems Krebs Krankheiten der Atmungsorgane Tod durch duBere Einwirkung
1980 2002 1980 2002 1980 2002 1980 2002

Australien 52.4 35.9 (2001) 2141 30.6 (2001) 7.0 8.0 (2001) 6.8 7.0 (2001)
Belgien 418 .. 23.1 .. 6.6 . 8.1 .
Dénemark 45.9 33.0 (2000) 25.1 29.7 (2000) 7.2 9.0 (2000) 7.8 6.6 (2000)
Deutschland 48.7 434 (2001) 21.6 26.9 (2001) 5.4 5.6 (2001) 6.8 5.3 (2001)
Finnland 52.6 40.7 194 21.9 8.9 7.3 8.0 10.0
Frankreich 35.1 26.9 (2001) 23.9 30.5 (2001) 5.7 5.3 (2001) 10.3 9.3 (2001)
Griechenland 43.7 47.8 18.5 241 7.4 71 58 50
Irland 51.3 38.6 (2001) 18.8 26.5 (2001) 13.2 141 (2001) 5.0 5.7 (2001)
Island 47.9 38.6 23.1 30.3 9.8 74 9.2 71
Italien 47.2 38.0 (2001) 21.6 31.1 (2001) 71 5.5 (2001) 6.1 6.1 (2001)
Japan 44.6 28.9 20.7 32.6 8.4 123 6.3 9.5
Kanada 47.7 32.3 (2001) 23.4 30.9 (2001) 6.6 7.6 (2001) 8.2 6.7 (2001)
Korea .. 26.3 .. 24.0 .. 7.6 .. 9.4
Luxemburg 47.8 36.9 22.0 25.9 4.0 94 8.1 94
Mexiko .. .. .. .. .. .. .. .
Neuseeland 49.6 38.8 (2000) 20.2 30.2 (2000) 11.6 7.5 (2000) 741 6.8 (2000)
Niederlande 44.4 32.6 271 28.7 6.0 8.9 5.4 42
Norwegen 475 36.2 21.1 27.4 8.2 9.3 75 6.4
Osterreich 50.9 442 20.8 26.5 5.0 5.1 85 7.2
Polen 50.1 46.7 16.3 242 55 43 6.7 7.2
Portugal 43.6 36.0 141 221 7.4 8.1 6.8 6.8
Schweden 52.4 41.4 (2001) 22.1 26.7 (2001) 5.4 5.9 (2001) 7.5 6.7 (2001)
Schweiz 46.8 35.1 (2001) 23.7 28.3 (2001) 55 5.7 (2001) 9.0 7.5 (2001)
Slowak. Rep. .. 54.6 .. 21.8 .. 57 .. 57
Spanien 46.3 315 19.6 28.3 9.3 10.2 53 57
Tschech. Rep. .. 51.8 .. 26.5 . 43 .. 6.8
Tiirkei .. .. .. .. .. .. .. ..
Ungarn 53.0 49.2 18.3 25.1 6.9 35 8.7 7.8
Ver. Kdnigreich 491 37.2 221 28.2 13.7 11.8 43 41
Ver. Staaten 491 35.8 (2001) 215 25.0 (2001) 6.4 9.2 (2001) 8.1 7.7 (2001)
Letzter
Durchschnitt? .. 38.5 .. 27.2 .. 7.6 .. 7.0
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 47.8 37.7 211 27.6 1.6 7.8 7.2 6.9
Mittelwert 47.8 37.2 21.5 26.9 7.0 7.5 7.5 6.8

Anmerkung: Alle Mortalitatsraten sind entsprechend der OECD-Standardbevodlkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jingere Daten verfiigbar sind (2000 und spétere Jahre).
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Turkei.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Méarz 2005).
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Tabelle A.1.8. Herz-Kreislauf-Krankheiten, altersstandardisierte Mortalitatsrate,

je 100 000 Einwohner, 2002

Ischémische Zerebrovaslkuléire Sonstige Krgislauf- Insgesamt
Herzkrankheiten Krankheiten krankheiten
Australien (2001) 102.5 449 414 188.8
Belgien .. .. .. ..
Dénemark (2000) 106.0 57.0 73.6 236.6
Deutschland (2001) 116.6 53.5 99.1 269.2
Finnland 156.5 58.7 445 259.7
Frankreich (2001) 451 35.9 72.3 153.3
Griechenland 81.3 108.0 114.7 304.0
Irland (2001) 146.1 58.9 72.3 277.3
Island 112.7 441 49.6 206.4
Italien (2001) 67.2 55.8 84.6 207.6
Japan 31.6 55.2 43.0 129.8
Kanada (2001) 102.6 36.5 43.0 182.1
Korea 35.6 113.9 38.0 187.5
Luxemburg 724 66.1 93.4 2319
Mexiko . . . .
Neuseeland (2000) 129.7 54.9 47.9 232.5
Niederlande 72.6 52.1 85.5 210.2
Norwegen 102.2 51.9 66.1 220.2
Osterreich 123.0 58.6 88.3 269.9
Polen 119.0 95.1 178.0 3921
Portugal 60.6 116.8 711 248.5
Schweden (2001) 114.6 53.1 67.2 234.9
Schweiz (2001) 80.4 33.1 72.3 185.8
Slowak. Rep. 266.8 84.9 147.8 499.5
Spanien 58.7 49.2 68.3 176.2
Tschech. Rep. 170.6 124.6 1371 432.3
Tiirkei . . . .
Ungarn 209.3 130.0 137.7 477.0
Ver. Kdnigreich 123.7 63.3 52.6 239.6
Ver. Staaten (2001) 132.8 4141 67.7 241.6
Durchschnitt (27)2 108.9 66.6 79.9 255.4
Mittelwert 106.0 55.8 72.3 234.9

Anmerkung: Alle Mortalitatsraten sind entsprechend der OECD-Standardbevolkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
a) Ohne Belgien, Mexiko und Turkei.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitéat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Mérz 2005).
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Tabelle A.1.9. Ischamische Herzkrankheiten, altersstandardisierte Mortalitatsrate,
je 100 000 Einwohner (Frauen, Manner, insgesamt), 1960, 1980 und 2002

1960 1980 2002

Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt
Australien 2429 451.8 338.0 164.9 3415 2425 73.8 136.8 102.5
Belgien 95.5 172.6 130.5 80.4 186.7 126.0 . .. .
Dénemark 216.2 329.4 269.4 179.6 366.1 261.2 745 148.0 106.0 (2000)
Deutschland 165.1 257.2 204.3 107.6 249.7 162.2 84.6 163.0 116.6 (2001)
Finnland 244.9 457.0 330.8 168.9 4114 265.2 108.9 223.9 156.5
Frankreich 53.6 1044 74.4 47.3 108.0 735 27.8 68.6 451 (2001)
Griechenland 99.6 105.7 102.3 442 114.5 76.3 53.2 1135 81.3
Irland 258.5 385.1 319.4 177.2 367.3 264.9 98.6 204.6 146.1  (2001)
Island 163.4 246.9 201.3 136.7 325.1 2245 715 163.1 112.7
Italien 205.9 265.5 232.7 86.9 169.6 123.2 46.2 95.4 67.2 (2001)
Japan 78.0 109.0 91.0 40.0 68.1 52.0 21.3 448 31.6
Kanada 254.8 4511 351.8 159.1 322.0 231.8 71.3 142.6 102.6 (2001)
Korea .. .. .. .. .. .. 27.4 47.3 35.6
Luxemburg 122.5 207.8 163.0 96.5 191.0 137.7 48.0 1051 724
Mexiko . .. . .. .. .. .. .. ..
Neuseeland 224.8 403.7 308.2 193.3 386.3 277.2 91.2 1781 129.7  (2000)
Niederlande 176.6 259.6 215.9 106.1 246.2 167.2 48.7 105.5 72.6
Norwegen 157.8 273.0 2111 125.2 2934 200.6 67.6 148.0 102.2
Osterreich 188.4 296.8 232.8 100.5 219.3 1471 93.0 166.8 123.0
Polen 63.2 106.9 81.0 57.5 160.7 101.5 815 171.9 119.0
Portugal 1211 158.4 136.9 64.2 124.3 89.6 422 83.8 60.6
Schweden 2247 336.2 276.9 187.7 388.5 276.8 77.6 162.6 114.6  (2001)
Schweiz 229.2 310.3 265.1 715 175.7 115.6 56.2 1135 80.4 (2001)
Slowak. Rep. .. .. .. .. . .. 215.9 3413 266.8
Spanien 80.7 108.6 93.0 491 108.7 751 375 85.4 58.7
Tschech. Rep. .. .. .. .. . .. 128.4 230.9 170.6
Tiirkei .. .. .. .. .. .. .. .. ..
Ungarn 234.9 291.2 259.5 156.1 298.0 217.0 162.9 276.3 209.3
Ver. Kdnigreich 2315 4031 302.9 162.0 366.6 247.7 841 1747 123.7
Ver. Staaten 272.6 4901 374.0 168.5 330.2 2371 98.9 176.6 132.8  (2001)
Letzter Durchschnitt? .. .. .. .. .. .. 71.5 150.8 108.9
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 179.6 283.7 226.5 118.8 255.5 177.8 mn.i 143.9 102.8
Mittelwert 188.4 273.0 232.7 107.6 249.7 167.2 73.8 148.0 106.0

Anmerkung: Alle Mortalitatsraten sind entsprechend der OECD-Standardbevélkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jungere Daten verfugbar sind (2000 und spatere Jahre).
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Turkei.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitéat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Mérz 2005).
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Tabelle A.1.10. Zerebrovaskulare Krankheiten, altersstandardisierte Mortalitatsrate,
je 100 000 Einwohner (Frauen, Manner, insgesamt), 1960, 1980 und 2002

1960 1980 2002

Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt
Australien 156.3 156.3 157.0 104.5 116.0 110.7 42.2 475 449 (2001)
Belgien 67.6 82.9 744 89.8 1115 98.7 .. .. .
Dénemark 131.9 129.3 130.7 68.6 88.7 77.0 51.9 63.2 57.0 (2000)
Deutschland 189.8 2101 198.3 115.3 145.9 126.8 47.9 61.3 53.5 (2001)
Finnland 189.8 190.5 190.9 100.4 1221 108.9 53.6 64.4 58.7
Frankreich 116.2 157.4 1317 78.2 117 91.8 30.6 43.0 35.9 (2001)
Griechenland 107.6 98.7 103.7 151.8 143.9 148.9 108.1 106.3 108.0
Irland 141.8 130.4 136.3 127.3 132.0 129.7 53.9 64.8 58.9 (2001)
Island 147.2 108.8 130.9 67.7 67.2 66.3 40.5 46.1 441
Italien 146.6 185.3 163.4 104.0 133.9 116.7 49.8 64.1 55.8 (2001)
Japan 252.0 351.2 295.2 150.2 212.3 176.5 435 713 55.2
Kanada 1311 135.9 133.7 64.1 78.1 70.2 33.3 40.4 36.5 (2001)
Korea .. .. .. .. .. .. 97.4 139.7 113.9
Luxemburg 7.5 90.5 80.6 159.5 203.8 177.0 63.5 729 66.1
Mexiko .. .. .. .. . .. . .. ..
Neuseeland 144.0 129.5 137.7 116.0 126.0 120.2 52.7 57.3 54.9 (2000)
Niederlande 1249 119.2 122.3 73.6 89.5 80.4 475 57.9 52.1
Norwegen 155.6 154.9 155.4 86.7 106.6 95.4 46.8 58.5 519
Osterreich 161.5 194.2 1745 133.1 168.7 146.7 53.1 67.1 58.6
Polen 57.1 58.9 58.0 69.3 82.1 75.1 84.4 109.5 95.1
Portugal 181.0 217.7 196.0 250.1 306.2 273.9 104.2 132.7 116.8
Schweden 133.2 133.1 133.2 69.6 83.4 75.9 48.1 59.0 53.1 (2001)
Schweiz 120.9 136.5 127.5 80.3 98.1 87.4 29.3 38.5 33.1  (2001)
Slowak. Rep. .. .. . .. . .. 70.9 105.6 84.9
Spanien 136.8 157.9 145.6 121.2 1424 130.3 43.7 55.6 49.2
Tschech. Rep. 113.9 139.0 124.6
Tiirkei .. .. .. .. .. .. .. .. ..
Ungarn 180.1 190.4 184.4 189.1 243.0 211.7 108.6 162.1 130.0
Ver. Konigreich 156.4 173.3 163.2 107.4 122.8 1141 59.6 67.2 63.3
Ver. Staaten 128.3 144.5 135.8 65.1 76.7 70.0 39.1 43.2 411  (2001)
Letzter Durchschnitt? 59.9 75.5 66.6
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 144.2 156.4 149.4 110.5 133.4 1201 55.7 68.9 61.4
Mittelwert 141.8 144.5 136.3 104.0 1221 110.7 51.9 64.1 55.8

Anmerkung: Alle Mortalitatsraten sind entsprechend der OECD-Standardbevélkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jungere Daten verfugbar sind (2000 und spatere Jahre).
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Turkei.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitéat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Mérz 2005).
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Tabelle A.1.11. Alle Krebsarten, altersstandardisierte Mortalitatsrate, je 100 000 Einwohner
(Frauen, Manner, insgesamt), 1960, 1980 und 2002

1960 1980 2002

Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt
Australien 1329 192.5 158.5 136.4 239.1 1791 126.7 205.6 161.0 (2001)
Belgien 174.3 242.8 204.4 158.5 310.0 220.4 . .. .
Dénemark 198.6 230.2 213.0 187.2 267.0 219.7 186.8 251.4 212.5 (2000)
Deutschland 179.3 236.3 2031 162.2 266.9 200.0 132.3 220.9 167.3 (2001)
Finnland 159.0 268.1 202.2 132.8 264.2 180.2 1114 187.3 140.0
Frankreich 147.6 234.9 182.0 128.4 281.1 192.0 115.9 251.6 173.7  (2001)
Griechenland 96.1 151.4 1205 109.8 195.5 148.3 110.1 205.6 153.1
Irland 150.1 182.6 165.5 169.1 237.9 199.3 161.0 233.9 190.5 (2001)
Island 217.8 2111 213.2 140.3 191.8 162.6 142.7 187.3 161.8
Italien 137.6 191.2 161.2 135.2 256.0 187.0 122.9 234.3 169.7 (2001)
Japan 127.6 185.6 153.5 117.3 211.3 157.1 99.9 210.5 146.5
Kanada 156.4 200.1 177.3 146.5 238.5 185.8 1441 216.7 1744 (2001)
Korea .. .. .. .. .. .. 105.5 271.4 170.5
Luxemburg 152.2 199.4 174.6 182.0 289.2 2251 1251 217.2 162.8
Mexiko .. .. . .. . .. . .. ..
Neuseeland 147.3 191.3 166.6 165.8 247.9 198.6 148.3 225.4 180.7  (2000)
Niederlande 1705 228.0 197.5 149.9 297.0 210.8 147.2 242.4 185.0
Norwegen 143.9 180.0 159.7 137.4 207.5 166.1 138.9 209.1 166.9
Osterreich 182.6 277.0 220.0 162.9 274.0 203.0 126.6 216.6 161.9
Polen 110.4 148.0 1251 139.8 2447 182.3 146.4 291.5 203.6
Portugal 104.8 140.0 119.0 119.7 200.0 152.5 108.5 212.0 152.4
Schweden 155.6 189.5 170.5 150.1 212.7 175.5 133.3 179.5 151.6  (2001)
Schweiz 161.7 238.4 193.9 142.0 250.7 185.7 1129 203.3 149.8  (2001)
Slowak. Rep. .. .. .. .. .. .. 139.1 291.8 200.0
Spanien 120.8 173.3 142.7 112.6 211.2 153.9 101.8 232.8 158.5
Tschech. Rep. . .. .. .. .. .. 164.9 305.6 221.4
Tiirkei .. .. .. .. .. .. .. .. ..
Ungarn 165.1 210.2 184.1 176.9 2991 227.0 175.3 345.0 2431
Ver. Konigreich 156.4 248.3 193.3 168.7 273.0 208.1 153.2 223.0 181.8
Ver. Staaten 145.9 197.5 169.3 144.4 234.2 180.7 141.6 206.7 168.5 (2001)
Letzter Durchschnitt? .. .. .. .. .. .. 134.2 232.5 174.4
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 150.8 204.4 173.6 146.6 245.4 186.7 133.9 225.4 171.5
Mittelwert 152.2 199.4 174.6 144.4 247.9 185.8 133.3 220.9 168.5

Anmerkung: Alle Mortalitatsraten sind entsprechend der OECD-Standardbevélkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jungere Daten verfugbar sind (2000 und spatere Jahre).
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Turkei.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitéat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Mérz 2005).
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Tabelle A.1.12. Lungenkrebs, altersstandardisierte Mortalitatsrate, je 100 000 Einwohner
(Frauen, Manner, insgesamt), 1960, 1980 und 2002

1960 1980 2002

Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt
Australien 46 35.9 19.0 13.0 70.8 38.2 20.0 46.8 32.1  (2001)
Belgien 5.1 48.5 24.8 8.4 110.6 51.7 .. . .
Dénemark 8.1 38.2 22.3 18.8 75.2 435 37.9 65.2 49.6  (2000)
Deutschland 6.0 45.2 22.7 8.1 70.8 31.9 147 57.2 324  (2001)
Finnland 3.8 76.1 33.0 8.7 94.2 411 1.3 48.0 26.0
Frankreich 45 28.2 14.6 5.2 57.1 27.6 10.0 60.5 325 (2001)
Griechenland 6.1 326 18.1 (1961) 8.3 59.7 31.7 10.4 66.4 35.9
Irland 7.3 32.0 19.5 19.8 62.9 39.7 25.1 54.3 37.8  (2001)
Island 16.5 12.6 151 29.7 245 27.0 30.8 36.4 33.2
Italien 5.2 26.4 14.9 8.2 71.8 36.3 12.0 67.2 35.8  (2001)
Japan 46 13.4 8.6 10.2 36.1 21.2 121 471 26.8
Kanada 438 33.9 19.2 17.2 75.0 429 34.2 63.7 47.0  (2001)
Korea .. .. .. 16.0 67.8 36.1
Luxemburg 10.6 96.5 46.8 10.9 64.3 33.6
Mexiko .. .. .. . .. .. .. .
Neuseeland 6.1 37.6 20.7 17.6 716 411 24.4 472 34.4  (2000)
Niederlande 46 53.9 28.0 8.1 113.0 52.9 23.8 74.6 45.0
Norwegen 3.6 16.2 95 7.6 33.8 19.3 221 47.4 331
Osterreich 7.3 65.5 31.2 104 725 34.0 16.2 52.8 31.3
Polen 42 225 11.8 9.5 726 36.0 18.0 94.7 494
Portugal 2.9 11.4 6.4 5.0 28.7 15.0 7.2 39.5 21.4
Schweden 49 19.1 11.6 9.9 35.8 214 19.6 30.5 242 (2001)
Schweiz 42 415 20.6 7.4 66.3 32.6 13.7 491 28.9  (2001)
Slowak. Rep. . .. .. .. . .. 9.8 73.0 35.5
Spanien 51 225 12.7 54 46.1 22.9 6.7 63.6 32.0
Tschech. Rep. 17.0 79.2 43.0
Tiirkei .. .. .. .. .. .. .. .. ..
Ungarn 8.5 35.6 20.5 14.0 79.5 4“7 28.9 102.6 59.0
Ver. Kdnigreich 104 82.0 409 23.8 103.7 56.1 28.8 56.3 40.6
Ver. Staaten 6.0 40.7 22.4 22.1 772 45.5 36.9 66.6 49.7  (2001)
Letzter
Durchschnitt? 19.2 60.1 36.5
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 6.1 35.8 19.3 12.4 66.5 35.3 19.8 58.4 36.3
Mittelwert 5.1 34.8 19.4 9.9 71.6 36.3 17.0 60.5 34.4

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

a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jingere Daten verfiigbar sind (2000 und spétere Jahre).
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Turkei.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Méarz 2005).
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Tabelle A.1.13. Brust- und Prostatakrebs, altersstandardisierte Mortalitatsrate,
1960, 1980 und 2002

Brustkrebs Prostatakrebs
Je 100 000 Frauen Je 100 000 Manner
1960 1980 2002 1960 1980 2002
Australien 24.4 24.9 21.3  (2001) 25.9 26.3 26.9 (2001)
Belgien 26.7 33.0 .. 23.8 29.7 ..
Dénemark 31.9 34.6 33.4 (2000) 23.2 28.9 34.3 (2000)
Deutschland 21.4 27.0 25.1 (2001) 19.9 271 23.8 (2001)
Finnland 17.3 20.4 19.2 20.5 30.2 29.7
Frankreich 20.7 235 241 (2001) 26.2 26.5 24.8 (2001)
Griechenland 6.0 (1961) 18.3 21.1 7.3 (1961) 12.8 17.9
Irland 247 35.7 31.1  (2001) 15.2 25.3 325 (2001)
Island 26.6 15.9 22.4 141 13.0 43.5
Italien 18.7 24.2 23.2 (2001) 13.3 18.1 17.4  (2001)
Japan 4.7 6.6 9.8 2.3 47 9.2
Kanada 30.4 295 24.2  (2001) 221 24.2 245 (2001)
Korea .. . 55 . .. 7.3
Luxemburg .. 30.2 23.7 .. 31.2 18.8
Mexiko .. .. .. .. .. ..
Neuseeland 25.8 34.0 27.0 (2000) 21.9 30.2 33.0 (2000)
Niederlande 32.0 333 30.1 231 28.3 28.6
Norwegen 22.0 23.0 21.3 277 37.3 36.7
Osterreich 20.3 26.5 23.8 23.2 271 25.9
Polen 7.2 18.3 19.2 6.0 14.5 23.0
Portugal 15.2 18.8 19.8 15.6 245 26.6
Schweden 25.7 25.2 20.0 (2001) 28.7 35.0 36.6 (2001)
Schweiz 29.8 3141 23.7 (2001) 26.9 32.2 29.9 (2001)
Slowak. Rep. .. .. 221 .. .. 23.5
Spanien 10.6 17.2 18.2 16.5 22.0 21.0
Tschech. Rep. .. .. 255 .. .. 30.0
Tiirkei .. .. .. .. .. ..
Ungarn 15.3 26.2 217 17.9 26.8 25.7
Ver. Kdnigreich 30.4 35.9 27.4 204 21.6 26.4
Ver. Staaten 275 27.9 22.4 (2001) 22.9 25.3 21.3  (2001)
Letzter
Durchschnitt? .. .. 22.7 .. .. 25.9
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 21.2 25.3 23.3 19.2 24.1 26.6
Mittelwert 23.2 26.2 23.2 21.2 26.5 25.9

Anmerkung: Alle Mortalitatsraten sind entsprechend der OECD-Standardbevélkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jungere Daten verfugbar sind (2000 und spétere Jahre).
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Turkei.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Méarz 2005).
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Tabelle A.1.14. Tod durch &uf3ere Einwirkung, altersstandardisierte Sterberaten,

je 100 000 Einwohner, 2002

StraBenv?rkehrs- Stiirze Suizide Morde Sonstige duBere Insgesamt
unfélle Ursachen

Australien (2001) 9.7 25 11.9 15 1.1 36.7
Belgien .. .. .. .. ..

Dénemark (2000) 9.1 6.2 11.4 1.2 19.1 47.0
Deutschland (2001) 8.7 5.0 11.0 0.7 7.5 329
Finnland 8.3 13.9 18.8 25 20.3 63.8
Frankreich (2001) 12.7 5.4 15.0 0.8 18.9 52.8
Griechenland 15.2 3.6 2.4 0.7 9.9 31.8
Irland (2001) 9.8 8.6 12.2 1.0 9.1 40.7
Island 10.3 55 9.7 1.8 10.7 38.0
Italien (2001) 12.3 8.8 5.6 0.9 5.7 333
Japan 7.7 3.0 18.7 0.5 12.6 425
Kanada (2001) 9.2 41 10.8 1.5 121 37.7
Korea 20.1 8.6 18.7 1.6 18.2 67.2
Luxemburg 14.6 7.8 17.2 1.9 17.8 59.3
Mexiko . . .. .. ..

Neuseeland (2000) 13.4 51 12.0 1.4 8.8 40.7
Niederlande 6.4 3.8 8.4 1.2 7.3 271
Norwegen 7.7 10.1 10.2 0.9 9.8 38.7
Osterreich 111 8.0 16.1 0.9 8.1 442
Polen 15.3 8.6 13.9 1.6 20.9 60.3
Portugal 19.8 4.4 9.5 1.6 11.5 46.8
Schweden (2001) 6.3 3.4 11.3 0.9 16.3 38.2
Schweiz (2001) .. 8.5 15.4 1.1 .. 39.5
Slowak. Rep. 13.0 6.4 11.9 2.1 18.4 51.8
Spanien 12.9 2.6 6.6 1.0 8.9 32.0
Tschech. Rep. 13.3 13.8 12.8 1.2 16.0 571
Tiirkei .. .. .. .. ..

Ungarn 15.4 22.3 232 2.2 12.6 75.7
Ver. Konigreich 5.7 3.4 6.3 0.9 10.1 26.4
Ver. Staaten (2001) 15.7 3.9 10.0 71 15.1 51.8
Durchschnitt (27)? 1.7 6.9 12.3 15 13.0 45.0
Mittelwert 1.7 5.5 11.9 1.2 11.8 40.7

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

a) Ohne Belgien, Mexiko und Turkei. AuRerdem ist beim Durchschnittswert fur StraRenverkehrsunfélle und sonstige &u3ere Ursachen

die Schweiz ausgeklammert.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Méarz 2005).
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Tabelle A.1.15. Tod durch StrafRenverkehrsunfall, altersstandardisierte Sterberaten,
je 100 000 Einwohner, 1960-2002

1960 1970 1980 1990 2000 2002
Australien 28.1 32.8 24.6 144 10.2 9.7 (2001)
Belgien 19.2 29.8 24.9 18.1 ..
Dénemark 171 24.2 135 1.2 91 ..
Deutschland 25.6 32.2 20.3 13.6 9.5 8.7 (2001)
Finnland 18.1 23.7 1.4 13.8 7.5 8.3
Frankreich 18.1 23.2 204 17.5 12.5 12.7  (2001)
Griechenland 48 11.6 171 21.2 18.2 15.2
Irland 9.0 16.6 17.9 13.9 10.4 9.8 (2001)
Island 53 16.6 10.1 111 1.7 10.3
Italien 17.8 243 19.2 14.9 121 12.3  (2001)
Japan 15.9 22.5 1.4 1.9 8.5 7.7
Kanada 21.8 25.0 22.1 13.9 9.6 9.2 (2001)
Korea .. .. .. 36.1 27.0 20.1
Luxemburg 23.8 41.6 29.6 18.7 18.7 14.6
Mexiko .. 9.3 .. 21.7 ..
Neuseeland 16.5 24.2 19.8 22.3 13.4 .
Niederlande 17.6 24.8 13.7 8.8 7.0 6.4
Norwegen 8.6 15.0 9.1 8.1 8.6 7.7
Osterreich 27.6 33.3 25.5 18.3 1.2 1.1
Polen 47 121 . 24.8 16.7 15.3
Portugal 9.1 225 29.4 28.0 13.0 19.8
Schweden 144 16.5 10.5 8.8 6.3 6.3 (2001)
Schweiz 22.0 26.1 18.5 13.1 .. ..
Slowak. Rep. . . . 20.6 (1992) 14.4 13.0
Spanien 8.5 13.6  (1969) 171 19.9 14.6 12.9
Tschech. Rep. .. .. .. 145 14.1 13.3
Tiirkei .. .. .. .. .. ..
Ungarn 6.7 16.3 19.1 26.9 13.3 15.4
Ver. Kénigreich 143 14.2 121 9.8 58 (1999) 5.7
Ver. Staaten 22.6 27.0 22.4 18.5 15.8 15.7  (2001)
Letzter Durchschnitt? .. .. .. .. .. 11.7
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 15.5 22.3 18.0 16.1 1.5 11.2
Mittelwert 171 23.5 18.8 14.9 1.9 1.7

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

a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jingste Daten verfugbar sind (2000 und spétere Jahre).

b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Schweiz, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tirkei. Die Werte aus dem Jahr 2000 fir
Déanemark und Neuseeland sind fur die Berechnung des OECD-Durchschnitts von 2002 verwendet worden.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitéat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Mérz 2005).
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Tabelle A.1.16. Tod durch Sturz, altersstandardisierte Sterberaten, je 100 000 Einwohner,

1960-2002

1960 1970 1980 1990 2000 2002
Australien 12.7 12.4 7.6 5.6 2.4 2.5 (2001)
Belgien 9.5 17.3 16.0 8.1 ..
Dénemark 20.5 13.0 11.2 13.9 6.2 ..
Deutschland 20.8 21.5 12.5 9.9 5.3 5.0 (2001)
Finnland 21.2 15.2 12.1 13.6 13.5 13.9
Frankreich 14.0 19.2 16.0 11.8 5.4 54 (2001)
Griechenland 13.1 (1961) 14.2 12.5 55 3.5 3.6
Irland 9.4 13.1 10.7 7.7 7.9 8.6 (2001)
Island 18.6 16.5 10.1 8.3 5.8 515
Italien 14.0 14.0 13.6 11.7 8.5 8.8 (2001)
Japan 6.3 6.3 4.4 3.0 3.2 3.0
Kanada 13.5 9.7 8.3 6.8 3.8 4.1 (2001)
Korea .. .. 3.7 7.4 8.6
Luxemburg 24.9 20.0 5.1 7.8 7.8
Mexiko .. 3.8 .. 104 ..
Neuseeland 16.5 20.3 15.7 7.1 5.1 ..
Niederlande 13.3 19.6 10.9 7.7 3.3 3.8
Norwegen 17.5 15.4 16.3 13.0 10.5 10.1
Osterreich 20.7 25.1 18.9 12.2 7.9 8.0
Polen 1.5 7.4 .. 11.8 9.8 8.6
Portugal 10.0 9.3 13.2 71 3.6 44
Schweden 18.0 11.1 14.0 7.9 3.0 3.4 (2001)
Schweiz 20.6 20.8 15.3 16.0 8.7 8.5
Slowak. Rep. .. .. .. 17.5 (1992) 8.3 6.4
Spanien 5.2 7.1 (1969) 6.3 2.4 2.6 2.6
Tschech. Rep. 26.5 14.8 13.8
Tiirkei .. .. .. .. .. ..
Ungarn 13.9 22.7 28.0 33.0 21.9 22.3
Ver. Konigreich 12.2 10.8 7.6 5.0 4.8 (1999) 34
Ver. Staaten 13.2 9.0 54 41 3.6 3.9 (2001)
Letzter Durchschnitt? 71
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 14.2 14.9 12.6 9.6 6.6 6.6
Mittelwert 13.7 141 12.5 8.1 5.8 5.5

Anmerkung: Alle Mortalitatsraten sind entsprechend der OECD-Standardbevolkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert.
a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jungere Daten verfugbar sind (2000 und spétere Jahre).

b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tirkei. Die Werte aus dem Jahr 2000 fur Danemark

und Neuseeland sind fur die Berechnung des OECD-Durchschnitts von 2002 verwendet worden.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitéat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Mérz 2005).
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Tabelle A.1.17. Tod durch Suizid, altersstandardisierte Sterberaten, je 100 000 Einwohner,

1960-2002

1960 1970 1980 1990 2000 2002
Australien 11.3 13.3 11.2 12.5 11.8 11.9  (2001)
Belgien 13.3 15.1 20.2 16.6 ..
Dénemark 19.7 20.4 29.2 20.5 11.4 ..
Deutschland 17.5 20.2 18.5 145 11.0 11.0 (2001)
Finnland 21.6 214 24.1 27.8 20.4 18.8
Frankreich 15.0 14.7 17.9 17.7 15.6 15.0 (2001)
Griechenland 41 3.1 3.1 3.1 3.0 2.4
Irland 3.0 1.9 741 10.1 1.7 12.2  (2001)
Island 9.5 14.9 11.4 15.9 18.0 9.7
Italien 6.2 5.6 6.7 6.5 5.7 5.6 (2001)
Japan 25.1 17.4 18.0 14.5 19.1 18.7
Kanada 8.8 124 13.9 12.0 10.8 10.8 (2001)
Korea .. .. .. 7.9 141 18.7
Luxemburg 8.7 13.6 11.6 16.0 12.8 17.2
Mexiko .. 1.7 .. 3.0 ..
Neuseeland 10.7 10.7 11.3 13.4 12.0 ..
Niederlande 7.3 8.5 9.9 8.7 8.2 8.4
Norwegen 6.2 8.1 11.9 14.4 11.6 10.2
Osterreich 21.2 23.0 23.7 20.5 16.5 16.1
Polen 8.9 11.7 12.6  (1979) 12.9 13.8 13.9
Portugal 9.8 8.9 7.6 8.0 41 95
Schweden 15.9 20.4 17.7 15.0 10.9 11.3  (2001)
Schweiz 18.6 18.2 23.8 19.1 16.2 15.4
Slowak. Rep. . . . 146 (1992) 124 1.9
Spanien 6.0 46 (1969) 44 6.8 6.9 6.6
Tschech. Rep. .. .. .. 17.8 13.8 12.8
Tiirkei .. .. .. .. .. ..
Ungarn 25.6 329 414 35.3 26.8 232
Ver. Kénigreich 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 10.0 (2001)
Letzter Durchschnitt? .. .. .. .. .. 12.3
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 12.6 13.6 14.9 14.4 12.3 12.0
Mittelwert 10.7 12.9 1.9 14.4 11.8 1.9

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

a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jungere Daten verfugbar sind (2000 und spétere Jahre).

b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tirkei. Die Werte aus dem Jahr 2000 fur Danemark
und Neuseeland sind fur die Berechnung des OECD-Durchschnitts von 2002 verwendet worden.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitéat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Mérz 2005).

124 GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK: OECD-INDIKATOREN 2005 - ISBN 92-64-01247-8 — © OECD 2005



ANHANG A

Tabelle A.1.18. Tod durch Mord, altersstandardisierte Sterblichkeitsraten,
je 100 000 Einwohner, 1960-2002

1960 1970 1980 1990 2000 2002
Australien 15 15 1.9 2.1 1.6 1.5 (2001)
Belgien 0.6 1.1 15 1.3 ..
Dénemark 0.5 0.7 1.3 1.0 1.2 ..
Deutschland 0.9 1.4 1.2 1.0 0.7 0.7 (2001)
Finnland 3.0 2.1 3.0 3.0 25 2.5
Frankreich 1.6 0.7 1.0 1.0 0.8 0.8 (2001)
Griechenland 1.5 0.6 0.7 1.0 1.0 0.7
Irland 0.1 0.4 0.8 0.7 1.0 1.0 (2001)
Island 0.0 0.0 0.8 0.4 21 1.8
Italien 1.3 0.8 1.9 25 1.0 0.9 (2001)
Japan 1.9 1.3 0.9 0.6 0.6 0.5
Kanada 1.4 2.1 2.0 2.0 15 1.5 (2001)
Korea .. .. .. 15 1.7 1.6
Luxemburg 0.6 0.6 1.8 2.6 1.6 1.9
Mexiko . 233 .. 215 ..
Neuseeland 1.0 1.2 1.3 2.3 1.4 ..
Niederlande 0.3 0.5 0.8 0.9 1.1 1.2
Norwegen 0.4 0.7 1.1 1.1 1.2 0.9
Osterreich 1.2 15 1.2 1.6 0.9 0.9
Polen 1.1 1.2 1.0 (1979) 2.9 2.0 1.6
Portugal 1.0 0.8 1.3 1.6 0.9 1.6
Schweden 0.6 0.9 1.2 1.2 1.0 0.9 (2001)
Schweiz 0.6 0.7 1.0 1.3 0.8 1.1
Slowak. Rep. .. .. .. 2.3 (1992) 2.1 2.1
Spanien 0.3 0.3 (1969) 1.0 0.9 0.9 1.0
Tschech. Rep. 1.8 14 1.2
Tiirkei .. .. .. .. .. ..
Ungarn 1.6 1.9 2.5 2.9 2.3 2.2
Ver. Konigreich 0.5 0.8 1.0 0.7 0.8 (1999) 0.9
Ver. Staaten 5.0 8.7 10.2 9.7 6.1 7.1 (2001)
Letzter Durchschnitt? 1.5
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 1.2 1.3 1.7 1.9 1.5 1.5
Mittelwert 1.0 0.9 1.2 1.5 1.2 1.2

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

a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jungere Daten verfugbar sind (2000 und spétere Jahre).
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Tirkei. Die Werte aus dem Jahr 2000 fur Danemark

und Neuseeland sind fur die Berechnung des OECD-Durchschnitts von 2002 verwendet worden.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. Die Rohdaten zur Mortalitéat sind der Mortalitatsdatenbank der WHO entnommen (Mérz 2005).
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Tabelle A.1.19. Sauglingssterblichkeit, Todesfalle je 1 000 Lebendgeburten, 1970-2003

1970 1980 1990 2000 2003

Australien 17.9 10.7 8.2 52 4.8
Belgien 211 121 8.0 4.8 43
Danemark 14.2 8.4 7.5 53 44
Deutschland 225 12.4 7.0 44 42
Finnland 13.2 7.6 5.6 3.8 3.1
Frankreich 18.2 10.0 7.3 44 3.9
Griechenland 29.6 17.9 9.7 59 4.8
Irland 19.5 111 8.2 6.2 5.1
Island 13.2 7.7 59 3.0 24
[talien 29.6 14.6 8.2 45 43
Japan 131 75 4.6 3.2 3.0
Kanada 18.8 10.4 6.8 53 54 (2002)
Korea 45.0 170 (1981) 120  (1989) 62  (1999) .
Luxemburg 249 114 7.3 51 49
Mexiko 79.3 50.9 36.1 23.3 201
Neuseeland 16.7 13.0 8.4 6.3 56 (2001)
Niederlande 12.7 8.6 71 51 4.8
Norwegen 12.7 8.1 7.0 3.8 3.4
Osterreich 259 14.3 7.8 4.8 45
Polen 36.7 255 19.3 8.1 7.0
Portugal 55.5 24.3 11.0 55 4.1
Schweden 11.0 6.9 6.0 3.4 3.1
Schweiz 151 91 6.8 4.9 43
Slowak. Rep. 25.7 20.9 12.0 8.6 79
Spanien 28.1 12.3 7.6 3.9 41
Tschech. Rep. 20.2 16.9 10.8 41 3.9
Tiirkei 145.0 117.5 57.6 419 29.0
Ungarn 359 23.2 14.8 9.2 73
Ver. Kdnigreich 18.5 13.9 79 5.6 583
Ver. Staaten 20.0 12.6 9.2 6.9 7.0 (2002)
Letzter Durchschnitt? . .. . . 6.1
Konsistenter

Durchschnitt (29)° 28.1 17.9 1.2 7.1 6.1
Mittelwert 20.1 12.4 8.0 5.2 4.5

Anmerkung: In den Vereinigten Staaten, Kanada und einigen nordischen Landern werden sehr kleine Friihgeborene mit geringen
Uberlebenschancen als Lebendgeburten registriert, was in anderen Landern u.U. nicht der Fall ist.

a) Entspricht den neuesten verfugbaren Daten fur alle 30 OECD-Lander.

b) Ohne Korea.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.1.20. Sauglinge mit niedrigem Geburtsgewicht, in Prozent aller Lebendgeburten,

1980-2003

1980 1990 2000 2003
Australien 56  (1983) 6.1 6.3 6.4
Belgien 56  (1982) 6.1 6.1 (1997) .. (2002)
Dénemark 5.8 5.2 49 55
Deutschland 5.5 5.7 6.4 6.8
Finnland 3.9 3.6 43 41
Frankreich 52  (1981) 5.3 6.4 6.6
Griechenland 5.9 6.0 8.1 8.3  (2002)
Irland . 4.2 4.8 49  (2002)
Island 34 2.9 3.9 3.1
Italien 5.6 5.6 6.7 6.5  (2002)
Japan 5.2 6.3 8.6 9.1
Kanada 5.8 5.5 5.6 58  (2002)
Korea .. 26 (1993) 3.8 41
Luxemburg 6.3 54 6.8 (1998) ..
Mexiko .. 58  (1993) 6.1 6.9  (2001)
Neuseeland 5.8 6.2 6.4 6.1
Niederlande 40  (1979) 48 5.1 54  (2002)
Norwegen 3.8 46 5.0 49
Osterreich 5.7 5.6 6.3 7.1
Polen 7.6 8.1 5.9 6.1
Portugal 46 5.6 71 7.4
Schweden 42 45 44 45
Schweiz 5.1 5.1 5.9 6.5  (2002)
Slowak. Rep. 59 58 6.7 7.0
Spanien 2.8  (1982) 45 6.5 6.8  (2001)
Tschech. Rep. 59 55 5.8 6.6
Tiirkei .. .. 7.9  (1998) 79
Ungarn 10.4 9.3 8.4 8.7
Ver. Kénigreich 6.7 6.7 7.5 7.6
Ver. Staaten 6.8 74 7.6 79
Letzter Durchschnitt? 6.4
Konsistenter
Durchschnitt (24)° 5.5 5.7 6.2 6.5
Mittelwert 5.6 5.6 6.3 6.6

a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jingere Daten verfigbar sind (2000 und spatere Jahre).

b) Ohne Belgien, Irland, Korea, Luxemburg, Mexiko und Turkei.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.1.21. Zerstorte, fehlende und gefullte Zahne, durchschnittliche Zahl bei 12-Jahrigen,

1980-2000

1980 1985 1990 1995 2000
Australien 3.6 21 1.4 1.0 0.8
Belgien .. 7.5 (1983) 2.7 - 1.6 (1998)
Dénemark .. .. 1.3 (1991) 1.2 1.0
Deutschland 6.4 6.3 (1986) 41 2.3 1.2
Finnland 5.2 (1979) 2.8 1.2 (1991) 1.2 (1994) 1.2
Frankreich .. 42 (1987) 3.0 2.1 (1993) 1.9 (1998)
Griechenland .. 47 44 25 2.7 (1998)
Irland 5.4 2.9 2.7 15 (1996) 1.1 (2002)
Island 7.8 (1983) 6.6 (1986) 34 (1991) 15 (1996) 1.1 (1997)
Italien 5.5 4.0 4.0 2.1 (1996) .
Japan 5.4 (1981) 49 (1987) .. 3.6 (1993) 2.4 (1999)
Kanada 3.2 (1982) .. .. . .
Korea .. .. .. 3.1 3.3
Luxemburg 4.0 (1982) 3.3 2.7 2.3 (1994) 1.2 (2001)
Mexiko .. .. .. .. ..
Neuseeland 5.1 3.2 2.0 14 1.6
Niederlande 48 2.4 15 0.7 (1996) 1.0 (1999)
Norwegen 3.3 (1982) 34 2.4 1.9 15
Osterreich 3.0 43 42 3.0 (1993) 1.7 (1997)
Polen 7.0 4.4 5.1 (1991) 4.0 (1998) 3.8
Portugal 4.6 (1979) 3.8 3.2 . 3.0
Schweden 3.2 (1982) 3.1 2.0 14 1.0
Schweiz 3.0 2.2 (1984) 1.6 (1988) 0.8 (1996) 0.9
Slowak. Rep. . . .. . 3.2 (2001)
Spanien .. 42 35 (1989) 2.3 (1994) 1.1
Tschech. Rep. .. 3.3 (1987) .. 3.1 (1994) 31
Tirkei .. 2.7 (1987) 2.7 .. ..
Ungarn 6.6 5.0 43 (1991) 3.8 (1996) 3.3 (2001)
Ver. Kénigreich .. 3.1 (1983) 1.6 (1988) 1.1 (1996) 0.9
Ver. Staaten 2.6 1.8 (1986) 1.3 (1991) 1.3 (1996) 1.2 (1999)
Letzter
Durchschnitt? .. .. .. .. 1.8
Konsistenter
Durchschnitt (15)° 4.7 3.6 2.7 1.9 1.5
Mittelwert 4.0 31 2.0 1.4 1.2

a) Der Durchschnitt umfasst alle Lander, fur die jungere Daten verfugbar sind (1997 und spétere Jahre).
b) Umfasst Australien, Deutschland, Finnland, Irland, Island, Luxemburg, Neuseeland, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen,
Schweden, Schweiz, Ungarn und die Vereinigten Staaten.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.1. Praktizierende Arzte, je 1 000 Einwohner, 1970-2003

1970 1980 1990 2000 2003
Australien 12 (1971) 18 (1981) 2.2 25 25  (2002)
Belgien? 16 (1971) 2.3 33 3.9 39 (2002
Dénemark? .. 1.8 25 2.8 29  (2002)
Deutschland . . 28 (1991) 33 3.4
Finnland . . 2.0 26 2.6
Frankreich? 1.2 1.9 3.1 33 3.4
Griechenland 16 2.4 34 43 44  (2001)
Irland® . . 20 (1992) 2.2 2.6
Island? 14 2.1 2.8 34 3.6
Italien . . . 42 4.1
Japan 11 13 17 1.9 20  (2002)
Kanada 14 1.8 2.1 2.1 2.1
Korea . 05  (1981) 0.8 13 16
Luxemburg? 1.1 17 2.0 25 2.7
Mexiko? . . 1.0 16 15
Neuseeland 1.1 (1971) 16 1.9 2.2 2.2
Niederlande® 1.2 19 25 3.2 3.1
Norwegen® 14 2.0 26 (1991) 2.9 3.1
Osterreich 1.4 16 2.2 3.2 3.4
Polen 14 1.8 2.1 2.2 25
Portugal 0.9 2.0 2.8 3.2 3.3
Schweden 13 2.2 2.9 3.1 33 (2002)
Schweiz 15 25 3.0 35 36  (2002)
Slowak. Rep. .. .. .. 3.2 3.1
Spanien .. .. .. 3.2 3.2
Tschech. Rep.” 1.8 2.3 2.7 34 35
Tiirkei 0.4 06 0.9 13 14
Ungarn 2.0 2.3 2.8 3.1 (1999) 3.2
Ver. Konigreich 0.9 13 16 1.9 2.2
Ver. Staaten? 1.2 15 18 2.2 23 (2002)
Letzter Durchschnitt® .. .. .. .. 2.9
Konsistenter
Durchschnitt (21)° 1.3 1.9 2.4 2.8 2.9
Mittelwert 1.3 1.8 2.2 3.0 3.1

a) EinschlieRlich Arzten in Industrie, Verwaltung und Forschung.

b) Mexiko, Norwegen und die Tschechische Republik geben die Zahl der Arzte in Vollzeitaquivalenten und nicht in absoluter Rechnung an.
¢) Irland und die Niederlande geben statt der Zahl der praktizierenden Arzte die Zahl der zugelassenen Arzte an.

d) Bezieht sich auf die letzten verfiigbaren Daten fir alle OECD-Lander.

e) Ohne Danemark, Deutschland, Finnland, Irland, Italien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik und Spanien.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK: OECD-INDIKATOREN 2005 - ISBN 92-64-01247-8 - © OECD 2005 129



ANHANG A

Tabelle A.2.2. Praktizierende Krankenpflegekrafte, je 1 000 Einwohner, 1970-2003

1970 1980 1990 2000 2001 2002 2003
Australien 6.7 10.3 1.6 105 104 10.6 10.2
Belgien . .. . 5.4 55 5.6 5.8
Danemark . 6.9 9.3 10.0 10.2 10.3 .
Deutschland . . . 9.4 95 9.6 9.7
Finnland . . 6.0 8.2 8.6 9.0 93
Frankreich? 31 (1971) 4.7 56 6.7 7.0 7.2 73
Griechenland 14 19 3.4 3.9 . . .
Irland . . 1.3 13.9 14.8 15.3 14.8
Island 42 8.9 125 13.3 131 13.3 13.7
Italien? . . . 5.3 5.4 55 5.4
Japan 25 4.0 5.8 7.6 . 7.8 .
Kanada 6.9 9.6 1.1 10.1 10.0 9.4 98
Korea . . . 14 15 17 17
Luxemburg .. .. .. 9.9 10.2 10.6 ..
Mexiko® . . 17 2.2 2.2 2.2 2.1
Neuseeland . 6.1 9.3 9.6 9.6 9.4 9.1
Niederlande . . . 13.4 12.8
Norwegen®® . . . 10.3 104 . .
Osterreich? 34 5.4 7.3 9.3 9.3 9.3 9.4
Polen 3.0 4.4 55 4.9 4.9 4.9 4.9
Portugal 1.8 (1971) 2.3 2.8 3.7 3.8 4.0 4.2
Schweden 4.3 7.0 9.2 9.8 9.9 10.2
Schweiz .. .. .. 10.7 .. .. ..
Slowak. Rep. . . . 7.4 7.3 6.9 6.5
Spaniend . . . 6.4 6.6 73 75
Tschech. Rep. . 6.8 8.4 8.9 9.2 9.4 9.4
Tiirkei . 1.0 13 1.7 17 17 17
Ungarn® 2.7 3.7 45 4.9 4.9 5.0 5.1
Ver. Konigreich . . 7.8 8.3 8.6 8.9 9.1
Ver. Staaten 3.7 5.6 7.2 8.0 7.9 7.9 .
Durchschnitt (15)° .. 5.8 7.4 7.9 8.0 8.0 8.1
Mittelwert .. 5.5 7.3 8.3 8.6 8.4 75

a) Italien und Osterreich geben nur in Krankenhiusern beschiftigte Pflegekréafte an; das Personal anderer Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung ist nicht erfasst.

b) In Frankreich und Norwegen sind Hilfskrafte nicht bertcksichtigt.

¢) Far Mexiko, Norwegen und Ungarn sind die Krankenpflegekrafte in Vollzeitadquivalenten angegeben (nicht in absoluten Zahlen).

d) In Spanien sind nur die in der 6ffentlichen Krankenversorgung beschaftigten Krafte bertcksichtigt.

e) Durchschnitt ohne: Belgien, Deutschland, Finnland, Griechenland, Irland, Italien, Korea, Luxemburg, Mexiko, Niederlande, Norwegen,
Schweiz, Slowakische Republik, Spanien und Vereinigtes Konigreich. Der Durchschnitt fur 2003 enthélt fir Danemark, Japan und
Vereinigte Staaten Daten aus 2002.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.3. Vergutung der angestellten und selbststdndigen Fachérzte,
US-$ KKP, letztes verflugbares Jahr

Angestellte Selbststandige

1999 2000 2001 2002 2003 2004 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Belgien? 175 554
Danemark 77276 81670 84768 88788
Deutschland’ 76 153
Finnlandd 75435
Frankreich® 126 923
Griechenland? 69 124
Irland’ 142 931
Kanada? 150 239 150869 152559
Mexiko! 23570 23882 24721 25115 25099
Neuseeland' 77874 80527 81817 85471 88313 88345
NiederlandeX 130 904 252713
Norwegen™ 63 002 65220 75295 74745
Portugal® 60733 64600 66222 68987 68034 68816
Schweden® 71011
Schweiz? 115783
Tschech. Rep. 20560 23053 27130 28696 27122 33889 35177 35515
Ungarn® 26 865
Ver. Konigreich? 108236 113 846 137192
Ver. Staaten” 219 000

Anmerkung: In der Vergutung der Facharzte sind etwaige zusatzliche Einkommen aus einer Privatpraxis nicht inbegriffen (in Landern, in
denen Facharzte solche zuséatzlichen Einnahmen beziehen kénnen).

a)

b)

©)
d)

€)

f)

9)

h

=

)
m)
n)

0)
p)

Q)
)

Bei dem von den Krankenhdusern zur Deckung der Kosten von Personal, Maschinen und Raumlichkeiten einbehaltenen Teil der
Honorare handelt es sich um grobe Schatzungen.

Gestutzt auf die durchschnittliche Einzelleistungsvergiitung von Fachérzten, die den Krankenversicherungen auf Provinzebene 1999
mindestens 50 000 kan$ jahrlich und 2001 sowie 2002 mindestens 60 000 kan$ in Rechnung stellten, berichtigt um die Praxis-
ausgaben, bei denen es sich um grobe Schatzungen handelt.

Unter den angestellten Facharzten sind auch die angestellten Allgemeinarzte erfasst (rd. 15% aller Allgemeinarzte). In den Zahlen fur
die selbststandigen Facharzte sind die Sozial- (z.B. Renten-) und Krankenversicherungsbeitrage nicht enthalten.

In den Zahlen sind auch Arzte inbegriffen, die auf Allgemeinmedizin spezialisiert sind und nicht in Gesundheitsversorgungszentren
arbeiten. Zudem geben 39% der Fachéarzte an, dass sie eine Nebentatigkeit im privaten Sektor ausuiben (die entsprechende Vergitung
ist nicht inbegriffen).

Arzte, die standig in einem Krankenhaus arbeiten (und dort eine Privatpraxis haben) sind nicht beriicksichtigt. Die Sozial-
versicherungsbeitrage beruhen auf Schatzungen.

Die Daten stutzen sich auf die Besoldungstabellen fir Beschaftigte des 6ffentlichen Dienstes (Bundes- und Landerebene) in den alten
Bundeslandern, kénnen aber als Richtschnur fir alle deutschen Krankenhauser verwendet werden. Uberstundenvergiitungen sind im
Durchschnittseinkommen nicht inbegriffen. Laut Tarifvertrag miissen Uberstunden durch Freizeit abgegolten werden. Nur wenn dies
nicht mdglich ist, haben die Angestellten Anspruch auf eine finanzielle Entschadigung.

Die Daten stutzen sich auf das versteuerte Einkommen, was auf Grund etwaiger Steuerhinterziehungen zu einer Unterzeichnung
fuhrt. Hauptsachlich freiberuflich tatige Arzte kénnen zusatzlich ein Gehalt beziehen. Gehalter (aus einer Tatigkeit in der 6ffentlichen
Gesundheitsversorgung oder 6ffentlichen Universitatsklinken) sind nicht in den Zahlen bericksichtigt.

Die Daten beziehen sich auf im 6ffentlichen Sektor beschéftigte Fachéarzte (rd. 90% der Fachérzte). Informelle Zahlungen, durch die
sich das Einkommen deutlich erhéhen kann, sind nicht bertcksichtigt.

Die Daten beziehen sich auf facharztliche Berater in 6ffentlich finanzierten Krankenhausern (52% aller facharztlichen Berater im
Jahr 2004). Nicht inbegriffen sind Notfall- und Bereitschaftsdienstzulagen (au3er einer jahrlichen Pauschale in H6he von 3 500 Euro).
Schatzungen zufolge schwanken diese Zahlungen zwischen 3 500 und 30 000 Euro jahrlich.

Ohne Uberstundenvergiitungen. Bei den Daten fiir 1999 bis 2002 handelt es sich um Schatzungen auf der Grundlage der Zuwachsrate
des Mindestlohns.

Angestellte Facharzte: Durchschnittseinkommen der angestellten Facharzte in allgemeinen Krankenhausern und Universitats-
klinken. Die Zahlen fir in allgemeinen Krankenh&ausern angestellte Fachérzte stiitzen sich auf Besoldungstabellen und enthalten
weder Uberstundenvergitungen noch Zulagen. Selbststandige Facharzte: Angaben in Vollzeitdquivalenten. Die Praxisausgaben
wurden geschatzt.

Die Zahlen beziehen sich nur auf das Grundgehalt; Zulagen fiir Uberstunden o.A. sind nicht beriicksichtigt.

Die Daten beziehen sich nicht nur auf Facharzte, sondern auch auf frisch ausgebildete Arzte (Assistenzarzte).

Die Zahlen beziehen sich auf Fachérzte, die in der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung beschaftigt sind. Zusatzliche Einnahmen, wie
Nachtarbeits-, Wochenend- und Uberstundenzulagen sind nicht inbegriffen.

Ohne Uberstundenvergiitungen.

Die Zahl bezieht sich auf das Bruttoeinkommen, auf das Beitrage zur Alters- und Hinterbliebenenversicherung, der 1. Saule des
Schweizer Sozialversicherungssystems, zu entrichten sind. Von diesem ,,Bruttoeinkommen* ist jedoch bereits ein Freibetrag fur
freiwillige Einzahlungen in die 2. und 3. Séaule in H6he von maximal 30 000 sfr abgezogen.

EinschlieR3lich facharztlicher Berater des NHS in England.

Die Daten gelten nicht nur fiur selbststandige, sondern auch fur angestellte Fachéarzte. 2001 waren 61,5% aller Arzte freiberuflich tatig,
34,5% waren angestellt und 4,0% arbeiteten als unabhangige Vertragsarzte (Kane und Loeblich, 2003).

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.4. Vergiutung der angestellten und selbststandigen Allgemeinéarzte,
US-$ KKP, letztes verfligbares Jahr

Angestellte Selbststandige

1999 2000 2001 2002 2003 2004 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Belgien? 52 099
Danemark 92 666 101 901
Deutschland’ 86719
Finnlandd 48571 51654 57223 61527 64957
Frankreich® 76 889
Kanada® 100 664 101882 102045
Mexiko" 20248 20515 21236 21575 21561
Niederlande' 113147
Portugal 60733 64600 66222 68987 68034 68816
Schweden* 62 468
Schweiz! 104 439
Tschech. Rep.° 23816 27272 28413 32219
Ungarn? 26 389
Ver. Konigreich™ 81691 85731 90602 100998
Ver. Staaten" 138 000

Anmerkung: In der Vergitung der Allgemeinarzte sind etwaige zuséatzliche Einkommen aus einer Privatpraxis nicht inbegriffen (in

Landern, in denen Allgemeinérzte solche zusatzlichen Einnahmen beziehen kénnen).

a) OECD-Berechnung, gestutzt auf Rohdaten aus einem Bericht der flamischen Allgemeinarztevereinigung (BVCV Callens, Pirenne
and Co, 2002). Die Schatzungen der Praxisausgaben basieren auf einer sehr kleinen Stichprobe.

b) Gestutzt auf die durchschnittliche Einzelleistungsvergitung von Allgemeinarzten, die den Krankenversicherungen auf Provinz-
ebene 1999 mindestens 50 000 kan$ jahrlich und 2001 sowie 2002 mindestens 60 000 kan$ in Rechnung stellten, berichtigt um die
Praxisausgaben, bei denen es sich um grobe Schatzungen handelt.

c) Ohne Sozial- (z.B. Renten-) und Krankenversicherungsbeitrage.

d) Unter den Allgemeinarzten werden die in Gesundheitsversorgungszentren tatigen Arzte erfasst. 21% der in Gesundheitsversorungs-
zentren tatigen Arzte geben an, einer Nebentatigkeit nachzugehen, zumeist in Privatpraxen (die entsprechenden Vergiitungen sind
nicht inbegriffen).

e) Die Zahlen beziehen sich auf Allgemeinarzte und Arzte ohne anerkannte Spezialisierung. Die Sozialversicherungsbeitrage wurden
geschatzt.

f) Die Zahl bezieht sich auf die Kategorie ,mittlere Praxisgrof3e* (durchschnittliche jahrliche Arbeitsstundenzahl je Arzt: 2 748).

g) Die Daten beziehen sich auf rd. 400 im 6ffentlichen Sektor beschaftigte Arzte; ungefahr 10% der Arzte sind im 6ffentlichen Sektor

beschaftigt. Informelle Zahlungen, durch die sich das Einkommen deutlich erhéhen kann, sind nicht berucksichtigt.

Ohne Uberstundenvergiitungen. Bei den Daten fiir 1999 bis 2002 handelt es sich um Schatzungen auf der Grundlage der Zuwachsrate

des Mindestlohns.

i) Durchschnittliches jahrliches Einkommen bei Normalpraxis (2 350 Patienten).

j) Die Zahlen beziehen sich auf Facharzte, die in der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung beschéftigt sind. Zusétzliche Einnahmen, wie
Nachtarbeits-, Wochenend- und Uberstundenzulagen sind nicht inbegriffen.

k) Zulagen fur Bereitschaftsdienst und Uberstunden sind nicht berticksichtigt.

) Die Zahl bezieht sich auf das Bruttoeinkommen, auf das Beitrage zur Alters- und Hinterbliebenenversicherung, der 1. Saule des
Schweizer Sozialversicherungssystems, zu entrichten sind. Von diesem ,,Bruttoeinkommen* ist jedoch bereits ein Freibetrag fur
freiwillige Einzahlungen in die 2. und 3. Saule in H6he von maximal 30 000 sfr abgezogen.

m) Die Daten gelten fur GroRRbritannien. Sie beziehen sich auf Allgemeinarzte mit ,,General-Medical-Services“-Vertrag und entsprechen

dem geschatzten jahrlichen Bruttoeinkommen abztglich der indirekt erstatteten Praxisausgaben.

Die Daten gelten nicht nur fur selbststandige, sondern auch fiir angestellte Arzte in der Priméarversorgung. 2001 waren 61,5% aller

Arzte freiberuflich tatig, 34,5% waren angestellt und 4,0% arbeiteten als unabhangige Vertragsérzte (Kane und Loeblich, 2003).

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.5. Vergutung des angestellten Pflegepersonals in Krankenh&usern,
US-$ KKP, letztes verfligbares Jahr

1999 2000 2001 2002 2003 2004

Australien? 39170 40 047 42 202 45077

Dénemark® 37074 38 747 39814 41129

Finnland¢ 25088 26 395 26 255 27712 28 405

Irland" 40739

Mexiko? 12 600 12767 13215 13 426 13 417

Neuseeland" 32012

Norwegen' 31005 33718 33729 34 292

Portugall 27778 31622 32430 36 982 36 471 36 890

Tschech. Rep.? 10 086 11 600 13 559 14 436

Ungarn® 13 574

Ver. Konigreichk 33232 35735 40 158

Ver. Staaten 47554

a) Die Daten beziehen sich auf alle Kategorien anerkannter Krankenpflegekréfte in offentlichen Akut- sowie psychiatrischen
Krankenhausern, ohne New South Wales, dem gréf3ten Bundesstaat.

b) Gehalter des gesamten paramedizinischen Personals. Krankenpflegekrafte verdienen im Schnitt weniger als andere paramedizi-
nische Krafte (groben Schatzungen zufolge betragt die Einkommensdifferenz 10%).

c) Die Daten beziehen sich auf alle Kategorien anerkannter Krankenpflegekréfte in Krankenh&usern. Uberstundenvergiitungen sind,
soweit vorgesehen, inbegriffen.

d) Die Daten beziehen sich auf in Gesundheitsversorgungszentren und Krankenh&usern tatige Krankenpflegekrafte. Gemeindepflege-
krafte, spezialisierte Krankenpflegekrafte und leitende Pflegekrafte sind nicht berucksichtigt.

e) Die Daten beziehen sich auf im 6ffentlichen Sektor beschéftigte Krankenpflegekrafte (Uber 99% aller Krankenpflegekréafte). Gratifi-
kationszahlungen sind nicht inbegriffen.

f) Die Daten beziehen sich auf Krankenpflegekrafte in 6ffentlich finanzierten Krankenhausern. Uberstundenvergiitungen sind nicht
inbegriffen.

g) Ohne Uberstundenvergiitungen. Bei den Daten fiir 1999 bis 2002 handelt es sich um Schatzungen auf der Grundlage der Zuwachsrate
des Mindestlohns.

h) Die Daten beziehen sich auf Krankenpflegekréfte in 6ffentlich finanzierten Krankenhausern und sonstigen Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung.

i) Die Daten beziehen sich auf qualifizierte Krankenpflegekrafte (d.h. mit einer dreijahrigen Ausbildung auf Hochschulniveau ohne
Spezialisierung) in von der Zentralregierung unterhaltenen Krankenhausern.

J) Bei den Zahlen handelt es sich um den Durchschnitt sémtlicher Personalkategorien (ohne leitende Pflegekrafte) und Gehaltsstufen
fur Krankenhauspflegekréfte in der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung. Etwaige zusatzliche Einnahmen, wie Nachtarbeits-,
Wochenend- und Uberstundenzulagen, sind nicht inbegriffen.

k) Die Zahlen beziehen sich auf Krankenpflegekrafte des NHS in England.

) Die Daten beziehen sich nur auf anerkannte Krankenpflegekréfte.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.6. Betten fur die Akutversorgung, je 1 000 Einwohner, 1980-2002

1980 1985 1990 1995 2000 2002
Australien 6.4 5.3 48  (1989) 42 3.8 3.6
Belgien 55 5.9 4.9 47 4.1 40
Dénemark 5.3 47 4.1 3.9 35 34 (2001)
Deutschland . . 83  (1991) 75 6.8 6.6
Finnland 49 4.8 43 4.0 2.4 2.3
Frankreich 6.2 5.7 5.2 46 4.1 3.9
Griechenland .. .. .. .. .. ..
Irland 43 4.2 33 3.2 3.0 3.0
Island . . 43 3.7 . .
Italien 79 7.0 6.2 56 42 3.9
Japan . . 123 (1993) 12.0 9.6 8.9
Kanada 4.6 4.4 4.0 42 3.2 3.2
Korea . . 2.7 3.8 5.2 5.7
Luxemburg 7.4 71 (1986) 6.8 6.2 5.9 5.7
Mexiko . . . 11 (1997) 1.0 1.0
Neuseeland .. .. .. .. .. ..
Niederlande 5.2 47 43 3.8 35 32
Norwegen 5.2 47 3.8 33 3.1 3.1
Osterreich . 75 7.1 6.6 6.3 6.1
Polen 5.6 5.7 6.3 5.8 5.1 47
Portugal 4.2 35 34 33 33 3.1
Schweden 5.1 46 4.1 3.0 2.4 .
Schweiz 7.2 6.8 6.5 55 4.1 3.9
Slowak. Rep. . . . 70 (1996) 6.5 6.2
Spanien 3.8 3.7 3.6 35 3.3 3.1
Tschech. Rep. 8.6 8.6 85 7.2 6.6 6.5
Tiirkei 15 16 2.0 2.1 2.2 2.1
Ungarn 6.6 6.8 7.1 7.0 6.3 5.9
Ver. Kénigreich . . . 4.0 3.7 3.7
Ver. Staaten 4.4 42 3.7 33 2.9 2.9
Letzter Durchschnitt? .. .. .. .. .. 4.2
Konsistenter

Durchschnitt (24)° .. .. 5.3 4.9 4.4 4.2
Mittelwert 5.3 4.8 4.3 4.1 3.8 3.8

Anmerkung: Der Begriff ,,Betten fur die Akutversorgung“ kann in den einzelnen Landern unterschiedlich definiert sein. In Japan werden

viele ,,Akutbetten” fur die Langzeitpflege genutzt. Bei der Interpretation von Unterschieden im Landervergleich ist daher Vorsicht

geboten.

a) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf alle Lander, fur die neuere Daten vorliegen (d.h. ab 2000).

b) Ohne Griechenland, Island, Mexiko, Neuseeland, Slowakische Republik und Vereinigtes Konigreich. Der Durchschnitt fur 2002 enthalt
die neuesten Zahlen fur Schweden.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.

134 GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK: OECD-INDIKATOREN 2005 - ISBN 92-64-01247-8 — © OECD 2005



ANHANG A

Table A.2.7. Belegungsrate in der Akutversorgung, in Prozent, 1980-2002

1980 1985 1990 1995 2000 2002

Australien 66.3 69.0 68.8 (1989) 69.5 70.4 73.9
Belgien 777 833 (1986) 81.9 79.7 799 (1998) .
Danemark 75.3 78.9 785 78.6 85.0 84.0 (2001)
Deutschland .. .. 84.1 (1991) 82.1 81.9 80.1
Finnland 76.2 76.9 74.2 74.0 .. ..
Frankreich 79.0 791 77.3 76.0 75.0 74.9
Griechenland 66.0 66.0 63.2 62.1 68.0 (1999) ..
Irland 82.2 75.9 84.5 82.5 83.2 84.4
Island .. .. .. .. .. ..
Italien 69.0 67.9 69.3 70.7 75.6 76.9
Japan .. .. .. 81.6 81.8 80.0
Kanada 80.4 83.4 78.6 84.7 90.9 86.6
Korea 60.8 (1981) 61.0 83.9 66.3 67.2 65.2
Luxemburg 76.2 78.4 79.4 74.3  (1994) 701 68.6
Mexiko 68.1 (1993) 68.7 69.5 70.6
Neuseeland .. .. .. .. .. ..
Niederlande 83.5 791 73.3 73.3 65.7 66.0 (2001)
Norwegen 79.3 82.0 77.0 79.4 85.2 87.6
Osterreich 80.8 (1982) 79.0 78.2 75.8 75.5 76.3
Polen 85.0 77.0 66.0 67.3 74.0 77.0
Portugal .. 67.7 66.7 72.6 713 70.8
Schweden 721 75.3 72.2 75.9 .. ..
Schweiz 779 80.0 79.0 77.7  (1994) 84.8 84.6
Slowak. Rep. .. .. 80.3 (1996) 71.2 66.8
Spanien .. 72.2 73.5 76.4 771 77.2 (2001)
Tschech. Rep. 81.8 80.8 69.6 72.6 70.5 721
Tiirkei 44.0 (1979) 52.1 57.2 55.4 58.7 571
Ungarn 83.3 80.6 749 72.6 73.2 77.8
Ver. Kbnigreich 74.8 75.8 74.0 78.7 82.7 84.3
Ver. Staaten 75.4 64.8 66.8 62.8 63.9 65.7
Letzter Durchschnitt® 75.3
Konsistenter Durchschnitt

(23)° .. .. 73.6 73.0 74.8 75.2
Mittelwert 77.0 77.0 741 751 74.5 76.6

a) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf alle Lander, fur die neuere Daten vorliegen (d.h. ab 1999).

b) Ohne Belgien, Finnland, Island, Japan, Neuseeland, Slowakische Republik und Schweden. Der Durchschnitt fur 2002 enthalt die
neuesten Zahlen fur Griechenland.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.8. Medizintechnik: CT-Scanner und MRI-Geréate, je Million Einwohner, 1990-2002

CT-Scanner MRI-Geréte

1990 1995 2002 1990 1995 2002
Australien? 13.8 20.8 .. 0.6 2.9 3.7
Belgien 16.1 16.7 (1994) 28.8 2.0 33 6.6
Dénemark 43 7.3 13.8 25 .. 8.6
Deutschland 6.4 (1991) 9.0 14.2 1.1 (1991) 2.3 6.0
Finnland 9.8 1.7 13.3 1.8 43 12.5
Frankreich 6.7 9.2 9.7 0.8 2.1 2.7
Griechenland 6.5 13.5 (1997) 171 04 1.9 (1997) 2.3
Irland 43 .. .. .. .. ..
Island 11.8 18.7 20.9 3.9 7.5 17.4
Italien 6.0 12.0 (1994) 234 1.3 2.6 (1994) 10.6
Japan® 55.2 74.7 (1996) 92.6 6.1 18.8 (1996) 35.3
Kanada 71 8.0 10.3 (2003) 0.7 14 4.5 (2003)
Korea 12.2 (1993) 15.5 30.9 1.4 (1992) 3.9 7.9
Luxemburg 15.7 245 24.7 2.6 2.4 45
Mexiko .. 0.4 (1997) 15 .. .. 0.2
Neuseeland 3.6 7.5 (1996) 11.2 .. 2.7 (1996) 3.7 (2003)
Niederlande 7.3 9.0 (1993) .. 0.9 3.9
Norwegen . .. .. .. .. ..
Osterreich 11.7 24.2 (1996) 27.2 1.2 (1989) 7.5 (1996) 13.4
Polen .. .. 58 .. .. 0.9
Portugal 45 121 (1997) 12.8 (2003) 0.8 2.8 (1997) 3.9 (2003)
Schweden 10.5 13.8 (1993) 14.2 (1999) 15 6.8 7.9 (1999)
Schweiz .. 18.3 (1997) 18.0 . 12.4 (1997) 141
Slowak. Rep. . .. 8.7 (2003) . .. 2.0 (2003)
Spanien 4.4 (1988) 8.3 12.9 0.7 (1988) 2.7 6.2
Tschech. Rep. 2.1 (1991) 6.7 121 0.2 (1991) 1.0 2.2
Tiirkei 1.6 2.9 (1994) 7.5 .. 0.6 (1996) 3.0
Ungarn 19 46 6.8 0.1 1.0 2.5
Ver. Konigreich® .. .. 5.8 (2001) . .. 5.2 (2001)
Ver. Staatend 14.6 141 13.1 3.7 7.2 8.6
Letzter Durchschnitt® .. .. 17.6 .. .. 7.3
Konsistenter
Durchschnitt (21,19)f 10.1 15.0 19.9 1.6 4.3 8.4
Mittelwert 6.9 12.0 13.2 1.2 2.8 5.2

a) Fur Australien beziehen sich die Daten zu den MRI-Geraten nur auf solche Gerate, deren Benutzung von der 6ffentlichen Kranken-

versicherung erstattet wird (60% des Gesamtbestands im Jahr 1999).

b) InJapan bezogen sich die Daten zu den MRI-Geraten vor 2002 nur auf die Ausristung der Krankenhauser. Seit 2002 umfassen sie die

Ausristung der Krankenhéuser und der allgemeinen Kliniken.
c) Die groben Zahlen fur England und Wales wurden zur Ermittlung von Schéatzwerten fir das Vereinigte Konigreich proportional
umgerechnet. Der private Sektor wurde nicht bertcksichtigt.

d) In den Daten fur die Vereinigten Staaten ist die tatséachliche Zahl der dort vorhandenen Gerate deutlich unterzeichnet, da sie sich auf
die Zahl der Krankenhauser beziehen, die laut eigenen Angaben Giber mindestens eines der fraglichen Gerate verfiigen, und nicht auf

die Gesamtzahl der Gerate in Krankenh&ausern und anderen Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (z.B. Spezialkliniken).
e) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf alle Lander, fiir die neuere Daten vorliegen (d.h. ab 1999).

f) In den Durchschnittswerten fur die CT-Scanner sind Australien, Irland, Mexiko, die Niederlande, Norwegen, Polen, die Slowakische
Republik, die Schweiz und das Vereinigte Konigreich nicht bertcksichtigt. In den Durchschnittswerten fur die MRI-Gerate sind
Danemark, Irland, Mexiko, die Niederlande, Neuseeland, Norwegen, Polen, die Slowakische Republik, die Schweiz, die Turkei und das

Vereinigte Koénigreich nicht bertcksichtigt.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.9. Medizintechnik: Mammographen und Strahlentherapiegerate,
je Million Einwohner, 1990, 1995 und 2002

Mammographen Strahlentherapiegeréte

1990 1995 2002 1990 1995 2002
Australien 15.9 (1989) .. 2.9 44 5.4
Belgien 20.5 6.1 (1991) 6.1 ..
Dénemark . .. 6.0
Deutschland - .. .. 4.2 (1991) 45 46
Finnland 29.3 376 39.6 10.0 8.6 8.8
Frankreich 23.8 42.0 42.4 6.0 6.2 6.0
Griechenland 27.9 53 5.7 4.0 (1999)
Irland .. .. .. . .. ..
Island 15.7 18.7 17.4 23.5 15.0 13.9
Italien 1.3 2.1 (1994) 43
Japan .. .. .. 6.6
Kanada 19.3 (2001) 5.6 (1993) 6.9 ..
Korea .. .. 194 45 (1992) 441 45
Luxemburg 25.5 (1992) 245 224 45
Mexiko .. 1.2 .. 0.6
Neuseeland 17.2 (1997) 25.1 . 7.2 (1996) 8.1
Niederlande 6.5 (1992) 71
Norwegen .. ..
Osterreich .. 3.3 (1996) 45
Polen .. 13.6 .. ..
Portugal 3.6 (1997) 11.6 (2003) 2.9 (1997) 3.4 (2003)
Schweden .. ..
Schweiz .. 11.1 (1997) 10.6
Slowak. Rep. 13.0 (2003) .. .. 7.1 (2003)
Spanien .. .. .. 2.9 (1988) 33 3.7
Tschech. Rep. 3.8 (1991) 8.4 13.2 5.4 (1991) 49 6.7
Tiirkei 1.9 (1996) 6.6 0.3 (1988) 0.6 (1996) 1.8 (2001)
Ungarn 6.8 (1997) 11.4 15 1.7 (1992) 2.5
Ver. Konigreich? .. 49 7.3 .. .. 3.9
Ver. Staaten” 14.7 (1992) 13.7 12.0 41 4.4 4.0
Letzter Durchschnitt® 18.0 5.5
Konsistenter Durchschnitt
(11,17)¢ .. 16.3 19.0 .. 5.3 5.7
Mittelwert 15.9 13.7 15.5 4.9 4.7 4.5

a) Die groben Zahlen fur England und Wales wurden zur Ermittlung von Schéatzwerten fur das Vereinigte Kénigreich proportional

umgerechnet. Der private Sektor wurde nicht bertcksichtigt.

b) In den Daten fur die Vereinigten Staaten ist die tatsachliche Zahl der dort vorhandenen Gerate deutlich unterzeichnet, da sie sich auf
die Zahl der Krankenh&user beziehen, die laut eigenen Angaben Gber mindestens eines der fraglichen Gerate verfugen, und nicht auf

die Gesamtzahl der Geréate in Krankenh&usern und anderen Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (z.B. Spezialkliniken).
c) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf alle Lander, fur die neuere Daten vorliegen (ab 1999).

d) In den Durchschnittswerten fur die Mammographen sind Australien, Belgien, Danemark, Deutschland, Griechenland, Irland, Italien,
Japan, Kanada, Korea, Mexiko, die Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen, Schweden, die Schweiz, die Slowakische Republik und
Spanien nicht bertcksichtigt. In den Durchschnittswerten fir die Strahlentherapiegerate sind Belgien, Danemark, Irland, Japan,
Kanada, Luxemburg, Mexiko, die Niederlande, Norwegen, Polen, Schweden, die Slowakische Republik und das Vereinigte Kénigreich

nicht bertcksichtigt.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.10. Arztkonsultationen, je Einwohner, 1980-2003

1980 1990 2000 2003
Australien 4.0 6.1 6.4 6.0
Belgien 7.1 7.7 7.9 78 (2002)
Dénemark? 5.0 5% 6.9 7.3
Deutschland . 53 (1991) 73 .
Finnland 3.2 3.9 43 4.2
Frankreich 4.2 59 6.9 6.9  (2002)
Griechenland 2.6 2.5
Irland .. .. .. ..
Island . 5.1 55 56  (2001)
Italien® . 6.8  (1991) 6.1 .
Japan . 13.8 14.4 141 (2002)
Kanada 56 6.7 6.3 6.2  (2001)
Korea . od . 106 (2002)
Luxemburg .. .. 6.1 6.3
Mexiko 1.3 1.7 2.5 25
Neuseeland® 3.7 . 3.2
Niederlande®© 49 55 5.9 56  (2002)
Norwegen .. .. .. ..
Osterreich 5.4 5.9 6.7 6.7
Polen 6.5 5.8 5.4 6.1
Portugal 37 3.0 35 37
Schweden 26 28 2.8 29  (2001)
Schweiz® . od . 34 (2002)
Slowak. Rep. .. .. 15.0 12.4
Spanien? . od . 95
Tschech. Rep. 12.4 11.8 12.6 13.0
Tiirkeid 1.2 o 2.5 26 (2001)
Ungarn .. .. 1.1 12.2
Ver. Konigreich® 5.2 6.1 5.4 5.2
Ver. Staaten? .. .. 8.9 8.9
Letzter Durchschnitt’ . od . 6.9
Konsistenter
Durchschnitt (14)9 5.1 5.6 6.0 6.0
Mittelwert 4.2 5.8 6.3 6.2

a) Die Zahlen fur Danemark und die Vereinigten Staaten beziehen sich auch auf telefonische Konsultationen, sie beschranken sich
somit nicht auf die Arztbesuche.

b) Die Daten fur Italien, die Niederlande, Neuseeland (2003 Schatzung), Spanien und die Schweiz stammen aus Gesundheitsumfragen.

¢) Inden Niederlanden sind Konsultationen im Zusammenhang mit der Mutter-Kind-Versorgung nicht berucksichtigt.

d) In Portugal und der Tirkei sind Konsultationen bei niedergelassenen Arzten nicht berticksichtigt.

e) Im Vereinigten Kénigreich sind Konsultationen mit freien Arzten und Fachéarzten auRerhalb der ambulanten Abteilungen der Kranken-
héauser nicht bertcksichtigt.

f) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf alle Lander, fiur die neuere Daten vorliegen (d.h. ab 2000).

g) Die Durchschnittswerte enthalten: Australien, Belgien, Danemark, Finnland, Frankreich, Kanada, Mexiko, Niederlande, Osterreich,
Polen, Portugal, Schweden, Tschechische Republik und Vereinigtes Kdnigreich.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.11. Impfschutz, Prozentsatz der gegen DTP und Masern geimpften Kinder,

1980-2003
DTP Masern
1980 1990 2000 2003 1980 1990 2000 2003

Australien 75 (1983) 71 (1989) 90 92 68 (1983) 84 (1989) 91 94
Belgien 95 (1981) 94 (1989) 97 (1999) . 85 82 75
Dénemark 85 95 97 96 84 99 96
Deutschland .. . 98 98 . 91 93
Finnland 92 (1981) 94 95 96 (2002) 70 (1981) 87 96 97 (2002)
Frankreich 79 (1981) 95 98 97 71 84 87
Griechenland 85 (1991) 88 88 76 88 88
Irland .. 65 86 85 78 77 78
Island 99 99 98 97 95 91 93
Italien .. 83 87 96 . 43 73 83
Japan 63 87 95 100 54 66 98 100
Kanada 85 (1993) 84 (1998) 85 (1988) 96 (1998) 95 (2002)
Korea .. 91 (1988) 97 97 85 (1988) 90 (1999) .
Luxemburg 75 (1983) 90 98 (1996) 100 (2002) 80 91 (1996) 95  (2002)
Mexiko 44 53 97 98 75 96 96
Neuseeland .. 81 (1992) 89 » y 82 (1992) 85 ..
Niederlande 95 97 97 98 (2002) 91 94 96 96
Norwegen 90 (1983) 86 95 90 80 (1983) 87 92 84
Osterreich 90 (1981) 90 81 84 .. 60 75 79
Polen 96 96 98 99 93 (1981) 95 97 97
Portugal 73 89 96 99 54 85 87 96
Schweden 99 99 98 98 93 (1983) 96 94 (2001) 94
Schweiz .. 95 94 95 .. 80 82 82
Slowak. Rep. 99 99 98 99 99 99 99 99
Spanien .. 93 95 98 (2002) .. 97 94 97
Tschech. Rep. 97 99 98 97 98 98 97 99
Tiirkei 42 74 80 68 .. 68 86 75
Ungarn 99 100 100 100 99 99 100 100

Ver. Kénigreich 57 81 92 91 53 87 88 82

Ver. Staaten 66 (1983) 72 (1993) 82 85 82 (1991) 91 93
Letzter Durchschnitt? 94 91
Konsistenter

Durchschnitt (25)b 87 93 94 . 83 90 91
Mittelwert 90 90 96 97 86 85 91 94

a) Durchschnitt des letzten verfugbaren Jahres fur die 30 OECD-L&nder.
b) Ohne Belgien, Deutschland, Kanada, Korea und Neuseeland.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.12. Grippeimpfschutz in der Altersgruppe ab 65 Jahre, 1993-2003

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Australien .. . . .. .. .. 69.0 74.0 78.0 76.9 76.9
Belgien .. .. .. .. 48.2 .. .. . 58.0 .. ..
Déanemark .. .. .. .. .. .. .. .. .. 29.8 449
Deutschland .. .. .. .. .. 36.0 446 . 55.8 .. 48.0
Finnland .. .. .. .. .. .. .. .. 25.0 43.0 46.0
Frankreich 65.0 60.0 59.0 56.0 55.0 61.0 58.0 65.0 65.0 67.0
Griechenland
Irland
Island .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..
Italien .. .. .. .. .. .. 40.7 50.7 55.2 60.3 63.4
Japan .. .. .. .. .. .. .. .. 28.0 35.0 43.0
Kanada .. . . 479 .. .. . 63.0 .. .. 62.4
Korea .. . . .. .. . . .. .. . .
Luxemburg .. .. .. .. .. .. .. .. 42.8 46.0 49.1
Mexiko .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..
Neuseeland .. .. .. .. .. .. .. .. .. 62.0 51.0
Niederlande 37.0 39.0 42.0 54.0 67.0 72.0 72.0 76.0 77.0 .. 79.2
Norwegen .. .. .. .. .. .. ..
Osterreich . .. .. . . . 237
Polen
Portugal
Schweden .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..
Schweiz .. .. .. .. .. 41.0 46.0 51.0 54.0 55.0 58.0
Slowak. Rep. .. . . .. .. .. . 20.5 315 .. 375
Spanien 51.3 . 51.1 .. 51.3 .. . .. 56.1 ..
Tschech. Rep. .. . . .. .. .. . .. .. 16.5
Tiirkei .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..
Ungarn .. .. .. .. .. .. .. .. .. 36.8 38.9
Ver. Kénigreich .. .. .. .. .. .. .. 65.0 68.0 69.0 71.0
Ver. Staaten 52.3 55.6 58.8 . 63.2 63.3 65.7 64.4 63.1 65.7 65.5

Anmerkung: In den meisten Landern stammen die Daten aus Umfragen, weshalb ihre Qualitat durch unrichtige Erinnerungen
beeintrachtigt sein kann. In einigen Landern ist es zudem mdoglich, dass die in Heimen lebende Altenpopulation in den Umfragedaten
nicht berucksichtigt ist. In manchen Landern (z.B. Ddnemark, Italien, Neuseeland, Ungarn und Vereinigtes Konigreich) stammen die
Daten aus administrativen Quellen, in denen u.U. nur Impfungen erfasst sind, deren Bezahlung tber das jeweilige System abgewickelt
wurde. Es ist nicht bekannt, in welchem Umfang der Einsatz von Verwaltungsdaten in einigen Landern zu einer Verzerrung der
angegebenen Durchimpfungsraten nach unten (oder oben) im Vergleich zu Landern fihrt, die mit Umfragedaten arbeiten.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.13. Krankenhausfalle insgesamt, je 100 000 Einwohner, 1990-2003

1990 1995 2000 2001 2002 2003
Australien .. 16 482 15 812 15707 15 663
Belgien .. 15884 15 431 16 202 15994 .
Danemark .. 18093 18 812 18942 19578 19741
Deutschland .. 18159 19 961 20 060 20 164 .
Finnland® 21743 24 567 25 659 25129 25165 24 981
Frankreich? .. 23370 (1993) 25130 25192 25110
Griechenland 12 603 14078 16 095 » . »
Irland .. 11 460 12717 12916 12310 12 405
Island 17 639 18 111 18163 17798 18125 .
Italien .. 15352  (1996) 15 698 15423 14 892 14053
Japan .. 10010 (1996) 10435 (1999) » 10199
Kanada 12898 11028 9411 9083 8828
Korea 6536 7710 (1994) 959 (1999) » 11 067 »
Luxemburg .. .. 18293 17 949 17 627 17517
Mexiko® 3681 (1991) 3897 4056 4076 4126 4197
Neuseeland? 14716 17 362 20 065 21115 20 761 20387
Niederlande 10212 10 230 9266 9125 9388 9706
Norwegen .. 14 544 15 408 15984 16 263 17 092
Osterreich? 22823 24 253 28798 29165 30 204
Polen 12 597 13 887 13138 (1999) . .. .
Portugal . 8598 7365 7398 7797 7818
Schweden 17 884 17 458 16 458 16 255 16 009 »
Schweiz .. od - » 15 421 15487
Slowak. Rep. 15279 19188 19738 20 231 19337 18790
Spanien 9502 10 664 11210 10883 10893 .
Tschech. Rep.? 17367 (1992) 20 740 21203 21218 21 861 22759
Tiirkei 5677 6094 7416 7669 7908 8100
Ungarn? .. .. 24071 23553 25297 25745
Ver. Konigreich 17 237 20765 22 946 22 962 23215 23659
Ver. Staaten? 12334 11538 11236 11 452 11712
Letzter Durchschnittd .. o .. .. 16138
Konsistenter
Durchschnitt (23)° .. 15 558 16172 16 260 16318
Mittelwert .. 15 352 15812 16 255 16 002

a) Frankreich, Neuseeland, Osterreich, die Tschechische Republik, Ungarn und die Vereinigten Staaten rechnen die Tagesfélle mit, die in
anderen Landern nicht bertcksichtigt werden.

b) Finnland rechnet Uberweisungen zwischen verschiedenen Krankenhausabteilungen mit, wéahrend dies in anderen Landern nicht
geschieht.

c) Die Daten fur Mexiko beschréanken sich auf 6ffentliche Krankenhauser.

d) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf alle Lander, fur die neuere Daten vorliegen (d.h. ab 2000).

e) Ohne Griechenland, Japan, Korea, Luxemburg, Polen, Schweiz und Ungarn.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.14. Krankenhausfalle mit bestimmten Ursachen, je 100 000 Einwohner, 1990-2002

Herz-Kreislauf Atmungsorgane Verdauungsorgane
1990 2002 1990 2002 1990 2002

Australien .. 1714 .. 1409 .. 1487
Belgien .. 2296 .. 1354 .. 1738
Dénemark .. 2573 .. 1607 .. 1590
Deutschland . 3300 .. 1258 .. 2079
Finnland® 3293 3645 2094 2156 1553 1810
Frankreich? .. 2264 .. 1262 .. 2979
Griechenland 1594 2316 (2000) 1052 1363 (2000) 1444 1739 (2000)
Irland .. 1432 .. 1348 .. 1283
Island .. 1867 .. 1395 .. 1428
Italien . 2529 .. 1177 .. 1633
Japan . 1280 .. 932 . 1044
Kanada 1544 1331 1288 760 1479 961
Korea 330 902 525 870 872 1040
Luxemburg .. 2450 .. 1514 .. 1688
Mexiko® 131 (1991) 205 208 (1991) 259 294 (1991) 433
Neuseeland? 1383 1810 1182 1546 1071 1674
Niederlande 1420 1416 686 627 854 846
Norwegen 1924 2379 924 1370 962 1156
Osterreich? 3220 3985 1696 1895 2164 2653
Polen 1816 .. 1169 .. 1286 ..
Portugal .. 1165 .. 815 .. 1005
Schweden 2796 2692 1274 1011 1359 1240
Schweiz . 1709 .. 835 . 1230
Slowak. Rep. 1953 2882 1589 1429 1844 2081
Spanien 783 1410 701 1065 97 1278
Tschech. Rep.? 2474 (1992) 3494 1515 (1992) 1424 1794 (1992) 2115
Tiirkei 573 1101 558 967 604 768
Ungarn? . 4590 .. 1872 .. 1875
Ver. Kénigreich 1444 1978 1066 1367 1504 2345
Ver. Staaten? 2 067 2213 1188 1230 1298 1153
Letzter Durchschnittd .. 2170 .. 1245 .. 1529
Konsistenter

Durchschnitt (16)° 1683 2110 1097 1209 1254 1456
Mittelwert 1594 2213 1169 1348 1298 1487

a) Frankreich, Neuseeland, Osterreich, die Tschechische Republik, Ungarn und die Vereinigten Staaten rechnen die Tagesfélle mit, die in
anderen Landern nicht bertcksichtigt werden.

b) Finnland rechnet Uberweisungen zwischen verschiedenen Krankenhausabteilungen mit, wahrend dies in anderen Landern nicht
geschieht.

c) Die Daten fur Mexiko beschréanken sich auf 6ffentliche Krankenhauser.

d) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf alle Lander, fur die neuere Daten vorliegen (d.h. ab 2000).

e) Ohne Australien, Belgien, Danemark, Deutschland, Frankreich, Island, Irland, Italien, Japan, Luxemburg, Polen, Portugal, Schweiz und
Ungarn.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.15. Durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung,
alle Pathologien zusammengenommen, in Tagen, 1990-2003

1990 1995 2000 2001 2002 2003
Australien 7.2 (1989) 6.5 6.1 6.2 6.2
Belgien 9.8 (1993) 9.4 7.9 7.8 77 -
Danemark 41 (1994) 41 3.8 3.8 37 3.6
Deutschland 13.2  (1992) 11.4 9.7 9.4 9.2 8.9
Finnland 7.0 55 44 44 43 43
Frankreich? 7.0 6.2 56 57 57 56
Griechenland 75 6.4 6.2 .. .. ..
Irland 6.7 6.6 6.4 6.4 6.5 6.5
Island 7.0 59 6.1 5.7 5.2
Italien 95 (1991) 8.4 7.0 6.9 6.8 ..
Japan .. 33.2 24.8 23.5 22.2 20.7
Kanada® 74 (1994) 7.2 7.2 73 74 ..
Korea 12.0 11.0 11.0 11.0 11.0 10.6
Luxemburg 11.0 9.8 7.7 76 76 74
Mexiko® 42 (1993) 4.0 40 4.0 4.0 3.9
Niederlande 11.2 9.9 9.0 8.6 .. ..
Norwegen 7.8 6.5 6.0 58 5.7 54
Osterreich? 9.3 79 6.3 6.1 59 58
Polen 125 10.8 8.9 8.4 7.9
Portugal 8.4 79 7.7 7.3 ..
Schweden 6.5 52 5.0 5.0 4.8 ..
Schweiz 13.4 12.0 9.3 9.2 91 9.0
Slowak. Rep. .. 10.8  (1998) 8.8 8.5 8.1 79
Spanien 9.6 8.8 71 7.0 .. ..
Tschech. Rep.2 12.0 10.2 8.7 8.5 8.3 8.3
Tiirkei 6.0 57 5.4 54 52 ..
Ungarn? 9.9 9.2 71 7.0 6.9 6.7
Ver. Kdnigreich 9.2 7.0 6.9 6.9 6.9 6.7
Ver. Staaten? 7.3 6.5 58 58 5.7 57
Letzter Durchschnittd 6.7
Konsistenter
Durchschnitt (27)° 8.8 7.8 6.9 6.8 6.7
Mittelwert 8.4 7.9 7.0 7.0 6.8

a) Frankreich, Osterreich, die Tschechische Republik, Ungarn und die Vereinigten Staaten rechnen auch die Tagesfalle mit, die in den

anderen Landern nicht bertcksichtigt werden.

b) Bruch in den Zeitreihen fur Kanada im Jahr 1994. Vor 1994 bezogen sich die kanadischen Zahlen auf die durchschnittliche Verweil-
dauer in den Kurzzeitabteilungen samtlicher Krankenh&user. Ab 1994 geben sie die durchschnittliche Verweildauer in

Krankenhausern fur den Kurzzeitaufenthalt wieder, von denen viele auch Uber Betten fur die Langzeitpflege verftigen.
c) Die Daten fur Mexiko beschranken sich auf 6ffentliche Krankenhauser.

d) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf alle Lander, fur die neuere Daten vorliegen (d.h. ab 2000).
e) Ohne Griechenland, Japan und Slowakische Republik. Bei der Berechnung des OECD-Durchschnitts fur 2002 wurden fur die
Niederlande, Portugal und Spanien die Zahlen fur 2001 verwendet.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.16. Durchschnittliche Verweildauer bei bestimmten Pathologien,
in Tagen, 1990-2002

Akuter Myokardinfarkt Zerebrovaskuldre Krankheiten Lungenentziindung/Grippe Normale Entbindung

1990 2002 1990 2002 1990 2002 1990 2002
Australien .. 6.5 .. 11.7 .. 6.8 .. 2.8
Belgien .. 9.2 .. 14.3 . 1.7 . 5.1
Dénemark 8.0 5.7 .. 12.0 9.3 6.8 3.8 3.0
Deutschland .. 10.3 .. 14.3 . 11.8 . 4.4
Finnland 22.3 12.6 51.2 37.2 58.6 30.9 5.4 3.6
Frankreich .. 7.2 .. 12.1 - 9.7 . 4.8
Griechenland 11.0 7.0 (2000) 14.0 12.0 (2000) 8.0 7.0 (2000) 5.0 4.0 (2000)
Irland 10.7 10.8 .. 17.9 16.2 10.7 5.8 3.5 (2001)
Island 12.5 6.9 .. 13.9 1.5 6.6 5.3 2.2
Italien 15.6 8.6 16.5 (1991) 9.6 15.9 10.1 5.8 3.7
Japan .. .. .. .. .. .. .. ..
Kanada 12.0 8.1 43.0 14.6 1.7 7.7 35 2.0
Korea .. .. .. 29.0 .. 8.4 .. 25
Luxemburg .. 8.1 .. 14.8 . 10.6 . 42
Mexiko? 9.0 (1992) 7.5 .. 7.5 6.9 (1991) 5.9 1.0 (1991) 1.3
Neuseeland 8.7 7.5 48.8 453 15.8 121 42 2.0
Niederlande 12.7 9.5 25.5 (1988) 17.2 15.4 (1988) 12.1 3.7 2.5
Norwegen 8.6 6.7 21.4 9.4 124 7.9 5.3 3.9
Osterreich 18.9 12.5 219 17.2 147 14.9 7.2 55
Polen 191 .. 19.3 .. 18.1 .. . ..
Portugal 11.9 9.2 .. 10.2 10.9 (1991) 10.3 35 3.7
Schweden 9.2 (1992) 6.1 25.6 (1992) 12.3 12.6 (1992) 6.6 44 2.6
Schweiz 15.1 9.6 .. 22.7 15.5 (1991) 125 7.6 59
Slowak. Rep. 18.5 10.0 18.3 1.2 17.8 9.9 8.3 6.5
Spanien 12.9 10.0 19.7 12.0 12.7 10.0 41 3.0
Tschech. Rep. 16.8 (1992) 7.8 18.0 (1992) 141 14.3 (1992) 10.9 7.4 (1992) 5.6
Tiirkei .. .. 8.7 7.4 5.6 6.2 1.9 1.8
Ungarn 15.4 (1992) 9.3 .. 11.5 18.2 (1992) 9.7 7.3 (1992) 6.4
Ver. Konigreich 11.9 9.1 415 27.0 46.5 134 35 1.9
Ver. Staaten 8.4 5.6 9.5 53 8.2 57 2.0 1.9
Letzter
Durchschnitt® .. 8.5 .. 15.8 .. 10.2 .. 3.6
Konsistenter
Durchschnitt® 12.9 8.6 25.6 16.8 16.3 10.4 4.8 3.5
Mittelwert 12.3 8.4 20.6 13.1 14.3 10.0 4.7 3.6

a) Die Daten fur Mexiko beschranken sich auf 6ffentliche Krankenhéauser.
b) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf alle Lander, fur die neuere Daten vorliegen (d.h. ab 2000).
c) Bezieht sich auf die Lander, fur die Daten aus 1990 und 2002 vorliegen.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.17. Kardiovaskulére Eingriffe, je 100 000 Einwohner, 1990-2003

Koronararterienbypass-Operationen (CABG)

Koronarangioplastien

1990 1995 2000 2003 1990 1995 2000 2003
Australien 61.1 94.9 89.4 82.0 (2002) 28.7 62.8 113.7 130.2 (2002)
Belgien .. .. . 158.9 .. 97.8 262.1 331.8 (2002)
Dénemark 20.1 415 66.2 60.0 17.5 (1992) 29.8 96.2 156.8
Deutschland 413 71.9 93.5 87.1 53.4 133.3 2194 269.8
Finnland 38.4 84.9 80.0 76.3 13.1 3513 51.7 69.3
Frankreich .. 36.0 (1993) 40.6 40.9 (2001) .. 34.8 (1993) 1465 156.3 (2001)
Griechenland 18.8 59.6 .. .. 6.6 30.3 49.7 62.7 (2 002)
Irland .. 25.8 44.0 (2001) 52.1 .. 18.0 100.9 188.1
Island 54.2 72.9 60.8 53.9 51.4 127.1 160.7 2145
Italien 33.8 (1996) 48.7 46.4 29.3 (1996) 88.1 92.2
Japan .. .. .. .. .. ..
Kanada 111.6 142.0 97.9 (2002) 73.8 172.0 139.9 (2002)
Korea .. .. .. ..
Luxemburg .. 40.8 75.1 .. 125.6 182.7
Mexiko 04 1.3 2.1 0.3 0.9 1.4
Neuseeland .. 68.3 (1996)  103.3 96.7 .. 54.2 (1996) 73.9 91.8
Niederlande 61.5 62.7 59.5 52.8 42.2(1992) 64.6 69.1 92.6
Norwegen 72.7 (1996) 76.1 85.3 (2002) 49.4 (1993) 117.2 187.9 (2002)
Osterreich 56.0 (1997) 57.4 54.2 (2002) .. 122.7 (1997) 177.0
Polen 8.0 (1993) . .. 4.4(1992) 4.8(1993) .. ..
Portugal .. 19.3 22.9 22.3 .. 14.4 455 66.1
Schweden 50.6 .7 72.8 74.2 (2002) 12.8 54.7 941 126.1 (2002)
Schweiz 35.9 45.7 (1992) 65.1 (1993) 78.8
Slowak. Rep. .. . .. .. .. .. .. ..
Spanien 11.2 18.0 16.9 18.7 (2002) 12.7 (1991) 31.4 50.5 68.0 (2002)
Tschech. Rep. 6.2 (1991) 23.0 57.8 70.7 (2002) 5.8 (1992)
Tiirkei .. .. .. .. .. ..
Ungarn .. .. 91.4 125.3 1.6 (1992) 6.4 (1993) 46.5 189.3
Ver. Kdnigreich 31.1 445 57.3 55.9 11.5 30.0 70.6 98.6
Ver. Staaten 157.1 215.2 183.8 160.7 114.2 162.7 363.2 426.3
Letzter Durchschnitt? 70.2 149.9
Konsistenter
Durchschnitt (10)° 52.7 71.8 78.0 72.2 35.8 73.2 128.9 165.2
Mittelwert 39.9 57.8 60.2 65.4 13.1 42.4 96.2 130.2

Anmerkung: Die Daten beziehen sich nur auf die Zahl der stationar durchgefuhrten Eingriffe. Ambulante Koronarangioplastien sind nicht
berucksichtigt (auf sie entféllt in vielen Landern ein wachsender Teil der Gesamtaktivitat).
a) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf alle Lander, fur die neuere Daten vorliegen (d.h. ab 2000).
b) Enthalten sind Australien, Ddnemark, Deutschland, Finnland, Island, die Niederlande, Schweden, Spanien, das Vereinigte Kdnigreich

und die Vereinigten Staaten.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.18. Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 1990-2002

1990 1995 2000 2001 2002
Australien 17.5 19.2 23.1 25.1 26.5
Belgien 10.5 135 15.9 (1999) .. ..
Dénemark 124 125 145 16.1 17.6
Deutschland 15.7 17.2 20.9 22.0 23.7
Finnland 13.6 15.7 15.8 16.5 16.4
Frankreich 13.9 15.2 (1993) 171 17.8
Griechenland . .. .. ..
Irland 10.5 134 21.4 23.4 ..
Island 11.8 141 17.7 16.8 174
Italien 20.8 26.1 333 34.8 36.0
Japan .. .. .. .. ..
Kanada .. 17.5 209 222 23.4
Korea . . .. 39.6 39.2
Luxemburg 16.5 16.4 21.8 24.2 25.8
Mexiko .. .. .. 32.3 33.6
Neuseeland 12.1 15.1 20.2 21.2 222
Niederlande 7.4 9.7 11.9 13.6 13.5
Norwegen 12.8 12.6 13.7 15.6 16.1
Osterreich .. 12.4 17.2 18.9 20.6
Polen .. 15.2 .. .. ..
Portugal® .. 23.3 26.3 28.2 281
Schweden 10.8 12.0 15.2 16.5 16.4
Schweiz 18.6 .. .. .. 24.2
Slowak. Rep. 8.7 115 14.7 16.6 17.8
Spanien 14.2 18.8 21.5 224 ..
Tschech. Rep. 7.6 11.2 12.9 13.3 141
Tiirkei .. .. .. .. ..
Ungarn .. 13.6 201 21.9 235
Ver. Kdnigreich 11.6 15.9 22.3 22.6 21.7
Ver. Staaten 22.7 20.8 229 24.4 26.1
Letzter Durchschnitt? .. .. .. .. 22.7
Konsistenter
Durchschnitt (18)° 13.4 15.4 18.9 20.2 20.8
Mittelwert 12.6 15.2 20.1 22.0 22.8

a) In Portugal werden nur die Geburten in 6ffentlichen Krankenh&usern (in Festland-Portugal) berticksichtigt, was zu einer Uber-
zeichnung der Kaiserschnittraten fahrt.

b) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf alle Lander, fur die neuere Daten vorliegen (d.h. ab 2001).

¢) Ohne Belgien, Griechenland, Japan, Kanada, Korea, Mexiko, Osterreich, Polen, Portugal, Schweiz, Tirkei und Ungarn. Bei der
Berechnung des OECD-Durchschnitts fur 2002 wurden fur Frankreich, Irland und Spanien die Zahlen fur 2001 verwendet.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.2.19. Zahl der Kataraktoperationen, stationar oder ambulant, je 100 000 Einwohner,
1997, 2000 und 2003

1997 2000 2003
Stationdr  Ambulant Insgesamt Stationdr  Ambulant Insgesamt Stationdr ~ Ambulant Insgesamt

Australien 131.7 536.2 667.9 (1999) 113.4 598.9 712.3 83.9 713.7 797.6 (2002)
Belgien 408.7 742.6 1151.3 (1999) 359.4 888.4 12478 324.0 1044.8 1368.9 (2001)
Dénemark 114.7 248.8 363.5 84.3 342.5 426.8 29.3 468.6 497.9
Deutschland . .. .. .. .. .. .. . ..

Finnland 2435 346.0 589.5 117.7 521.3 638.9 431 715.0 758.1
Frankreich 507.0 118.4 625.3 498.5 2311 729.6 484.0 270.5 754.5 (2001)
Griechenland . .. 346.4 .. .. 560.5 .. .. ..

Irland 286.5 74.7 361.2 317.8 128.4 446.2 262.4 201.2 463.6

Island 54.4 204.7 259.1  (1998) .. .. .. .. .. 566.6 (2002)
Italien 394.5 411 435.7 4177 251.6 669.3 198.8 558.1 756.9

Japan . .. .. .. .. .. .. .. ..
Kanada 26.7 1339.8 1366.5 (1999) 223 1414.4 1436.6 15.6 1357.4 1373.0 (2001)
Korea .. .. .. .. .. .. .. .. 315.8 (2002)
Luxemburg 4834 185.8 669.3 (1999) 505.8 209.9 715.8 512.9 261.1 7741

Mexiko 5.7 28.1 33.8 71 30.3 37.3 15.2 33.3 484
Neuseeland . .. . 25.6 218.3 243.9 17.6 172.6 190.2
Niederlande 210.1 254.4 464.5 95.4 457.9 553.3 414 653.4 694.8
Norwegen .. 65.4 448.8 514.2 55.4 419.2 4745 (2002)
Osterreich 4715 578.8 659.9 (2002)
Polen .. .. .. .. .. .. ..
Portugal 114.5 132.4 13.2 145.6 149.5 115.7 265.2
Schweden 150.4 7011 851.5 (2002)
Schweiz 197.0 3219 518.9

Slowak. Rep. . .. ..

Spanien 199.7 228.8 129.3 (2002)
Tschech. Rep. 386.3

Tiirkei .. .. ..

Ungarn . .. 669.5 (1999) . .. 698.7 .. .. 768.9

Ver. Konigreich 138.7 263.3 401.9 94.9 445.0 540.0 58.2 583.1 641.3

Ver. Staaten 45 2.7 2.0

Anmerkung: Bei der Interpretation von Unterschieden im Landervergleich ist Vorsicht geboten, da die Verbuchung der Katarakt-
operationen und die Erfassung der Einrichtungen der Gesundheitsversorgung nicht einheitlich sind.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.1. Gesamtgesundheitsausgaben pro Kopf, US-$ KKP, 1970-2003

1970 1980 1990 2000 2001 2002 2003

Australien 188 (1969) 691 1307 2403 2 521 2699 .
Belgien 149 637 1345 2279 2424 2607 2 827
Dénemark 395 (1971) 955 1567 2382 2 556 2 655 2763
Deutschland? 270 965 | 1748 (1992) 2671 2784 2916 2996
Finnland 192 592 1422 | 1718 1857 2013 2118
Frankreich 210 711 1568 2 456 2617 2762 2903
Griechenland 160 487 | 840 1617 1756 1854 2011
Irland 117 518 793 1804 2089 2386 2 451
Island 165 708 1614 2625 2742 2948 3115
Italien .. .. 1391 2049 2154 2248 2258
Japan 149 580 1115 1971 2092 2139 ..
Kanada 294 783 1737 2502 2709 2843 3001
Korea . 164 (1983) 377 7 932 975 1074
Luxemburg 163 643 1547 2985 3264 3729 3705
Mexiko .. .. 293 499 545 559 583
Neuseeland 211 506 995 1605 1701 1850 1886
Niederlande 330 (1972) 757 1438 2259 2520 2775 2976
Norwegen 142 667 1396 3083 3287 3616 33807
Osterreich 191 764 1338 2161 2163 2236 2302
Polen .. .. 296 587 646 734 744
Portugal 51 295 670 1594 1693 1758 1797
Schweden 309 936 1579 2273 2404 2595 2703
Schweiz 352 1033 2033 3182 3362 3649 3781
Slowak. Rep. .. .. . 597 641 716 777
Spanien 96 365 875 | 1525 1618 1728 1835
Tschech. Rep. .. .. 555 962 1063 1187 1298
Tiirkei .. 75 166 452 459 467 53]
Ungarn .. .. 586 (1991) 857 975 1115 1269
Ver. Kénigreich 164 482 986 1833 2032 2231 ..
Ver. Staaten 347 1055 2738 4539 4888 5287 5635
Durchschnitt

(ungewichtet) (29)° 1183 1988 2133 2295 2394
Durchschnitt

(gewichtet) (29)° 1416 231 2546 2719 2853

a) Die Daten vor 1990 beziehen sich auf Westdeutschland.
b) Ohne Slowakische Republik, da fur dieses Land Ausgabendaten erst ab 1997 verfigbar sind. Der Durchschnitt fur das Jahr 2003 enthalt
fur Australien, Japan und das Vereinigte Konigreich Daten von 2002.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.2. Offentliche Gesundheitsausgaben pro Kopf, US-$ KKP, 1970-2003

1970 1980 1990 2000 2001 2002 2003
Australien 107 (1969) 435 877 1646 1709 1821 ..
Belgien? .. .. 1158 1620 1758 1839 2009
Danemark 330 (1971) 838 1296 1963 2113 2202 2292
Deutschland® 197 760 1593  (1992) 2098 2182 2291 2343
Finnland 141 468 1151 1290 1409 1536 1622
Frankreich 159 569 1201 1862 1987 2101 2214
Griechenland 68 271 451 850 952 956 1032
Irland 96 422 570 1321 1579 1793 1911
Island 109 625 1398 2168 2268 2454 2602
Italien .. .. 1100 1507 1632 1696 1697
Japan 104 413 865 1602 1708 1743 ..
Kanada 206 592 1295 1760 1900 1982 2098
Korea .. 55 (1983) 139 356 484 490 531
Luxemburg 145 597 1440 2665 2 868 3367 3329
Mexiko .. .. 119 232 244 251 270
Neuseeland 169 446 820 1252 1300 1441 1484
Niederlande 199 (1972) 525 965 1425 1583 1733 1856
Norwegen 130 568 1156 2543 2747 3019 3188
Osterreich 121 526 984 1473 1448 1517 1557
Polen .. .. 271 411 465 522 520
Portugal 30 190 439 1107 1195 1240 1253
Schweden 266 866 1418 1929 2040 2208 2304
Schweiz 1065 1770 1920 2113 2213
Slowak. Rep. .. .. .. 533 573 638 687
Spanien 63 292 689 1092 1152 1232 1306
Tschech. Rep. . 541 879 971 1082 1170
Tirkei 22 101 284 313 324 364
Ungarn .. .. 523 (1991) 606 673 783 919
Ver. Kénigreich 142 430 824 1482 1686 1860 ..
Ver. Staaten 126 438 1085 2008 2190 2375 2503
Durchschnitt (ungewichtet) (28)° 871 1414 1526 1648 1714
Durchschnitt (gewichtet) (28)° 822 1409 1524 1623 1685

a) Die Daten fur Belgien beziehen sich auf die laufenden und nicht auf die gesamten 6ffentlichen Gesundheitsausgaben.
b) Die Daten vor 1990 beziehen sich auf Westdeutschland.
c) Ohne Belgien und Slowakische Republik. Der Durchschnitt fir das Jahr 2003 enthalt fir Australien, Japan und das Vereinigte Kénig-

reich Daten von 2002.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.3. Reales Wachstum der Gesamtgesundheitsausgaben im Vergleich

zum BIP-Wachstum, 1980-2003

1980-2003 1992-1997 1997-2003 2003 reale Pro-Kopf-
Gesamt- Gesamt- Gesamt- Gesundheits-
BIP gesundheits- BIP gesundheits- BIP gesundheits- ausgaben
ausgaben ausgaben ausgaben 1992=100
Australien? 2.0 33 29 3.9 2.4 43 150
Belgien 17 35 16 26 17 4.0 144
Danemark 16 15 23 17 15 3.0 130
Deutschland 0.9 2.0 07 2.2 12 17 124
Finnland 2.0 2.7 2.8 -16 2.9 33 112
Frankreich 16 3.2 08 15 1.9 33 131
Griechenland 13 3.1 0.9 46 36 44 162
Irland 47 441 6.7 48 6.1 85 207
Island 15 3.9 2.2 2.1 2.4 6.5 162
Italien » - 14 0.0 13 2.9 119
Japan? 2.1 2.9 14 36 0.2 2.8 137
Kanada 16 31 2.0 -0.3 2.7 45 128
Korea? 58 73 58 55 33 78 204
Luxemburg 3.9 45 2.8 2.0 38 6.5 161
Mexiko . y 06 -0.6 15 42 124
Neuseeland 15 2.9 2.7 2.4 2.3 38 140
Niederlande 17 2.9 2.1 15 15 47 141
Norwegen 25 42 40 47 1.4 48 167
Osterreich 1.9 2.0 15 17 1.8 2.1 123
Polen . . 56 3.9 3.4 55 167
Portugal 24 48 19 5.9 15 37 165
Schweden 17 18 16 13 26 49 142
Schweiz 08 2.7 0.1 18 0.9 3.0 131
Slowak. Rep. . .. .. .. 3.4 3.7 ..
Spanien 23 3.8 19 26 2.4 2.9 135
Tschech. Rep. 2.3 79 2.1 42 188
Tirkei 2.9 5.1 0.1 10.0 226
Ungarn » - 2.1 0.1 44 77 156
Ver. Konigreich? 2.2 37 28 26 2.7 5.2 146
Ver. Staaten 2.0 44 23 2.4 19 43 145
Durchschnitt (29)° . .. 2.4 2.6 2.3 4.6 151
Durchschnitt (23)° 2.2 3.4 2.3 2.6 2.3 4.3 147

a) Wachstumsraten nur bis 2002.
b) Wachstumsraten erst ab 1983.
c) Ohne Slowakische Republik.

d) Ohne Italien, Mexiko, Polen, Slowakische Republik, Tschechische Republik, Turkei und Ungarn.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.4. Reales Wachstum der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
im Vergleich zum BIP-Wachstum, 1980-2003

1980-2003 1992-1997 1997-2003 2003 reale Pro-Kopf-
Offentl. Offentl. Dffentl. Gesundheits-
BIP Gesundheits- BIP Gesundheits- BIP Gesundheits- ausgaben
ausgaben ausgaben ausgaben 1992=100
Australien?® 2.0 37 2.9 43 2.4 43 152
Belgien® . y 1.6 18 17 3.9 138
Danemark 1.6 1.3 2.3 15 15 3.2 130
Deutschland 0.9 2.0 0.7 1.8 1.2 15 120
Finnland 2.0 25 2.8 -25 2.9 34 108
Frankreich 16 2.9 0.8 14 19 33 130
Griechenland 13 2.7 0.9 39 36 39 152
Irland 47 39 6.7 5.7 6.1 9.3 226
Island 15 36 2.2 1.4 2.4 6.8 159
Italien . » 1.4 1.2 1.3 36 116
Japan® 2.1 36 1.4 45 0.2 2.8 143
Kanada 16 2.7 2.0 14 2.7 45 121
Korea® 58 95 58 8.9 33 11.4 292
Luxemburg 3.9 44 2.8 1.9 3.8 5.9 156
Mexiko . » 06 0.2 15 48 134
Neuseeland 15 24 2.7 1.9 2.3 441 140
Niederlande 1.7 24 2.1 0.1 15 3.2 121
Norwegen 25 41 4.0 3.9 1.4 5.3 165
Osterreich 19 19 15 0.0 1.8 2.1 113
Polen . . 56 2.7 3.4 49 153
Portugal 24 5.2 1.9 8.0 15 47 193
Schweden 1.7 15 1.6 0.9 26 47 138
Schweiz 08 » 0.1 2.3 0.9 4.0 142
Slowak. Rep. . .. .. .. 3.4 34 ..
Spanien 2.3 33 19 1.2 2.4 26 124
Tschech. Rep. .. .. 2.3 7.0 2.1 3.9 177
Tiirkei . » 2.9 6.5 0.1 9.8 237
Ungam . » 2.1 -15 44 5.6 129
Ver. Konigreich? 2.2 34 2.8 15 2.7 6.0 144
Ver. Staaten 2.0 48 23 37 1.9 40 152
Durchschnitt (29)° .. .. 2.4 2.4 2.3 4.7 152
Durchschnitt (22)° 2.2 3.4 2.4 2.5 2.3 4.6 151

a) Wachstumsraten nur bis 2002.

b) Die Daten fur Belgien beziehen sich auf die laufenden und nicht auf die gesamten 6ffentlichen Gesundheitsausgaben.
c) Wachstumsraten erst ab 1983.

d) Ohne Slowakische Republik.

e) Ohne Belgien, Italien, Mexiko, Polen, Slowakische Republik, Tschechische Republik, Turkei und Ungarn.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.5. Jahrliche Zuwachsrate der Pro-Kopf-Gesamtgesundheitsausgaben,
in realer Rechnung, 1992-2003

1992/93 1993/94 1994/95 1995/96 1996/97 1997/98 1998/99  1999/2000  2000/01 2001/02 2002/03

Australien 34 37 3.7 47 41 5.5 4.0 43 34 45 ..
Belgien 0.2 0.2 8.9 2.7 1.1 3.0 4.8 4.6 1.9 3.8 6.0
Dénemark 3.3 2.4 =17 2.9 1.8 41 3.9 0.7 4.4 3.1 1.9
Deutschland -13 4.4 5.3 34 -04 1.3 22 2.4 2.3 1.4 0.9
Finnland -10.1 -3.9 0.1 55 1.0 -0.7 34 14 4.7 5.9 5.3
Frankreich 3.1 1.0 2.8 0.7 0.0 2.2 2.8 3.7 3.0 3.2 4.6
Griechenland 9.1 10.7 0.9 1.2 1.6 1.9 6.0 7.2 6.4 -0.9 6.0
Irland 1.0 5.7 6.1 44 7.0 35 11.2 9.8 13.3 11.2 2.6
Island 1.1 0.8 1.4 4.2 3.0 9.3 11.3 2.9 1.5 6.0 8.3
Italien -3.9 =17 2.0 2.7 5.3 1.8 2.5 7.6 3.8 2.1 -0.3
Japan 43 49 3.1 5.2 0.8 2.0 34 4.9 3.6 0.0 ..
Kanada 0.0 -0.2 -2.0 -1.8 2.4 6.3 2.9 3.7 5.8 4.9 3.6
Korea 0.9 5.1 8.4 10.3 2.9 -3.6 16.6 4.8 18.1 4.0 8.2
Luxemburg 41 -0.2 47 2.7 -11 33 13.4 5.2 8.3 11.1 -1.8
Mexiko 3.8 2.7 -10.1 -6.0 7.9 5.4 6.7 45 6.6 -0.2 2.4
Neuseeland 0.5 4.0 29 1.2 3.2 5.7 3.0 2.8 3.9 7.7 -0.2
Niederlande 17 0.4 2.6 1.6 1.1 49 4.6 17 5.4 7.1 45
Norwegen 0.3 3.1 4.2 4.0 12.4 12.4 2.1 -7.6 6.7 12.1 4.2
Osterreich 5.0 2.2 11.0 3.1 -11.4 6.4 3.1 1.8 -1.0 1.1 1.4
Polen -0.8 -1.3 71 13.2 21 10.1 1.1 1.4 74 10.8 2.3
Portugal 2.2 1.2 16.1 6.4 4.0 3.6 7.1 8.2 3.0 -0.5 0.8
Schweden 04 -14 29 4.0 0.4 5.1 5.8 42 5.1 6.4 2.7
Schweiz -0.2 1.0 2.1 44 1.9 4.2 2.1 2.9 5.0 15 2.5
Slowak. Rep. . .. .. . .. 1.8 25 =21 46 6.8 9.0
Spanien 3.1 0.5 5.0 24 1.9 4.0 41 2.7 2.9 12 2.3
Tschech. Rep. 321 43 5.8 1.2 -0.7 -13 0.9 3.8 71 6.3 9.1
Tiirkei 42 -95 -1.8 21.6 141 16.1 24.8 8.6 2.8 1.8 7.5
Ungarn -0.1 10.5 -7.9 -2.2 1.2 10.6 5.0 2.3 75 9.4 11.4
Ver. Konigreich 2.4 5.1 1.8 3.1 0.4 3.4 6.5 5.1 6.9 41 ..
Ver. Staaten 3.7 2.1 2.3 1.9 2.2 2.8 3.3 34 5.2 6.4 47
Durchschnitt(29)? 2.5 2.0 2.9 3.7 2.4 4.6 5.8 3.8 5.3 4.7 3.8

a) Ohne Slowakische Republik. Der Durchschnitt fir 2003 enthalt fur Australien, Japan und das Vereinigte Kdnigreich Daten von 2002.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.6. Jahrliche Zuwachsrate der 6ffentlichen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben,

in realer Rechnung, 1992-2003

1992/93 1993/94 1994/95 1995/96 1996/97 1997/98 1998/99  1999/2000  2000/01 2001/02 2002/03
Australien 2.5 3.7 5.0 3.9 6.7 5.4 6.6 3.1 2.3 41 ..
Belgien? -0.7 -0.7 7.2 6.2 -2.6 2.7 43 47 4.0 0.9 6.8
Dénemark 2.6 1.8 -14 2.7 1.6 3.8 4.1 1.0 4.7 3.5 1.9
Deutschland -2.2 4.4 5.6 34 2.2 0.5 22 2.5 2.1 1.6 04
Finnland -141 47 0.3 5.8 1.3 -0.5 2.0 11 5.7 6.5 5.6
Frankreich 3.0 0.3 3.4 0.4 0.1 19 2.8 3.4 3.1 3.4 4.9
Griechenland 8.8 1.9 4.6 3.0 1.4 0.4 8.8 5.5 9.7 -5.7 5.4
Irland 3.6 37 5.7 41 11.8 6.2 5.8 10.5 16.9 10.6 6.5
Island -0.7 1.1 1.8 34 1.5 9.2 13.6 1.6 1.6 6.7 8.7
Italien -4.3 4.1 -53 2.2 5.9 1.4 3.0 9.9 7.0 16 -0.7
Japan 5.7 41 8.9 49 -0.7 1.1 3.8 5.1 41 -0.2 ..
Kanada -1.9 =11 -2.9 =25 1.3 6.9 2.5 3.8 54 4.2 4.0
Korea 3.7 1.9 11.2 19.1 9.5 5.5 16.8 8.9 32.8 0.8 6.2
Luxemburg 42 -1.5 5.5 3.1 -14 3.2 10.1 46 6.6 14.2 -2.2
Mexiko 41 7.0 -15.9 -7.6 16.5 8.5 10.8 1.8 2.7 0.0 5.7
Neuseeland -2.5 5.2 2.5 0.5 4.0 5.3 3.6 3.5 1.8 9.7 0.8
Niederlande 2.9 -0.6 0.0 53 3.6 -0.7 22 2.3 4.9 6.5 43
Norwegen 0.1 3.2 3.7 3.9 8.6 13.6 2.6 -7.6 8.1 12.0 45
Osterreich 6.0 25 4.0 2.1 -13.2 5.8 3.7 2.4 2.7 24 1.1
Polen -4.2 -2.6 7.3 14.0 0.1 0.0 10.0 -0.1 10.3 9.6 0.5
Portugal 8.2 1.7 14.7 10.9 4.7 5.9 7.8 11.3 4.7 -0.5 -0.3
Schweden 0.6 -1.8 2.5 4.4 -0.8 5.0 5.8 3.1 5.0 6.7 2.8
Schweiz 0.8 0.8 1.3 6.2 2.8 3.6 2.9 3.4 7.8 2.9 3.6
Slowak. Rep. .. .. .. .. .. 1.6 04 -2.4 45 6.6 8.0
Spanien 2.1 -0.9 0.3 2.7 2.0 3.6 3.8 2.1 2.3 1.4 2.1
Tschech. Rep. 31.2 3.2 44 1.1 -1.6 -1.1 0.5 3.7 7.1 6.0 7.9
Tirkei 3.3 -6.1 0.3 19.6 18.1 16.6 6.0 11.8 11.4 3.6 9.8
Ungarn -0.8 10.4 -11.5 -5.0 0.8 1.8 17 0.0 4.8 11.4 14.8
Ver. Kdnigreich 3.1 3.6 1.8 2.0 2.7 3.4 6.8 55 9.7 4.6 ..
Ver. Staaten 5.3 6.1 3.5 2.6 1.2 0.8 2.8 3.7 6.5 6.7 3.5
Durchschnitt(29)° 2.4 15 2.4 3.9 2.7 41 5.4 3.9 6.6 4.7 4.0

a) Die Daten fur Belgien beziehen sich auf die laufenden und nicht auf die gesamten 6ffentlichen Gesundheitsausgaben.

b) Ohne Slowakische Republik. Der Durchschnitt fur das Jahr 2003 enthalt fur Australien, Japan und das Vereinigte Konigreich Daten

von 2002.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.7. Gesamtgesundheitsausgaben im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt,

1970-2003
1970 1980 1990 2000 2001 2002 2003

Australien 46 (1969) 7.0 7.8 9.0 9.1 9.3 .
Belgien 40 6.4 7.4 8.7 8.8 9.1 9.6
Danemark 8.0 (1971) 9.1 8.5 8.4 8.6 8.8 9.0
Deutschland? 6.2 8.7 | 85 (1992) 10.6 10.8 10.9 11.1
Finnland 5.6 6.4 7.8 | 6.7 6.9 7.2 7.4
Frankreich 5.4 7.1 8.6 9.3 9.4 9.7 10.1
Griechenland 6.1 6.6 | 7.4 9.9 10.2 9.8 9.9
Irland 5.1 8.4 6.1 6.3 6.9 7.3 7.4
Island 47 6.2 8.0 9.3 9.3 10.0 10.5
Italien . . 7.9 8.1 8.2 8.4 8.4
Japan 45 6.5 5.9 7.6 7.8 7.9 .
Kanada 7.0 7.1 9.0 8.9 9.4 9.6 9.9
Korea . 42 (1983) 45 4.7 5.4 5.3 5.6
Luxemburg 3.6 5.9 6.1 6.0 6.5 7.2 6.9
Mexiko . . 4.8 5.6 6.0 6.0 6.2
Neuseeland 5.1 5.9 6.9 7.8 79 8.2 8.1
Niederlande 6.9 (1972) 75 8.0 8.3 8.7 9.3 9.8
Norwegen 44 7.0 7.7 8.5 8.9 9.9 10.3
Osterreich 5.1 74 7.0 75 74 75 75
Polen .. .. 49 57 6.0 6.6 6.5
Portugal 2.6 5.6 6.2 9.2 9.4 9.3 9.6
Schweden 6.9 9.1 8.4 8.4 8.8 9.2 9.4
Schweiz 55 74 8.3 10.4 10.9 1.1 115
Slowak. Rep. .. .. .. 55 5.6 57 59
Spanien 36 5.4 6.7 | 74 75 7.6 7.7
Tschech. Rep. .. .. 47 6.6 6.9 7.2 75
Tiirkei . 33 3.6 6.6 75 7.2 74
Ungarn . . 71 (1991) 7.1 74 7.8 8.4
Ver. Konigreich 45 5.6 6.0 7.3 75 7.7 .
Ver. Staaten 6.9 8.7 1.9 13.1 13.8 14.6 15.0
Durchschnitt

(ungewichtet) (29)° 71 8.0 8.3 8.6 8.8
Durchschnitt

(gewichtet) (29)° 8.6 9.9 10.3 10.6 10.9

a) Die Daten vor 1990 beziehen sich auf Westdeutschland.
b) Ohne Slowakische Republik, da fur dieses Land Daten erst ab 1997 verfuigbar sind. Der Durchschnitt fur das Jahr 2003 enthalt fur
Australien, Japan und das Vereinigte Kdnigreich Daten von 2002.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.8. Offentliche Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt,

1970-2003

1970 1980 1990 2000 2001 2002 2003
Australien 2.6 (1969) 4.4 5.2 6.2 6.2 6.3 ..
Belgien? .. .. 5.9 (1992) 6.2 6.4 6.8 6.8
Déanemark 6.7 (1971) 8.0 7.0 6.9 71 7.3 7.5
Deutschland® 45 6.8 6.5 (1992) 8.3 8.5 8.6 8.6
Finnland 41 5.0 6.3 5.0 5.3 5.5 5.7
Frankreich 41 5.7 6.6 7.1 7.2 74 7.7
Griechenland 2.6 3.7 4.0 5.2 5.5 5.0 5.1
Irland 4.2 6.8 4.4 4.7 5.2 55 5.8
Island &1 55 6.9 7.7 7.7 8.3 8.8
Italien .. .. 6.3 5.9 6.2 6.3 6.3
Japan 3.2 4.6 4.6 6.1 6.4 6.4 ..
Kanada 49 54 6.7 6.3 6.6 6.7 6.9
Korea .. 1.4 (1983) 17 2.2 2.8 2.7 2.8
Luxemburg 3.2 55 5.7 5.4 57 6.5 6.2
Mexiko .. .. 2.0 2.6 2.7 2.7 2.9
Neuseeland 41 5.2 5.7 6.1 6.0 6.4 6.3
Niederlande 41 (1972) 5.2 5.4 5.2 5.4 5.8 6.1
Norwegen 4.0 5.9 6.4 7.0 74 8.2 8.6
Osterreich 3.2 5.1 5.1 5.1 5.0 5.1 5.1
Polen .. .. 45 4.0 43 4.7 45
Portugal 1.6 3.6 41 6.4 6.6 6.6 6.7
Schweden 5.9 8.4 7.5 7.2 7.5 7.8 8.0
Schweiz 4.3 5.8 6.2 6.4 6.7
Slowak. Rep. .. .. 49 5.0 51 52
Spanien 2.3 43 583 5.3 5.4 54 5.5
Tschech. Rep. .. 46 6.0 6.3 6.5 6.8
Tiirkei 1.0 2.2 4.2 5.1 5.0 5.2
Ungarn .. .. 6.4 (1991) 5.0 5.1 55 6.1
Ver. Konigreich 3.9 5.0 5.0 5.9 6.2 6.4 ..
Ver. Staaten 25 3.6 47 5.8 6.2 6.6 6.6
Durchschnitt
(ungewichtet) (29)° 5.2 5.7 5.9 6.2 6.3
Durchschnitt
(gewichtet) (29)° 5.0 5.8 6.1 6.3 6.4

a) Die Daten fur Belgien beziehen sich auf die laufenden und nicht die gesamten 6ffentlichen Gesundheitsausgaben.
b) Die Daten vor 1990 beziehen sich auf Westdeutschland.

¢) Ohne Slowakische Republik. Der Durchschnitt fr 2003 enthélt fur Australien, Japan und das Vereinigte Konigreich Daten von 2002.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.9. Laufende Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten,
2003 (laufende Gesundheitsausgaben=100)

davon: davon:
. Medizinische )

Inleldue!Ie _ Waren fiir KoIIektlv.e o Verwaltungs-

Gesundheits- Kurative, bulant Gesundheits- | Préavention und leistungen und

leistungen rehabilitative Langzeitpflege  Hilfsleistungen am ulante leistungen offentliche Kranken-

Pflege Leistungen Gesundheit .
versicherung

Australien (2001) 73 60 8 6 19 8 3 4
Belgien .. .. .. .. .. .. ..
Dénemark 85 . .. . 12 1 1
Deutschland 69 49 14 6 20 11 6
Finnland 73 64 8 1 20 6 2
Frankreich 70 62 4 4 25 4 2
Griechenland
Irland . . .. . .. .. .
Island 80 64 15 3 17 3 1 2
Italien 76 . .. . 23 1 1 0
Japan (2002) 76 62 13 1 20 5 2 2
Kanada? 69 48 14 7 20 1 8 3
Korea 62 62 .. . 33 5 1 4
Luxemburg 83 64 13 6 13 3 1 3
Mexiko 69 . .. . 22 8 3 4
Neuseeland .. . .. . .. .. .. .
Niederlande 7 57 12 2 18 10 5 4
Norwegen 82 52 25 6 15 2 1
Osterreich 70 . . .. 24 6 2 4
Polen 61 53 5 3 34 5 3 1
Portugal .. .. .. .. .. ..
Schweden 84 . .. . 15 . . 1
Schweiz 82 59 21 3 13 7 2 5)
Slowak. Rep. 52 .. .. 4 46 2 2 0
Spanien 70 67 2 1 26 4 1 3
Tschech. Rep. 67 .. 2 1 27 6 3 3
Tiirkei (2000)° 54 51 .. 3 29 5 2 2
Ungarn (2002) 60 52 2 6 33 7 5 2
Ver. Kénigreich .. .. .. .. ..
Ver. Staaten 74 67 7 0 14 11 4 7
Durchschnitt (23)° 72 .. .. .. 22 6

a) Die kanadischen Ausgaben fur Pravention und 6ffentliche Gesundheitsleistungen enthalten die allgemeinen Verwaltungskosten auf
der Ebene der Zentralregierung und der Provinzen.

b) Fur die Turkei lassen sich 12% der laufenden Gesundheitsausgaben keiner spezifischen Leistungsart zuordnen.

c) Ohne Belgien, Griechenland, Irland, Neuseeland, Portugal, Turkei und Vereinigtes Konigreich.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.10. Pro-Kopf-Arzneimittelausgaben, 2003, und reale jahresdurchschnittliche

Zuwachsrate, 1970-2003

Pro-Kopf-US-$ KKP Jahresdurchschnittliche Zuwachsrate Ges?amtgesund-

heitsausgaben

2003 1970-1980 1980-1990 1990-2000 1997-2003 1997-2003

Australien 353 (2001) -1.9  (71-80) 3.9 8.8 9.1 (97-01) 43  (97-01)
Belgien .. 3.1 2.2 42  (90-97) . 4.0
Dénemark 272 .. 3.0 34 45 3.0
Deutschland 436 4.2 2.5 12 (92-00) 3.7 1.7
Finnland 339 2.9 3.4 5.0 46 3.3
Frankreich 606 15 4.4 43 5.8 3.3
Griechenland 322 14 -14 5.2 4.2 4.4
Irland 290 1.0 1.3 5.2 11.3 8.5
Island 453 7.4 2.5 4.4 5.8 6.5
Italien 498 .. 2.2 3.3 29

Japan 393 (2002) .. 2.6 2.2 0.5  (97-02) 2.8  (97-02)
Kanada 507 0.3 74 5.2 6.9 45
Korea 309 . 116 (83-90) 2.3 8.6 7.8
Luxemburg 389 4.0 51 0.8 3.2 6.5

Mexiko 125 .. .. . 70 (99-03) 33 (99-03)
Neuseeland .. 2.6  (71-80) 4.4 41 (90-97) .. 3.8
Niederlande 340 -0.1 (72-80) 4.2 46 5.4 47

Norwegen 341 (2002) 10.3 14 2.7 (90-97) 5.7  (97-02) 49  (97-02)

Osterreich 389 5.3 2.1 (97-02)
Polen 225 . .. . 55
Portugal .. 16.0 6.5 55  (90-98) .. 3.7
Schweden 339 (2002) 43 3.2 7.5 49 49
Schweiz 398 3.2 383 3.0

Slowak. Rep. 299 .. . 7.7 (99-03) 45  (99-03)
Spanien 401 3.0 5.3 37 2.9
Tschech. Rep. 284 .. 42 1.7 42
Tiirkei 112 (2000) 132 (82-90) 10.1 .. 10.0

Ungarn 308 (2002) . .. 33  (91-01) 83  (97-02) 6.9  (97-02)

Ver. Kénigreich .. 2.7 3.7 59  (90-97) .. 52  (97-02)
Ver. Staaten 728 1.3 57 5.7 9.5 43
Durchschnitt (24)? 377 .. .. .. 5.6 4.4
Durchschnitt (13)° 419 2.8 3.3 4.7 6.2 4.8

a) Ohne Belgien, Neuseeland, Polen, Portugal, Turkei und Vereinigtes Kénigreich.
b) Umfasst Australien, Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island, Kanada, Luxemburg, Niederlande, Norwegen,

Schweden und Vereinigte Staaten.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.11. Offentlicher Anteil an den gesamten Arzneimittelausgaben, 1970-2003

1970 1980 1990 2000 2003
Australien 45 (1969) 44 45 57 52 (2001)
Belgien 59 57 47 45 (1997) .
Danemark .. 50 34 49 49
Deutschland? 63 74 73 (1992) 73 75
Finnland 34 47 47 50 54
Frankreich 67 67 62 65 67
Griechenland 60 60 57 | 71 74
Irland 50 53 65 80 86
Island 43 51 82 61 58
Italien . . 63 44 49
Japan . . 61 66 68  (2002)
Kanada 2 25 33 35 38
Korea . 10 (1983) 12 32 43
Luxemburg 84 86 85 82 83
Mexiko .. . . 0 | 11
Neuseeland 77 (1971) 81 75 71 (1997) .
Niederlande 60  (1972) 67 67 58 57
Norwegen 36 42 79 58 59  (2002)
Osterreich . . . 68 70
Polen . . . 38 41
Portugal 69 69 62 66  (1997) .
Schweden 63 72 72 69 70
Schweiz . . . 61 66
Slowak. Rep. .. .. .. 83 83
Spanien . 64 72 74 74
Tschech. Rep. .. .. 89 78 77
Tiirkei . 100 (1981) 88 63 .
Ungarn . . 79 (1991) 61 63 (2002)
Ver. Kénigreich 59 68 67 64  (1997) .
Ver. Staaten 6 8 12 18 21
Durchschnitt (25)° . » . 59 60
Durchschnitt (13)° 47 53 60 60 61

a) Die Daten vor 1990 beziehen sich auf Westdeutschland.

b) Ohne Belgien, Neuseeland, Portugal, Turkei und Vereinigtes Konigreich.

¢) Umfasst Australien, Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island, Kanada, Luxemburg, Niederlande, Norwegen,
Schweden und Vereinigte Staaten.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.12. Gesundheitsausgaben nach Finanzierungsquellen, 2003
(Gesamtgesundheitsausgaben = 100)

1990 2003
?Ifcff]:: davo!ozialver Privater davon: Offentlicher davo;)zialver Privater davor:
Sektor | Staatliche sicherungs- injg(l::;:nt Erivatver— Selbst- inSge:;Z:nt Staatliche sicherungs- infgj:g:nt P'rivatver— Selbst-
insgesamt |  Stellen systeme sicherung  zahlungen Stellen systeme sicherung zahlungen

Australien (2001) 67 67 0 33 11 17 68 68 0 33 8 21
Belgien .. .. .. .. .. .. 75 .. .. 26 .. ..
Dénemark 83 83 0 17 1 16 83 83 0 17 1 16
Deutschland (2000) 81 15 66 19 10 8 78 10 68 22 9 10
Finnland 81 70 11 19 2 16 77 60 17 24 2 19
Frankreich 77 2 74 23 11 11 76 3 74 24 13 10
Griechenland 54 . .. 46 . .. 51 . . 49 2 47
Irland 72 71 1 28 9 17 78 77 1 22 6 13
Island 87 53 34 13 . 13 84 53 31 17 0 17
Italien 79 79 0 21 1 15 75 75 0 25 1 21
Japan (2002) 78 . .. 22 . 82 16 66 19 0 17
Kanada 75 74 1 26 8 14 70 69 2 30 13 15
Korea 37 10 27 63 1 59 49 9 40 51 2 42
Luxemburg 93 .. 7 .. 6 90 12 79 10 1 7
Mexiko 40 8 33 60 1 58 46 15 31 54 3 51
Neuseeland 82 82 0 18 3 15 79 79 0 21 6 16
Niederlande 67 5 62 33 62 4 58 38 17 8
Norwegen 83 83 0 17 .. 15 84 68 15 16 0 16
Osterreich 74 . . 27 9 . 68 23 45 32 8 19
Polen 92 92 0 8 . 8 70 10 60 30 1 26
Portugal 66 35 1 70 30

Schweden 90 . .. 10 . .. 85 . . 15 .. .
Schweiz 52 19 33 48 11 36 59 18 41 42 9 32
Slowak. Rep. .. .. .. .. .. 88 6 83 12 0 12
Spanien (1991) 78 56 22 22 3 19 ! 66 5 29 4 24
Tschech. Rep. 95 18 7 5 .. 5 90 13 7 10 0 8
Tiirkei (2000) 61 . .. 39 0 31 63 28 35 37 4 28
Ungarn (1992) 89 16 73 1 0 11 72 12 60 28 1 25
Ver. Kénigreich

(2002) 84 84 0 16 3 11 83 83 0 17 . .
Ver. Staaten 40 25 15 60 34 20 44 32 13 56 37 14
Durchschnitt (28)? 73 21 72 28

Anmerkung: Die Summe der Spalten Privatversicherung und Selbstzahlungen entspricht nicht unbedingt dem Wert fur den Privaten
Sektor insgesamt, da es noch andere private Leistungen geben kann (fur die hier keine Angaben gemacht werden).
a) Ohne Belgien und Slowakische Republik.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.3.13. Anteil der Selbstzahlungen an den Gesamtgesundheitsausgaben, den privaten
Gesundheitsausgaben und dem Endverbrauch der privaten Haushalte, 1990 und 2003

1990 2003
. % des ) % des
Pro-Kopf-US-$ 7 der Yo der privalen ¢y erbrauchs | Pro-Kopf-Us-§ o der Yo derprivaten e e brauchs
Gesamtgesund-  Gesundheits- ) Gesamtgesund-  Gesundheits- .
KKP heitsausgaben ausgaben der privaten KkP heitsausgaben ausgaben der privaten
Haushalte Haushalte

Australien (2001) 217 17 51 2.2 529 21 65 2.8
Belgien .. .. .. .. .. .. .. ..
Danemark 251 16 93 2.8 436 16 93 &
Deutschland (1992) 194 10 47 1.8 312 10 48 2.0
Finnland 221 16 81 2.5 403 19 81 2.9
Frankreich 179 11 49 1.8 291 10 42 1.8
Griechenland .. .. .. .. 935 47 95 6.9
Irland 131 17 59 1.8 327 13 61 2.3
Island 216 13 100 1.9 513 17 100 3.2
Italien 215 15 74 2.1 468 21 83 2.9
Japan (2002) .. .. .. .. 370 17 93 24
Kanada 251 14 57 2.4 448 15 50 2.7
Korea 221 59 93 5.4 450 42 83 4.4
Luxemburg 85 6 80 0.7 260 7 70 1.2
Mexiko 171 58 98 4.0 294 51 94 45
Neuseeland 144 15 82 17 296 16 74 2.2
Niederlande .. .. .. .. 233 8 21 1.6
Norwegen 203 15 85 2.4 591 16 95 3.6
Osterreich . . . . 441 19 59 2.7
Polen 25 8 100 0.9 197 26 88 2.6
Portugal
Schweden .. .. .. .. .. .. .. ..
Schweiz 725 36 75 5.3 1192 32 76 6.2
Slowak. Rep. .. .. . .. 91 12 100 1.2
Spanien (1991) 179 19 83 2.4 434 24 82 3.2
Tschech. Rep. 14 3 100 0.2 108 8 85 1.3
Tiirkei (1993) 59 31 95 438 105 20 70 2.3
Ungarn 64 11 100 1.4 312 25 89 3.9
Ver. Kdnigreich 105 11 65 1.1 . .. .. ..
Ver. Staaten 550 20 33 3.6 793 14 25 3.0
Durchschnitt (21)2 205 19 78 2.5 417 20 74 3.0

a) Ohne Belgien, Griechenland, Japan, Niederlande, Osterreich, Portugal, Schweden, Slowakische Republik und Vereinigtes Kénigreich.
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.4.1. Tabakkonsum, tagliche Raucher, Frauen, Manner und Gesamtbevolkerung,
ab 15 Jahre, 1980-2003

1980 1990 2003

Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt
Australien 3141 4141 36.0 27.0 30.2 28.6 (1989) 18.2 21.4 19.8 (2001)
Belgien 28.4 52.6 40.5 (1982) 26.0 38.0 32.0 25.0 30.0 27.0
Dénemark 44.0 57.0 50.5 42.0 47.0 445 25.0 31.0 28.0
Deutschland 212 484 34.8 (1978) 17.0 30.8 23.7 (1992) 19.1 29.8 243
Finnland 16.6 35.2 26.1 20.0 32.4 25.9 19.3 25.7 22.2
Frankreich 16.0 44.0 30.0 21.0 39.0 30.0 22.0 32.0 27.0
Griechenland 26.0 51.0 38.5 27.0 44.0 35.0 (2000)
Irland 29.0 31.0 30.0 26.0 28.0 27.0 (2002)
Island .. .. .. 29.9 30.8 30.3 19.6 25.4 224
Italien 16.7 54.3 35.5 17.8 37.8 27.8 17.6 314 24.2
Japan 144 70.2 423 143 60.5 37.4 13.6 48.3 30.3
Kanada 28.9 36.7 32.8 (1981) 26.7 29.8 28.2 14.0 19.0 17.0
Korea 6.4 65.7 34.6 (1989) 5.4 61.8 30.4 (2001)
Luxemburg 26.0 40.0 33.0 (1992) 26.0 39.0 33.0
Mexiko .. .. .. 14.4 38.3 25.8 (1988) 16.1 39.1 26.4 (2002)
Neuseeland 29.0 35.0 32.0 (1981) 27.0 28.0 28.0 25.0 25.0 25.0
Niederlande 34.0 52.0 43.0 32.0 43.0 37.0 28.0 36.0 32.0
Norwegen 30.0 42.0 36.0 33.0 36.0 35.0 25.0 27.0 26.0
Osterreich .. . . . . o
Polen 28.0 55.0 415 (1992) 19.5 37.0 27.6 (2001)
Portugal .. .. .. 5.1 33.6 19.0 (1987) .. .. o d
Schweden 28.7 36.3 324 25.9 25.8 25.8 18.3 16.7 17.5
Schweiz 22.8 339 28.2 (1992) 22.8 31.0 26.8 (2002)
Slowak. Rep. .. .. .. 22.5 25.5 24.3 (2002)
Spanien 21.4 515 35.9 (1989) 22.4 34.2 281
Tschech. Rep. 21.0 31.9 26.1 (1993) 18.1 30.9 24.1 (2002)
Tiirkei 243 62.8 43.6 (1989) 17.8 51.1 32.1
Ungarn - .. .. .. . .. 27.8 40.5 33.8
Ver. Kdnigreich 37.0 42.0 39.0 30.0 31.0 30.0 24.0 28.0 26.0
Ver. Staaten 29.3 376 335 22.8 28.4 25.6 15.7 194 175
Letzter
Durchschnitt? 20.7 32.4 26.2
Konsistenter
Durchschnitt (15)° 27.0 45.6 36.3 25.5 35.8 30.6 20.7 28.0 24.3
Mittelwert 28.9 42.0 35.5 25.9 36.0 30.0 20.8 31.0 26.6

a) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf die Lander, fur die neuere Daten vorliegen (d.h. ab 2000).
b) Ohne Griechenland, Island, Irland, Korea, Luxemburg, Mexiko, Osterreich, Polen, Portugal, Schweiz, Slowakische Republik, Spanien,
Tschechische Republik, Turkei und Ungarn.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.4.2. Alkoholkonsum, Liter je Einwohner ab 15 Jahre, 1960-2003

1960 1970 1980 1990 2000 2003
Australien 94 16 12.9 105 10.1 9.8 (2002)
Belgien 8.9 12.3 14.0 121 10.3 10.7
Danemark 55 8.6 117 117 115 115
Deutschland 75 134 142 (1982) 13.8 10.5 102
Finnland 2.7 58 7.9 95 8.6 93
Frankreich » 223 206 16.5 14.4 14.8  (2002)
Griechenland . . 132 10.7 95 9.2 (2002)
Irland 4.9 7.0 9.6 11.2 14.2 135
Island 2.5 (1961) 3.8 43 5.2 6.1 6.5
Italien 16.6 18.2 13.2 10.9 9.0 8.0
Japan 50 (1963) 6.1 7.1 8.0 76 76
Kanada 7.0 8.8 107 74 7.7 7.8 (2002)
Korea .. .. .. 9.1 8.9 9.3
Luxemburg? 13.1 15.6 16.8  (1979) 147 15.4 155
Mexiko . . 3.4 4.9 4.8 46
Neuseeland 5.3 9.8 11.8 10.1 8.9 8.9
Niederlande 37 7.7 11.3 9.9 10.1 97
Norwegen 34 47 53 5.0 5.7 6.0
Osterreich 10.9 13.9 13.8 12.6 11.1 11.1
Polen 6.3 (1961) 8.0 (1971) 8.7 (1981) 83 8.3 8.1
Portugal 172 (1961) 17.9 (1969) 14.8 16.3 12.9 11.4
Schweden 4.8 7.2 6.7 6.4 6.2 7.0
Schweiz 12.1 142 135 12.9 11.2 10.8
Slowak. Rep. 6.9 12.8 145 134 8.9 76
Spanien 146 (1962) 16.1 18.4 135 115 117
Tschech. Rep. .. .. 1.8 1.3 11.8 12.1
Tiirkei 0.9 1.1 18 14 15 15
Ungarn 8.2 115 14.9 13.9 12.3 134 (2002)
Ver. Konigreich . 7.1 94 98 10.4 112
Ver. Staaten 78 95 105 9.3 8.3 8.3 (2002)
Letzter Durchschnitt® .. .. .. .. .. 9.6
Konsistenter
Durchschnitt (26)° .. 10.6 11.5 10.6 9.7 9.7
Mittelwert 7.0 9.7 11.8 10.6 9.8 9.5

a) In Luxemburg spiegelt der inlandische Umsatz den tatsachlichen Verbrauch der Inlander nicht richtig wider, weil gro3e Mengen an
Alkohol von Touristen und Grenzgéangern eingekauft werden.

b) Durchschnitt der letzten verfiigbaren Daten fur alle OECD-Lander.

c) Ohne Griechenland, Korea, Mexiko und Tschechische Republik.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.4.3. Tagliche Gesamtkalorienzufuhr pro Kopf, 1961-2002

1961 1970 1980 1990 2000 2002
Australien? 3082 3243 3057 3256 3088 3054
Belgien? 2942 3095 3300 3533 3589 3584
Dénemark 3187 3158 3127 3168 3390 3439
Deutschland 2889 3148 3340 3310 3433 3496
Finnland 3271 3195 3124 3184 3112 3100
Frankreich 3194 3301 3376 3512 3601 3654
Griechenland 2820 3135 3216 3524 3648 3721
Irland 3352 3443 3661 3645 3693 3656
Island 3256 3017 3252 3056 3203 3249
Italien 2914 3422 3590 3591 3701 3671
Japan 2468 2715 2721 2823 2800 2761
Kanada 2819 2936 2 946 3017 3547 3589
Korea 2147 2772 2971 3035 3063 3058
Luxemburg .. .. . .. .. ..
Mexiko 2412 2660 3123 3074 3161 3145
Neuseeland? 2917 2 967 3123 3259 3228 3219
Niederlande 3058 3022 3071 3289 3374 3362
Norwegen 3004 3022 3 351 3144 3364 3484
Osterreich 3190 3232 3354 3485 3761 3673
Polen 3282 3430 3597 3343 3382 3375
Portugal 2473 3002 2786 3441 3751 3741
Schweden 2836 2877 2992 2975 3089 3185
Schweiz 3521 3478 3491 3346 3441 3526
Slowak. Rep. .. . .. .. 2869 2889
Spanien 2632 2733 3063 3248 3370 3371
Tschech. Rep. .. .. .. .. 3065 3171
Tiirkei 2 881 3017 3281 3539 3372 3357
Ungarn 3083 3330 3494 3711 3487 3483
Ver. Kénigreich 3290 3327 3160 3267 3358 3412
Ver. Staaten 2883 3026 3155 3472 3814 3774
Letzter Durchschnitt® 3386
Konsistenter
Durchschnitt (27)¢ 2 956 3100 3212 3305 3401 3413
Mittelwert 2942 3095 3160 3289 3374 3412

a) Die Daten fur Australien und Neuseeland lassen sich nicht direkt mit denen anderer Lander vergleichen, weil die Verwendung anderer

Umrechnungsfaktoren in einer Unterzeichnung um rd. 10% resultiert.
b) EinschlieBlich Luxemburg fur 1961, 1970, 1980 und 1990.

c) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf die Lander, fur die neuere Daten vorliegen.

d) Ohne Luxemburg, Slowakische Republik und Tschechische Republik.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. (Die Daten stammen aus der FAOSTAT-Erndhrungsdatenbank. Sie beziehen sich auf die fur den
Verzehr zur Verfiugung stehenden Nahrungsmittel und nicht auf die tatsachlich verzehrten Nahrungsmittel.)

GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK: OECD-INDIKATOREN 2005 - ISBN 92-64-01247-8 - © OECD 2005

163



ANHANG A

Tabelle A.4.4. Zuckerkonsum pro Kopf, Kilo pro Jahr, 1961-2002

1961 1970 1980 1990 2000 2002
Australien 56.2 57.0 56.1 50.5 45.0 48.2
Belgien? 27.7 37.1 38.0 449 54.3 54.3
Dénemark 51.4 54.4 475 446 53.8 54.3
Deutschland 34.7 39.1 43.4 35.7 42.6 44.2
Finnland 45.2 50.9 38.2 424 38.4 33.2
Frankreich 30.5 39.8 33.3 36.1 39.8 40.0
Griechenland 15¥3 221 26.8 31.9 33.2 345
Irland 53.2 55.2 49.3 47.7 42.1 42.4
Island 59.6 56.5 55.8 55.8 58.0 56.9
Italien 24.7 30.5 35.0 30.4 31.7 31.2
Japan 17.7 34.8 33.2 33.8 28.3 29.4
Kanada 45.4 48.6 427 42.3 52.8 60.6
Korea 1.9 7.5 15.5 32.5 34.8 37.7
Luxemburg .. .. . .. .. ..
Mexiko 26.3 38.0 47.3 53.4 49.0 49.6
Neuseeland 49.1 49.9 46.7 52.5 58.5 59.1
Niederlande 47.0 49.4 45.2 56.1 46.0 49.4
Norwegen 45.4 447 42.3 41.3 46.1 44.8
Osterreich 40.9 413 459 434 46.0 454
Polen 325 416 45.1 48.1 451 452
Portugal 18.8 27.2 27.3 30.6 34.2 35.0
Schweden 46.2 45.6 44.8 431 46.7 46.3
Schweiz 52.8 53.2 46.2 49.8 56.9 58.6
Slowak. Rep. .. .. .. .. 36.1 322
Spanien 20.5 29.1 30.5 27.6 341 34.2
Tschech. Rep. .. .. .. .. 453 441
Tiirkei 6.9 18.7 24.3 30.5 28.4 25.8
Ungarn 30.2 36.7 45.0 46.4 46.9 451
Ver. Konigreich 52.7 50.0 43.9 421 37.5 437
Ver. Staaten 52.1 56.9 57.2 63.0 71.8 71.9
Letzter Durchschnitt? .. .. .. .. .. 4.7
Konsistenter
Durchschnitt (27)° 36.5 41.3 41.0 42.8 44.5 45.2
Mittelwert 40.9 41.6 43.9 43.1 451 44.8

a) EinschlieBlich Luxemburg fur 1961, 1970, 1980 und 1990.

b) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf die Lander, fur die neuere Daten vorliegen.

c) Ohne Luxemburg, Slowakische Republik und Tschechische Republik.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. (Die Daten stammen aus der FAOSTAT-Ernahrungsdatenbank. Sie beziehen sich auf die fur den
Verzehr zur Verfugung stehenden Nahrungsmittel und nicht auf die tatsachlich verzehrten Nahrungsmittel.)
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Tabelle A.4.5. Obst- und Gemuseverzehr pro Kopf, Kilo pro Jahr, 1961-2002

1961 1970 1980 1990 2000 2002
Australien 139.2 155.3 159.3 179.5 189.7 185.6
Belgien? 143.3 169.6 159.1 216.7 195.6 192.0
Dénemark 90.4 121.7 115.5 154.7 200.7 250.7
Deutschland 1291 168.7 172.0 1924 216.7 206.1
Finnland 60.1 716 123.9 134.8 152.2 166.9
Frankreich 203.8 218.6 178.3 207.2 240.8 237.8
Griechenland 2479 349.6 363.1 4245 4474 4125
Irland 79.5 97.0 138.8 148.8 155.5 182.9
Island 50.9 63.8 871 1125 150.2 167.7
Italien 226.4 298.8 2815 301.5 3311 282.2
Japan 124.3 179.5 176.8 165.1 162.6 162.8
Kanada 177.0 166.8 213.2 229.2 2454 250.5
Korea 81.1 114.5 217.2 248.4 300.0 276.0
Luxemburg .. .. . .. .. ..
Mexiko 83.3 99.3 136.5 1445 169.9 1704
Neuseeland 146.6 153.4 178.7 205.2 249.3 253.4
Niederlande 139.2 179.3 175.4 214.6 213.8 228.5
Norwegen 110.3 128.3 146.8 155.7 166.1 182.6
Osterreich 200.8 182.3 210.5 206.7 209.4 2251
Polen 1094 141.0 142.4 152.3 1754 147.3
Portugal 173.6 201.5 159.6 281.3 303.0 3134
Schweden 96.3 124.8 128.1 162.5 1712 186.5
Schweiz 208.3 216.6 235.1 213.7 188.4 189.1
Slowak. Rep. .. .. .. .. 147.4 124.3
Spanien 214.0 215.6 266.0 326.0 268.5 266.2
Tschech. Rep. .. .. .. .. 1453 142.0
Tiirkei 2721 300.6 310.9 310.7 340.7 327.8
Ungarn 148.2 163.0 162.3 161.0 200.9 176.3
Ver. Kdnigreich 116.0 138.7 138.4 165.8 169.5 189.5
Ver. Staaten 170.5 183.1 211.5 235.0 253.9 238.0
Letzter Durchschnitt? 218.4
Konsistenter
Durchschnitt (27)° 146.0 170.5 184.7 209.3 224.7 224.7
Mittelwert 139.2 166.8 172.0 205.2 200.7 192.0

a) EinschlieBlich Luxemburg fur 1961, 1970, 1980 und 1990.

b) Die Durchschnittswerte beziehen sich auf die Lander, fur die neuere Daten vorliegen.

c) Ohne Luxemburg, Slowakische Republik und Tschechische Republik.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. (Die Daten stammen aus der FAOSTAT-Ernahrungsdatenbank. Sie beziehen sich auf die fur den
Verzehr zur Verfugung stehenden Nahrungsmittel und nicht auf die tatsachlich verzehrten Nahrungsmittel.)
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Tabelle A.4.6. Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten, Bevolkerung ab 15 Jahre,
letztes verfligbares Jahr

Ubergewichtige Fettleibige Ubergewichtige und Fettleibige
25<BMI<30 BMI>30 BMI>25
Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt Frauen Ménner Insgesamt
Australien? 1999 28.2 453 36.7 214 219 21.7 49.6 67.2 58.4
Belgien 2001 25.7 39.8 327 12.2 1.1 1.7 37.9 50.9 444
Dénemark 2000 249 39.8 323 9.1 9.8 9.5 34.0 49.6 417
Deutschland 2003 28.9 441 36.3 12.3 13.6 12.9 41.2 57.7 49.2
Finnland 2003 26.2 39.5 322 1.7 14.0 12.8 37.9 535 45.0
Frankreich 2002 22.3 34.0 28.1 9.1 9.7 94 313 43.6 375
Griechenland 2003 29.9 4141 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
Island 2002 28.0 447 35.9 12.4 12.4 12.4 404 57.1 48.8
Italien 2002 25.4 42.2 335 8.3 8.8 8.5 337 51.0 42.0
Japan 2003 18.7 252 216 3.7 2.6 3.2 224 27.8 24.9
Kanada 2003 24.8 39.6 32.1 13.3 15.4 14.3 38.2 54.9 46.5
Korea 2001 25.9 29.6 27.4 35 2.8 3.2 29.4 324 30.6
Luxemburg 2003 25.2 40.5 34.4 18.2 18.6 18.4 434 59.1 52.8
Mexiko 2000 35.8 40.6 38.1 28.6 19.2 242 64.4 59.8 62.3
Neuseeland? 2003 28.4 421 35.2 217 20.1 20.9 50.2 62.2 56.2
Niederlande 2002 28.0 42.0 35.0 11.0 9.0 10.0 39.0 51.0 45.0
Norwegen 2002 27.0 a7 34.4 8.2 8.4 8.3 35.2 50.1 427
Osterreich 1999 21.3 54.3 37.0 9.1 9.1 9.1 304 63.4 46.1
Polen 1996 26.5 375 317 12.4 10.3 1.4 38.8 47.8 43.1
Portugal 1999 31.8 423 36.8 14.0 11.4 12.8 45.8 53.7 49.6
Schweden 2003 26.8 39.4 33.1 9.4 10.0 9.7 36.2 494 42.8
Schweiz 2002 21.8 375 29.4 75 7.9 7.7 29.3 454 371
Slowak. Rep. 2002 27.9 439 35.2 25.4 18.8 224 53.3 62.7 57.6
Spanien 2003 27.6 435 35.3 13.4 12.9 13.1 41.0 56.4 484
Tschech. Rep. 2002 30.7 425 36.2 16.1 13.4 14.8 46.7 55.9 51.1
Tiirkei 2003 28.9 336 316 14.5 9.7 12.0 434 433 434
Ungarn 2003 29.8 387 34.0 18.0 19.6 18.8 47.8 58.3 52.8
Ver. Konigreich? 2003 33.4 44.4 39.0 234 229 23.0 56.8 67.3 62.0
Ver. Staaten? 2002 28.1 42.2 35.1 33.3 27.8 30.6 614 70.0 65.7

Anmerkung: Die Fettleibigkeitsrate entspricht dem Prozentsatz der Bevolkerung mit einem Kérpermassenindex (BMI) von uber 30. Die
Ubergewichtsraten beziehen sich auf den Prozentsatz der Bevolkerung mit einem BMI von 25 bis 30. Der BMI ist eine Zahl, mit der das
Gewicht einer Person im Verhaltnis zu ihrer Gro3e gemessen wird. (Gewicht/GrijBez, wobei das Gewicht in Kilo und die Grof3e in Metern
ausgedruckt wird.)

a) Fur Australien, Neuseeland, das Vereinigte Kénigreich und die Vereinigten Staaten stutzen sich die Zahlen auf Gesundheits-
untersuchungen und nicht auf Selbstangaben. Schatzwerte der Obesitat, die sich auf Gesundheitsuntersuchungen griinden, sind im
Allgemeinen hdher und verléasslicher als solche, die auf Selbstangaben basieren, weil Falschdarstellungen von Gewicht und GréfR3e in
diesem Fall unmdéglich sind. Gesundheitsuntersuchungen werden jedoch nur in wenigen Landern regelmafig durchgefuhrt.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.5.1.

Gesamtbevdlkerung zur Jahresmitte, in Tausend, 1960-2003

1960 1970 1980 1990 2000 2003
Australien 10 275 12 507 14 695 17 065 19153 19873
Belgien 9153 9656 9859 9967 10 251 10 376
Dénemark 4580 4929 5123 5141 5340 5391
Deutschland? 55433 60 651 61566 63 254 82212 82534
Finnland 4430 4 606 4780 4986 5176 5220
Frankreich 45 684 50772 53 880 56 709 58 896 59768
Griechenland 8332 8793 9643 10157 10917 11 006
Irland 2829 2957 3413 3514 3805 3996
Island 177 204 228 255 281 20
Italien 50200 53 822 56 434 56 719 56 949 57 605
Japan 94 302 104 665 117 060 123 611 126 926 127 650
Kanada 18180 21682 24 516 27 701 30 689 31660
Korea 25012 32241 38124 42 869 47 008 47 849
Luxemburg 314 339 364 382 436 450
Mexiko 38579 52775 68 348 84 914 99 927 103 718
Neuseeland 2377 2820 3144 3363 3859 4009
Niederlande 11487 13 039 14150 14 952 15 926 16 225
Norwegen 3581 3876 4086 4241 4491 4565
Osterreich 7048 7467 7549 7678 8012 8121
Polen 29 637 32 664 35574 38 111 38 454 38 205
Portugal 8858 8680 9766 9945 10 226 10 441
Schweden 7485 8043 8310 8559 8872 8958
Schweiz 5328 6181 6319 6716 7184 7339
Slowak. Rep. 4068 4538 4980 5299 5389 5380
Spanien 30 455 33753 37 439 38 850 40 169 41874
Tschech. Rep. 9602 9858 10 304 10333 10272 10 207
Tiirkei 27 368 35162 44 484 56 124 67 417 70713
Ungarn 9984 10337 10707 10 374 10 211 10130
Ver. Konigreich 52377 55 663 56 313 57 572 59743 59 554
Ver. Staaten 180 671 205 052 227 727 249 623 282178 290 810
OECD Insgesamt 757 806 857 732 948 885 1028 984 1130 369 1153 917

a) Die Daten vor 1991 beziehen sich auf Westdeutschland.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.5.2. Anteil der Bevoélkerung ab 65 Jahre, 1960-2003

1960 1970 1980 1990 2000 2003
Australien 8.5 8.3 9.6 11.1 12.4 12.8
Belgien 12.0 13.4 143 14.9 16.8 171
Dénemark 10.6 12.3 14.4 15.6 14.8 14.9
Deutschland? . .. . 15.0 16.4 17.7
Finnland 73 9.1 12.0 13.4 14.9 15.6
Frankreich 116 12.9 13.9 14.0 16.1 16.3
Griechenland 8.1 111 13.1 13.8 16.6 17.4
Irland 111 111 10.7 114 11.2 111
Island 8.2 8.8 10.1 10.6 11.7 11.7
Italien 9.3 10.9 13.1 14.9 18.3 19.1
Japan 5.7 741 9.1 12.1 17.4 19.0
Kanada 75 7.9 9.4 11.3 12.6 12.8
Korea .. .. .. .. 7.2 8.3
Luxemburg .. 12.6 13.7 13.4 14.0 14.0
Mexiko . .. 338 40 49 5.3
Neuseeland . .. . 11.2 1.7 11.9
Niederlande 9.0 10.2 115 12.8 13.6 13.8
Norwegen 11.0 12.9 14.8 16.3 15.2 14.8
Osterreich 12.2 14.1 15.4 14.9 15.4 15.5
Polen 5.9 8.4 10.1 10.1 12.2 12.9
Portugal 7.9 9.4 11.3 13.4 16.2 16.7
Schweden 11.7 13.7 16.3 17.8 17.3 17.2
Schweiz 10.2 114 13.8 14.6 15.3 15.7
Slowak. Rep. 6.8 9.1 10.5 10.2 114 115
Spanien 9.6 11.0 13.6 16.8 16.9
Tschech. Rep. .. .. 135 12.6 13.8 13.9
Tiirkei . .. .. .. .. 3.9
Ungarn 9.0 116 134 13.4 15.1 15.4
Ver. Kénigreich 1.7 12.8 14.9 15.6 15.6 16.0
Ver. Staaten 9.2 9.8 11.3 125 12.4 12.4
Letzter Durchschnitt? . . . . . 14.1
Konsistenter
Durchschnitt (24)° . 10.8 12.4 13.4 14.7 15.0
Mittelwert 9.1 11.0 12.6 13.4 14.9 14.9

a) Die Daten fur 1990 beziehen sich auf 1991.
b) Durchschnitt der letzten verfliigbaren Daten fur alle 30 OECD-L&nder.
c) Ohne Deutschland, Korea, Mexiko, Neuseeland, Tschechische Republik und Tirkei.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.5.3. Anteil der Bevoélkerung ab 80 Jahre, 1960-2003

1960 1970 1980 1990 2000 2003
Australien 1.2 1.4 1.7 2.2 2.9 383
Belgien 1.8 2.1 2.6 3.5 3.6 4.0
Déanemark 1.6 2.0 2.8 3.7 4.0 4.0
Deutschland? .. .. .. 3.8 3.7 41
Finnland 0.9 1.1 1.8 2.8 3.4 3.7
Frankreich 2.0 2.3 2.8 3.7 3.7 43
Griechenland 18 2.0 2.3 3.0 &1 3.2
Irland 1.9 2.0 1.8 2.2 2.5 2.6
Island 1.6 15 2.2 2.4 2.8 3.1
Italien 1.4 1.8 2.1 3.2 4.0 47
Japan 0.7 0.9 1.4 2.4 3.8 44
Kanada 1.2 15 1.8 2.3 2.9 3.3
Korea .. . . .. 1.0 1.2
Luxemburg .. 1.8 2.2 3.1 3.0 3.1
Mexiko .. .. 0.8 0.8 1.0 1.1
Neuseeland .. .. .. 2.3 2.8 3.0
Niederlande 1.4 1.7 2.2 2.9 3.2 34
Norwegen 2.0 2.2 2.9 3.7 4.3 45
Osterreich 1.8 2.1 2.7 3.6 85 4.0
Polen 0.7 1.0 1.4 2.0 2.0 2.3
Portugal 1.1 14 1.6 2.5 3.3 3.6
Schweden 1.9 2.3 3.1 43 5.0 5.3
Schweiz 15 1.7 2.6 3.7 4.0 43
Slowak. Rep. 1.0 1.1 15 2.0 1.9 2.2
Spanien .. 15 1.8 2.9 3.8 4.1
Tschech. Rep. .. .. 1.9 2.5 2.4 2.8
Tiirkei .. .. .. .. .. ..
Ungarn 11 15 2.0 2.5 2.6 3.2
Ver. Konigreich 1.9 2.2 2.7 3.6 4.0 43
Ver. Staaten 1.4 1.8 2.3 2.8 3.3 3.5
Letzter Durchschnitt? . . . . . 3.5
Konsistenter
Durchschnitt (24)° .. 1.7 2.2 3.0 3.4 3.7
Mittelwert 1.4 1.8 2.2 2.9 3.3 3.5

a) Die Daten fur 1990 beziehen sich auf 1991.
b) Bezieht sich auf alle Lander, fur die Daten aus 2003 vorliegen.
c) Ohne Deutschland, Korea, Mexiko, Neuseeland, Tschechische Republik und Tirkei.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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Tabelle A.5.4. Gesamtgeburtenrate, Zahl der Kinder je Frau zwischen 15 und 49 Jahren,

1960-2003
1960 1970 1980 1990 2000 2003
Australien 3.5 2.9 1.9 1.9 1.8 1.8 (2002)
Belgien 2.6 2.3 17 1.6 17 1.6
Dénemark 2.6 2.0 1.6 1.7 1.8 1.8
Deutschland 2.4 2.0 1.6 15 1.4 1.3
Finnland 2.7 1.8 1.6 1.8 1.7 1.8
Frankreich 2.7 2.5 2.0 1.8 1.9 1.9
Griechenland 2.3 24 2.2 1.4 1.3 1.3
Irland 3.8 3.9 3.3 2.1 1.9 2.0
Island 4.2 2.8 2.5 2.3 2.1 2.0
Italien 2.4 2.4 1.6 13 1.2 1.3
Japan 2.0 2.1 1.8 15 1.4 1.3
Kanada 3.9 2.3 17 17 1.5 1.5 (2002)
Korea 6.0 45 2.8 1.6 1.5 1.2
Luxemburg 2.3 2.0 15 1.6 1.8 1.6
Mexiko 7.3 6.8 47 3.4 2.4 2.2
Neuseeland 42 (1962) 3.3 2.1 2.1 2.0 1.9 (2002)
Niederlande 3.1 2.6 1.6 1.6 1.7 1.8
Norwegen 2.9 2.5 17 19 19 1.8
Osterreich 2.7 2.3 17 1.5 1.4 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 17 2.1 15 17
Schweiz 2.4 2.1 1.6 1.6 15 1.4
Slowak. Rep. 3.1 2.4 2.3 2.1 1.3 1.2
Spanien 29 2.9 2.2 1.4 1.2 1.3
Tschech. Rep. 2.1 1.9 2.1 1.9 1.1 1.2
Tiirkei 6.4 5.1 4.2 29 2.6 2.5 (2002)
Ungarn 2.0 2.0 1.9 1.9 1.3 1.3
Ver. Konigreich 2.7 2.4 1.9 1.8 1.6 1.7
Ver. Staaten 3.7 2.5 1.8 21 2.1 2.0
Durchschnitt (30) 3.2 2.7 2.1 1.9 1.6 1.6
Mittelwert 2.8 2.4 1.9 1.8 1.6 1.6

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005. (Fur die 22 europaischen Lander ist die NewCronos-Datenbank von Eurostat die Hauptdatenquelle.)
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Tabelle A.5.5. Pro-Kopf-BIP, 2003 in US-$ KKP und durchschnittliche jahrliche Wachstumsraten,

1970-2003
Pro-Kopf-BIP US-$ KKP Durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate
2003 1970-1980 1980-1990 1990-2000 2000-2003

Australien 30 297 1.4 15 2.4 2.4
Belgien 29513 3.2 19 1.9 0.6
Dénemark 30733 15 15 1.9 0.7
Deutschland 27 094 2.6 2.0 0.1 0.1
Finnland 28 455 3.3 2.6 15 1.6
Frankreich 28 645 2.7 1.9 15 0.8
Griechenland 20292 37 0.2 1.6 3.9
Irland 33162 3.2 3.3 6.3 3.6
Island 29716 5.2 1.6 1.6 1.0
Italien 26 792 3.1 2.2 1.6 0.4
Japan 28 395 3.3 3.4 1.2 0.7
Kanada 30 445 2.9 15 1.9 1.3
Korea 19 274 5.6 74 49 4.0
Luxemburg 53 828 19 45 41 1.3
Mexiko 9 451 4.0 -0.1 1.8 -0.6
Neuseeland 23 394 0.7 1.2 1.4 2.6
Niederlande 30315 21 17 2.3 -0.3
Norwegen 37017 42 2.2 31 1.0
Osterreich 30 550 Bl 2.1 2.1 0.4
Polen 11524 . . 3.5 2.3
Portugal 18725 35 3.1 2.5 -04
Schweden 28 881 1.6 1.9 1.6 1.2
Schweiz 32803 1.0 1.6 0.4 -0.4
Slowak. Rep. 13117 .. .. .. 43
Spanien 23 889 25 2.6 2.3 11
Tschech. Rep. 17 222 0.3 2.8
Tiirkei 6 946 1.7 0.2
Ungarn 15166 . - .. 37
Ver. Konigreich 29 826 1.8 2.4 2.0 2.2
Ver. Staaten 37 658 2.2 2.3 2.0 0.9
Letzter Durchschnitt? 26 104 1.4
Konsistenter

Durchschnitt (25)° 28 766 2.8 2.3 2.2 1.2
Mittelwert 28 550 2.9 2.0 1.9 1.1

a) Durchschnitt der letzten verfugbaren Daten fur alle 30 OECD-L&nder.

b) Ohne Polen, Slowakische Republik, Tschechische Republik, Turkei und Ungarn.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2005.
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ANHANG B

Definition der Gesundheitsausgaben und methodische
Anmerkungen zur Datenvergleichbarkeit

Definition der Gesundheitsausgaben

Die Gesamtausgaben fur das Gesundheitswesen messen den Endverbrauch an den
entsprechenden Waren und Leistungen zuzuglich der Investitionsausgaben in die
Infrastruktur der Gesundheitsversorgung. Hierzu zéhlen Ausgaben 6ffentlicher und
privater Quellen (darunter auch die privaten Haushalte) fur medizinische Leistungen und
Waren, Programme zur Forderung von 6ffentlicher Gesundheit und Pravention sowie die
Gesundheitsverwaltung. Ausgenommen sind gesundheitsbezogene Ausgaben, etwa fur
Fortbildung, Forschung und Umweltgesundheit. Nicht enthalten ist in den
Gesamtgesundheitsausgaben eine Kompensation (in Form von Krankengeld und
Leistungen bei Erwerbsunfahigkeit) fir Einkommensverluste, die durch Gesundheits-
probleme 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 2005 und den Tabellen in der vorliegenden Verdffentlichung verwendet

werden.
ICHA Code Beschreibung
HC.1; HC.2 Leistungen der kurativen und rehabilitativen Pflege (stationdr, ambulant und hduslich)
HC.3 Leistungen der Langzeitpflege (stationdr und héuslich)
HC.4 Hilfsleistungen
HC.1-HC.4 Medizinische Leistungen
HC.5 Medizinische Waren fiir die ambulante Pflege
HC.1-HC.5 Gesamtausgaben fur individuelle Gesundheitsleistungen
HC.6 Leistungen zur Forderung der Pravention und der 6ffentlichen Gesundheit
HC.7 Verwaltungsleistungen und Krankenversicherung
HC.6+HC.7 Gesamtausgaben fiir die Kollektivgesundheit
HC.1-HC.7 Laufende Gesamtgesundheitsausgaben
HC.R.1 Investitionen (Anlageinvestitionen) in das Gesundheitswesen

HC.1-HC.7+HC.R.1 GESAMTGESUNDHEITSAUSGABEN

Vergleich der Gesundheitsausgaben in einzelnen Landern

Die OECD-L&nder befinden sich hinsichtlich der Erfassung der Gesamtgesundheits-
ausgaben gemafll den Abgrenzungen, wie sie im OECD-Handbuch A System of Health
Accounts (SHA) vorgeschlagen werden, in unterschiedlichen Stadien. Das bedeutet, dass die
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Vergleichbarkeit der in OECD-Gesundheitsdaten 2005 wiedergegebenen Daten variiert. Die
Vergleichbarkeit der funktionalen Aufschlisselung der Angaben zu den Gesundheits-
ausgaben in OECD-Gesundheitsdaten hat sich in den vergangenen Jahren nach und nach
verbessert. Sie ist jedoch (selbst unter Ldndern, in denen die Gesamtausgaben mehr oder
minder vergleichbar sind) auf Grund der Tatsache, dass die Datenerfassung mit den
Verwaltungsstatistiken der Finanzierungssysteme verknupft ist, immer noch begrenzt. So
sind beispielsweise in Australien, Kanada und den Vereinigten Staaten in den stationaren
Ausgaben privat abgerechnete Honorare von Belegarzten nicht enthalten, wahrend in
Landern wie Deutschland und den Niederlanden in den Ausgaben fir stationére
Leistungen auch die in Krankenh&ausern erbrachten ambulanten Leistungen inbegriffen
sind. Unterschiedliche Praktiken bei der Einbeziehung der Langzeitpflege in die
Gesundheits- und Sozialausgaben sind ein weiterer wichtiger Faktor, der die Daten-
vergleichbarkeit beeintrachtigt.

Im Hinblick auf die funktionale Aufschlisselung der Gesundheitsausgaben in dieser
Veroffentlichung wird deutlich, dass die ambulanten Ausgaben in einem umfassenden
Sinn verwendet werden, um neben ambulanten Pflegeleistungen zur besseren Daten-
vergleichbarkeit auch Hilfsleistungen und die hausliche Pflege einbeziehen zu kdénnen.
OECD-Gesundheitsdaten 2005 enthalt eine detailliertere Aufschlisselung (wie in der oben
stehenden Tabelle dargelegt).

Wegen weiterer Informationen vgl. ,,Note on General Comparabilty of Health Expenditure
and Finance Data“ in OECD-Gesundheitsdaten 2005.

Bereinigung um Wahrungsunterschiede

Die auf nationalen Wahrungseinheiten basierenden Gesundheitsausgaben kénnen
zum Vergleich einiger Indikatoren, wie dem Verhaltnis Gesundheitsausgaben/BIP und der
Zuwachsrate der Gesundheitsausgaben im Zeitablauf, herangezogen werden.

Um aber sachdienliche Vergleiche der Gesundheitsausgaben zwischen Landern zu
einem gegebenen Zeitpunkt aufstellen zu kénnen, ist es notwendig, die Daten von
nationalen Wahrungseinheiten in eine gemeinsame Wahrung, wie den US-Dollar (US-$),
zu konvertieren. Sinnvoll ist es dabei auch, die Unterschiede in der Kaufkraft der
nationalen Wé&hrungen im jeweiligen Land zu berlcksichtigen. Zur Berechnung der
Umwandlungsrate nationaler Wahrungen in US-$-Kaufkraftparitdten (KKP) wird in den
verschiedenen Landern der Preis fur denselben festen Korb von Waren und
Dienstleistungen in nationaler Wahrung bestimmt und dann in US-$ umgewandelt. Kostet
beispielsweise ein identischer Waren- und Dienstleistungskorb in Kanada etwa
140 Kanadische Dollar (kan$) und in den Vereinigten Staaten 100 US-$, wirde die KKP-
Umwandlungsrate 1,4 kan$ fur 1US-$ betragen. Als am besten verfugbare und
verlasslichste Umwandlungsraten wurden gesamtwirtschaftliche (BIP) KKP verwendet. Sie
basieren auf einem umfassenden Korb von Waren und Dienstleistungen, die auf Grund
ihres reprasentativen Charakters fur alle Wirtschaftsaktivitaten ausgewahlt wurden. Die
Verwendung gesamtwirtschaftlicher KKP bedeutet, dass die resultierenden Abweichungen
bei den Gesundheitsausgaben zwischen den Ladndern nicht nur Unterschiede im Volumen
der Gesundheitsleistungen widerspiegeln, sondern auch etwaige Abweichungen bei den
Preisen fiur Gesundheitsleistungen im Verhéltnis zu den BIP-Preisen zwischen den
Landern.
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Die in US-$ KKP umgerechneten Gesundheitsausgaben werden nicht um die
Preisinflation bereinigt; entsprechend sind sie fur Vergleiche der realen Wachstumsraten
im Zeitablauf ungeeignet.

Bereinigung der Daten um die Preisinflation

Um einen sachdienlichen Vergleich der realen Wachstumsraten im Zeitablauf zu
ermdglichen, muissen die nominalen Gesundheitsausgaben durch den Einsatz eines
geeigneten Preisindex deflationiert (d.h. um die Inflation bereinigt) und auch nach der
Bevolkerungszahl aufgeschlisselt werden, um die realen Pro-Kopf-Ausgaben abzuleiten.
Auf Grund der begrenzten Verfugbarkeit verlasslicher Preisindizes fir Gesundheits-
leistungen ist in dieser Veroffentlichung ein gesamtwirtschaftlicher (BIP) Preisindex
verwendet worden (BIP-Preisniveau von 2000). An dieser Stelle sei daran erinnert, dass die
Inflation im Gesundheitssektor generell héher ist als in der Gesamtwirtschaft.
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Liste der Variablen aus OECD-Gesundheitsdaten 2005

Teil 1: Gesundheitszustand
Mortalitdt
Lebenserwartung
Todesursachen
Miitter- und Kindersterblichkeit
Potenziell verlorene Lebensjahre
Morbiditét
Selbsteinschétzung des Gesundheitszustandes
Sauglingsgesundheit
Kongenitale Fehlbildungen
Zahngesundheit
Ubertragbare Krankheiten (HIV/AIDS)
Krebs
Verletzungen
Fehlzeiten durch Krankheit

Teil 2: Ressourcen des Gesundheitswesens
Gesundheitsberufe

Krankenhausbetten

Verhéltnis Beschéftigte/Betten
Medizintechnik

Ausbildung zu Gesundheitsberufen

Teil 3: Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
Prévention (Impfschutz)
Konsultationen
Inanspruchnahme der stationdren Versorgung
Durchschnittliche Verweildauer
Durchschnittliche Verweildauer: stationare und akute Versorgung
Durchschnittliche Verweildauer geméR 1CD
Krankenhausfélle
Krankenhausfélle gemag ICD
Chirurgische Eingriffe
Chirurgische Eingriffe insgesamt
Chirurgische Eingriffe gemaR ICD-CM
Transplantationen und Dialysen

Teil 4: Gesundheitsausgaben

Nationale Gesundheitsausgaben
Gesamtgesundheitsausgaben
Ausgaben fiir individuelle Gesundheitsversorgung
Ausgaben fir kollektive Gesundheitsversorgung
Prévention und o6ffentliche Gesundheit

Ausgaben fiir die Verwaltungsleistungen und Krankenversicherung

Ausgaben fiir gesundheitsbezogene Leistungen
Ausgaben fiir medizinische Leistungen

Ausgaben fiir die ambulante Versorgung
Ausgaben firr die hausliche Pflege
Ausgaben fur Hilfsleistungen
Ausgaben fiir medizinische Waren im ambulanten Bereich
Gesamtausgaben fiir medizinische Waren
Arzneimittel und sonstige medizinische Verbrauchsartikel

Therapeutische Hilfsmittel und sonstige medizinische Verbrauchsartikel

Laufende Gesundheitsausgaben nach Anbieter
Preisindex

Teil 5: Finanzierung der Gesundheitsversorgung
Gesundheitsausgaben nach Finanztragern

Teil 6: Sozialer Schutz
Sozialausgaben
Krankenversicherungsschutz

Teil 7: Arzneimittelmarkt
Pharmaindustrie
Arzneimittelverbrauch
Arzneimittelabsatz

Teil 8: Nichtmedizinische Bestimmungsfaktoren
des Gesundheitszustands
Lebensstil und Verhaltensweisen
Erndhrung
Alkoholkonsum
Tabakkonsum
Korpergewicht und -struktur
Umwelt: Luftqualitat

Teil 9: Demographische Kennziffern
Allgemein

Altersstruktur der Bevolkerung
Erwerbsbevélkerung

Bildungsniveau

Teil 10: Wirtschaftliche Kennziffern
Volkswirtschaftliche Indikatoren
Umrechnungskurs

Sonstige Tabellen

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
Lebenserwartung bei guter Gesundheit
Lebenserwartung ohne Behinderungen
Bevélkerung mit privatem Versicherungsschutz

Gesamtausgaben fiir die medizinische Versorgung nach Leistungen
Ausgaben fur die stationére Versorgung

Bezahlung der Gesundheitsherufe
Zusatzliche Ausgabentabellen

Weitere Informationen zu OECD-Gesundheitsdaten 2005 sind verftigbar unter: www.oecd.org/health/healthdata.
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Krankheits- und Verletzungskategorien und ICD-CODES

Die in OECD-Gesundheitsdaten 2005 aufgefuhrten Todesursachen sind nachstehend in Ver-
bindung mit dem entsprechenden Code der 9. und 10. Revision der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten aufgelistet.

Krankheits- und Verletzungskategorien ICD-10 ICD-9
0. Alle Ursachen A00-R99,V01-Y89 001-799, E800-E999
1. Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten A00-B99 001-139, 042-044
2. HIV-Krankheit B20-B24 042-044
3. Bosartige Neubildungen (Krebs) €00-C97 140-208
4. Bosartige Neubildung des Kolons, des Rektums, am Ubergang vom Rektum zum Colon

sigmoideum und des Anus C18-C21 153-154
5. Bosartige Neubildung der Trachea, der Bronchien und der Lunge C33-C34 162

6. Bosartige Neubildung der Brustdrise (Mamma) C50 174

7. Bosartige Neubildung der Cervix uteri C53 180

8. Bosartige Neubildung der Prostata C61 185

9. Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Storungen

mit Beteiligung des Immunsystems D50-D89 279-289
10. Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten E00-E89 240-279
11. Diabetes mellitus E10-E14 250

12. Psychische und Verhaltensstdrungen FO1-F99 290-319
13. Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane G00-H95 320-389
14. Krankheiten des Kreislaufsystems 100-199 390-459
15. Ischdmische Herzkrankheiten 120-125 410-414
16. Akuter Myokardinfarkt 121,122 410

17. Zerebrovaskuldre Krankheiten 160-169 430-438
18. Krankheiten des Atmungssystems J00-J98 460-519
19. Grippe und Pneumonie J10-J18 480-487
20. Bronchitis, Emphysem und Asthma J40-J43,J45,J46 490-493
21. Krankheiten des Verdauungssystems K00-K92 520-579
22. Chronische Leberkrankheit und Zirrhose K70,K73,K74,K76 571

23. Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes L00-L98 680-709
24. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes MO00-M99 710-739
25. Krankheiten des Urogenitalsystems N00-N99 580-629
26. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 000-099 630-676
27. Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben P00-P96 760-779
28. Kongenitale Fehlbildungen Q00-Q99 740-759
29. Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht

klassifiziert sind R00-R99 780-799
30. Externe Todesursachen V01-Y89 E800-E999
31. Landtransportmittelunfélle V01-V89 E810-E829
32. Stiirze W00-W19 E880-E888
33. Selbstverletzungen (Suizid) X60-X84 E950-E959
34. Kdrperverletzung (Mord) X85-Y09 E960-969
35. Unerwiinschte Nebenwirkungen bei therapeutischer Anwendung von Arzneimitteln,

Drogen oder biologisch aktiven Substanzen Y40-Y59 E930-E949
36. Zwischenfdlle bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung Y60-Y84 E870-E879

176 GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK: OECD-INDIKATOREN 2005 - ISBN 92-64-01247-8 — © OECD 2005



ORDER FORM

OECD Health Data 2005: Statistics and Indicators for 30 Countries

YES! Please send me the OECD Health Data 2005 CD-ROM

1. Enter your delivery details

2. Choose the correct price option
Single-user version (81 2005 07 3 C 1) ISBN 92-64-00876-4

For profit organisations..................... € 325 US$423 £ 219 ¥ 43 600

For non-profit organisations ............ € 225 US$293 £ 151 ¥ 30 200
Network version (81 2005 07 3 C 5) ISBN 92-64-00877-2

For profit organisations...................... €1 050 US$1 365 £ 707 ¥ 140 800
For non-profit organisations ............ €895 US$1 164 £602 ¥ 120 000

3. Enter method of payment

ESY Cheque/Eurocheque enclosed (please make payable to OECD)

A Please invoice me. Purchase order No.

A Please charge my credit card: 1 AMEX U VISA 4 MASTERCARD

Card NUMDET ... EXpiry date ......occcoeiiiiiiieeeeee

TOday's date ........oooiiiiiiiieie e SIgNAtUre......oceeieeei e

A Please send me details on your related publications

4. Post, fax or e-mail your order to:

Turpin Distribution Services Limited

Stratton Business Park, Pegasus Drive
Biggleswade, Bedfordshire SG18 8QB - UK

Tel.: +44 (0)1767 604960 — Fax: +44 (0)1767 604640
E-mail : oecdrow@turpin-distribution.com

The database OECD Health Data 2005 is also available online: go to SourceOECD
(http://new.sourceoecd.org/) for more information

Browse OECD titles online at www.oecdbookshop.org
For more information, contact sales@oecd.org
To find out more about health research at OECD, visit www.oecd.org/health/healthdata

Organisation for Economic Co-operation and Development
2, rue André-Pascal, 75775 Paris Cedex 16, France
www.oecd.org



OECD PUBLICATIONS, 2, rue André-Pascal, 75775 PARIS CEDEX 16
PRINTED IN FRANCE
(812005 17 5 P) ISBN 92-64-01247-8 — No. 54486 2005



Gesundheit auf einen Blick
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Fortschritte im Bereich der Gesundheitsversorgung und bei der Entwicklung neuer Medikamente
haben zu den stetigen Verbesserungen im Gesundheitsstatus beigetragen, die den OECD-L&ndern
in den letzten Jahrzehnten zugute gekommen sind. Gleichzeitig sind die Gesundheitsausgaben
hoher denn je und beanspruchen einen immer groBeren Anteil des Volkseinkommens. Derzeit
belaufen sich die Gesundheitsausgaben in den OECD-Landern im Durchschnitt auf nahezu 9% des
BIP, gegentber rd. 7% im Jahr 1990 und knapp tUber 5% im Jahr 1970.

In fast allen OECD-L&ndern wird der groBte Teil der Gesundheitsausgaben vom &ffentlichen Sektor
bestritten. Angesichts steigender Gesundheitskosten suchen die Regierungen in vielen Léndern
Mittel und Wege zur Verlangsamung des Wachstums der 6ffentlichen Ausgaben, bemuihen sich
gleichzeitig aber um eine Erhéhung der Kosteneffizienz der Gesundheitsversorgung.

Diese dritte Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick — OECD-Indikatoren 2005 stellt die neuesten
vergleichbaren Daten und Trendentwicklungen bei unterschiedlichen Leistungsaspekten der
Gesundheitssysteme in den OECD-L&ndern vor. Die Publikation verdeutlicht anhand von
frappierenden Beispielen, dass es in den Landern bei den Indikatoren fiir den Gesundheitszustand
und die Gesundheitsrisiken wie auch in Bezug auf die Kosten, die Ressourcenallokation und

die Leistungen der Gesundheitssysteme groBe Unterschiede gibt. Im Vergleich zu den friiheren
Ausgaben enthalt sie einen erweiterten Katalog an Indikatoren zur Gesundheitsférderung und
Krankheitspréavention, worin sich das wachsende Interesse der Politikverantwortlichen an einem
ausgewogeneren Verhaltnis zwischen Pravention und Gesundheitsversorgung widerspiegelt.

Jeder Indikator in der Ver6ffentlichung wird in einem nutzerfreundlichen Format prasentiert; dieses
besteht aus Abbildungen, die zwischen den Landern und im Zeitverlauf bestehende Unterschiede
veranschaulichen, Kurzkommentaren der wichtigsten Ergebnisse der Datenauswertung sowie einem
Kasten zur Methodik mit einer Definition des Indikators. AuBerdem bietet ein statistischer Anhang
erganzende Daten zu diesen Indikatoren, bei denen es sich haufig um Langzeitreihnen handelt, die bis
zum Jahr 1960 zurtickgehen kénnen.

Als Grundlage der Veroéffentlichung dienen die OECD-Gesundheitsdaten 2005, die umfassendste
Datenbank zu Gesundheitsfragen und Gesundheitssystemen in den 30 OECD-Mitgliedslandern.
Verfligbar sind die OECD-Gesundheitsdaten 2005 online unter www.SourceOECD.org oder als
CD-Rom, die Gber den OECD Online-Bookshop (www.oecd.org/bookshop) bezogen werden kann.
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