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Landerspezifische Gesundheitsprofile

Die landerspezifischen Gesundheitsprofile bieten einen knappen
und politisch relevanten Uberblick iiber die Gesundheit und

die Gesundheitssysteme in den EU-Mitgliedstaaten, wobei die
besonderen Eigenschaften und Herausforderungen in jedem Land
hervorgehoben werden. Sie sind darauf ausgelegt, die Bemiihungen
der Mitgliedstaaten bei ihrer evidenzbasierten Politikgestaltung zu
untersttitzen.

Die Profile sind das gemeinsame Werk der OECD und des European
Observatory on Health Systems and Policies in Zusammenarbeit mit
der Europdischen Kommission. Das Team dankt den Mitgliedstaaten
und dem Health Systems and Policy Monitor Network fiir wertvolle
Kommentare und Vorschlage.
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Daten und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in diesen Landerprofilen beruhen
vorwiegend auf nationalen offiziellen Statistiken, die von Eurostat
und der OECD bereitgestellt und im Juni 2017 validiert wurden, um
hdchste Standards bei der Datenvergleichbarkeit zu gewahrleisten.
Die Quellen und Methoden, die diesen Daten zugrunde liegen, sind

in der Eurostat-Datenbank und der OECD-Gesundheitsdatenbank
verfiigbar. Einige zusatzliche Daten stammen auch vom Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME), dem Europdischen Zentrum fiir
Pravention und Kontrolle von Krankheiten (ECDC), aus den Umfragen
der Studie Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) und der
Weltgesundheitsorganisation (WHQ) sowie anderen einzelstaatlichen
Quellen.

Die berechneten EU-Durchschnitte sind gewichtete Durchschnitte der
28 Mitgliedstaaten, sofern nichts anderes vermerkt ist.

Um das Excel-Arbeitsblatt mit allen Tabellen und Diagrammen aus
diesem Profil herunterzuladen, tippen Sie einfach folgende StatLinks in
Ihrem Browser ein:

http://dx.doi.org/10.1787/888933623742

Demografischer und soziodkonomischer Kontext in Osterreich, 2015

DI Vit N EIGIEH I BevolkerungsgroBe (in Tausenden)

Anteil der Bevélkerung tiber 65 Jahre (in %)

Fertilitatsrate*

Soziodkonomische BIP pro Kopf (EUR KKP?)

Faktoren
Relative Armutsquote® (in %)

Arbeitslosenquote (in %)

1. Anzahl der geborenen Kinder je Frau im Alter von 15-49.
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2. Die Kaufkraftparitat (KKP) ist definiert als Wahrungsumrechnungskurs, der die Unterschiede im Preisniveau zwischen Landern beseitigt und damit Vergleiche der Kaufkraft unterschiedlicher

Wahrungen ermdglicht.

3. Prozentualer Anteil an Personen, die mit weniger als 50% des Median-Aquivalenzeinkommens leben.

Quelle: Eurostat-Datenbank.
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Trotz Verbesserungen des Gesundheitszustands der Osterreicher stellen die Bevélkerungsalterung und ungesunde Lebensstile Herausforderungen
fiir das dsterreichische Gesundheitssystem dar. Das Gesundheitssystem ist fragmentiert, wobei die Verantwortlichkeiten zwischen Bund und
Landern sowie Selbstverwaltungskdrpern, wie z. B. Sozialversicherungstrdagern, geteilt werden. Verbesserte Steuerung und Koordination des
Gesundheitssystems und eine Starkung der Primarversorgung sind Hauptziele aktueller Reformbemiihungen.

Gesundheitszustand
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Die Lebenserwartung bei Geburt lag 2015 bei 81,3 Jahren, gegeniiber 78,3 Jahren im Jahr
2000, und damit Giber dem EU-Durchschnitt. Wahrend Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs
die Haupttodesursachen bleiben, tragen sowohl Diabetes als auch Demenz zunehmend zur
Sterblichkeit bei und gehéren nun zu den 10 haufigsten Todesursachen.

Risikofaktoren

% der Erwachsenen, 2014 @ AT @ EU

Rauchen 24%
Rauschtrinken 19%
Fettleibigkeit 14%

Im Jahr 2014 rauchte fast einer von vier Erwachsenen in Osterreich téglich, eine Quote, die
(iber dem EU-Durchschnitt liegt und sich seit 1997 nicht verandert hat. Der Alkoholkonsum
unter Erwachsenen bleibt hoch, obwohl der Anteil der Erwachsenen, die regelmaBig viel Alkohol
konsumieren, leicht unter dem EU-Durchschnitt liegt. Die Fettleibigkeitsquoten steigen, auch
wenn sie noch unter dem EU-Durchschnitt liegen: Im Jahr 2014 waren 149% der Erwachsenen
in Osterreich fettleibig, im Vergleich zu lediglich 9% im Jahr 1999.

Gesundheitssystem
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Die Gesundheitsausgaben in Osterreich sind hoher als in den meisten anderen EU-Landern. Im
Jahr 2015 gab Osterreich 3 808 EUR pro Kopf fiir die Gesundheitsversorgung aus, ungefahr

1 000 EUR mehr als der Durchschnitt in der gesamten EU (2 797 EUR). Dies entsprach 10,3%
des BIP - ein Anstieg gegentiber 9,6% im Jahr 2005 und leicht iber dem EU-Durchschnitt von
9,9%. Ungefahr drei Viertel der Gesundheitsausgaben werden aus 6ffentlichen Mitteln finanziert,
aber der Anteil der Zahlungen privater Haushalte (189%) ist hoher als in den meisten anderen
EU-Landern mit hohem Einkommen, wie z. B. Danemark, Deutschland und die Niederlande.

Leistung des Gesundheitssystems

Wirksamkeit

Die vermeidbare Sterblichkeit ist niedriger
als in vielen anderen EU-Landern, was eine
qute Leistung des Gesundheitssystems bei
der Behandlung von Menschen, die eine
Akutversorgung benétigen, nahelegt.
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Anpassungsfahigkeit
Ein zunehmender r
Ausgabendruck stellt Y

Risiken flir die finanzielle & -y-a
Nachhaltigkeit des

osterreichischen

Gesundheitssystems dar. Potenzial fir
Effizienzsteigerungen besteht durch eine
Starkung der ambulanten Versorgung.

Zugang

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung in
Osterreich ist qut; nur sehr wenige Haushalte
vermelden einen ungedeckten Bedarf bei
der medizinischen Versorgung, und es gibt
nur geringe Unterschiede zwischen den
Einkommensgruppen.

% gemeldeter ungedeckter Bedarf, 2015

@ Hohes Eink. @Alle @ Niedriges Eink.
Reformen zur Verbesserung der Steuerung
AT @ und Koordination des Gesundheitssystems
wurden umgesetzt, dennoch bleibt das
EU e ® System fragmentiert.
o e A
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2 - Gesundheit in Osterreich

Gesundheit in Osterreich

Die Lebenserwartung nimmt zu und bleibt Gber
dem EU-Durchschnitt

Die Lebenserwartung bei Geburt in Osterreich ist zwischen 2000 und
2015 um drei Jahre auf 81,3 Jahre gestiegen (Abbildung 1). Damit liegt
sie Uber dem EU-Durchschnitt, ist aber mehr als ein Jahr geringer als in
Spanien, Italien und Frankreich. Wie in anderen EU-Landem besteht auch
in Osterreich ein erhebliches Gefalle bei der Lebenserwartung zwischen
Frauen und Manner: Die Lebenserwartung bei Geburt betragt fir Frauen
83,7 Jahre und ist damit fast 5 Jahre hoher als die fir Manner (78,8
Jahre). Dieser Unterschied hat sich jedoch seit dem Jahr 2000 um ein Jahr
verringert.

Der GroBteil des Anstiegs der Lebenserwartung in Osterreich ist auf die
gestiegene Lebenserwartung nach dem 65. Lebensjahr zurickzufiihren. Die
verbleibende Lebenserwartung von Frauen im Alter von 65 Jahren betrug
21,3 Jahre (im Vergleich zu 19,6 Jahren im Jahr 2000) und von Mannem
18,1 Jahre (im Vergleich zu 16,0 Jahren im Jahr 2000). Nicht alle dieser
Jahre werden jedoch in einem guten Gesundheitszustand verbracht. Im
Alter von 65 Jahren kénnen sterreichische Frauen und Manner erwarten,
noch ungefahr acht Jahre ohne Behinderung zu leben; dies sind etwa 1,5
Jahre weniger als im EU-Durchschnitt.!

1. Diese Angaben stiitzen sich auf den Indikator ,Gesunde Lebensjahre®, der die Anzahl
der Jahre misst, die Menschen erwartungsgema ohne Behinderung in unterschiedlichem
Alter leben.

Abbildung 1. Lebenserwartung in Osterreich weiterhin iiber dem EU-Durchschnitt
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Quelle: Eurostat-Datenbank. k3

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs sind
zusammen fur mehr als zwei Drittel der
Sterbefalle in Osterreich verantwortlich
Herz-Kreislauf-Erkrankungen — gefolgt von Krebs - sind in Osterreich

sowohl fir Manner als auch fur Frauen die Haupttodesursache (Abbildung 2).

Im Jahr 2014 starben 33 500 Menschen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(was 47% aller Sterbefalle unter Frauen und 38% aller Sterbefalle unter

Mannern ausmachte) und 20 615 Menschen an Krebs (24% aller Sterbefalle

unter Frauen und 29% aller Sterbefalle unter Mannem).
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Sieht man sich die genaueren Todesursachen an, so ist Lungenkrebs die
vierthaufigste Todesursache nach Herzerkrankungen und Schlaganfallen und
flr 5% aller Sterbefalle im Jahr 2014 verantwortlich (Abbildung 3).

Wahrend Diabetes im Jahr 2000 nur auf Rang 10 lag, ist die Zahl der
Menschen, die an dieser chronischen Erkrankung sterben, seitdem erheblich
gestiegen. Diabetes war im Jahr 2014 die fiinfthaufigste Todesursache. Auch
Sterbefalle durch die Alzheimer-Erkrankung und andere Demenzerkrankungen
sind in den letzten Jahren immer haufiger geworden. Dies spiegelt die
Alterung der 6sterreichischen Bevolkerung und den Mangel an wirksamen
Behandlungen sowie eine bessere Diagnostik und genauere Codierung wider.
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Abbildung 2. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs sind fiir die Mehrheit der Sterbefille in Osterreich (<
verantwortlich %
Frauen Manner O

(Zahl der Sterbefalle: 40 662) (Zahl der Sterbefalle: 37 278)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Krebs

Endokrine Erkrankungen,
Stoffwechselsystem

Nervensystem (einschl. Demenz)
Atemwegserkrankungen

AuBere Ursachen fiir Erkrankungen
Sonstige Ursachen

Anmerkung: Die Daten sind nach ICD-Kapiteln dargestellt. Demenz wurde dem Kapitel tiber Erkrankungen des Nervensystems zugeordnet, um sie mit der Alzheimer-Krankheit (der Hauptform
der Demenz) zusammenzufassen.

Quelle: Eurostat-Datenbank (die Daten beziehen sich auf 2014).

Abbildung 3. Diabetes ist nun die fiinfthaufigste Todesursache nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Lungenkrebs

Rangliste 2000 Rangliste 2014 % aller Todesfélle 2014
1 ® @®— 1-e Ischamische Herzerkrankungen 19%
2 © ®— 2-e Sonstige Herzerkrankungen 9%
3 @ @®— 3—e Schlaganfall 6%
4 @ @®— 4—e Lungenkrebs 5%
5 0\ /.— 5— Diabetes 4%
6 @ ©®— 6—e Erkrankungen der unteren Atemwege 3%
7 7~ Dickdarmkrebs 3%
8 8—@ Alzheimer und andere Demenzen 2%
9 9—® Bauchspeicheldrisenkrebs 2%
10 ~— 10— Brustkrebs 2%
12 11-e Lebererkrankungen 2%
32 12—* Suizid 2%

Source: Eurostat-Datenbank.

Probleme m|t dem Bewegungsapparat und e|ne Nach eigenen Angaben im Rahmen der Europaischen Gesundheitsumfrage

SChlE’Chte psychische GESUHdhEit tragen 2ur ?Eqropeaj Health Interview Survey, lEHIS) leidet einer vor'1 finf Menschgn
in Osterreich unter Bluthochdruck, einer von 13 an chronischer Depression

KrankhE|tSbelaStung in Osterreich bei und einer von 20 an Diabetes. Bei der Pravalenz dieser chronischen
Zusatzlich zur hohen Krankheitsbelastung durch Herzerkrankungen, Erkrankungen bestehen groBe Ungleichheiten nach Bildungsstand: Doppelt
Schlaganfall und Krebs sind Probleme mit dem Bewegungsapparat so viele Menschen mit dem niedrigsten Bildungsstand leben mit diesen
(einschlieBlich Kreuz- und Nackenschmerzen) und schwere depressive Erkrankungen wie Menschen mit dem hdchsten Bildungsstand®

Storungen zunehmend Griinde fr eine behinderungskorrigierte Abnahme
der Lebensjahre in Osterreich (IHME, 2016)2 Selbstbeschadigung (Suizid

und versuchter Suizid) ist ein anderes ernstes, wenn auch abnehmendes,
Gesundheitsproblem.

2. Behinderungskorrigierte Lebensjahre (disability-adjusted life years, DALYs) sind ein

Indikator zur Schatzung der Gesamtzahl der aufgrund bestimmter Erkrankungen und 3. Diese Ungleichheiten nach Bildungsstand kénnen teilweise darauf zuriickgefiihrt werden,
Risikofaktoren verlorenen Lebensjahre. Ein DALY entspricht einem verlorenen gesunden dass es einen hoheren Anteil an alteren Menschen mit niedrigerem Bildungsstand gibt;
Lebensjahr (Institute for Health Metrics and Evaluation, IHME). dennoch kénnen nicht alle soziodkonomischen Unterschiede dadurch erklart werden.
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4 - Risikofaktoren

Die meisten Osterreicher sind bei guter
Gesundheit, aber es bestehen Ungleichheiten
nach Einkommensniveau

Nach eigenen Angaben sind sieben von zehn Osterreichem (70%) bei guter
Gesundheit, was leicht tiber dem EU-Durchschnitt (67%) liegt. Wie in anderen
EU-Landemn gibt es bei den Eigenangaben zur Gesundheit ein Gefalle nach
soziodkonomischem Status. Mehr als 80% der Osterreicher im hachsten
Einkommensquintil schatzen ihren Gesundheitszustand als gut ein, bei der
armsten Bevdlkerungsschicht sind dies allerdings nur 60% (Abbildung 4).

Abbildung 4. Die meisten Osterreicher leben in guter
Gesundheit, aber es bestehen starke Ungleichheiten
zwischen Einkommensgruppen
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9% der Erwachsenen, die einen guten Gesundheitszustand angeben

1. Die Anteile der Gesamtbevélkerung und der Bevélkerung mit niedrigem Einkommen sind

ungefahr gleich groB.

2. Die Anteile der Gesamtbevélkerung und der Bevélkerung mit hohem Einkommen sind

ungefahr gleich groB.

Quelle: Eurostat-Datenbank auf der Grundlage der EU-SILC (die Daten beziehen sich auf 2015).

STATE OF HEALTH IN THE EU: LANDERPROFIL GESUNDHEIT 2017 - OSTERREICH

Risikofaktoren

Mehr als ein Viertel der gesamten
Krankheitsbelastung in Osterreich steht in
Zusammenhang mit ungesunden Lebensstilen

Der Gesundheitszustand der Osterreicher und die Ungleichheiten bei der
Gesundheit stehen in Verbindung mit einer Reihe von Gesundheitsfaktoren,
einschlieBlich der Lebens- und Arbeitsbedingungen der Menschen,

der nattrlichen Umwelt, in der Menschen leben, und einer Reihe

an verhaltensbedingten Risikofaktoren. Die wichtige Rolle solcher
Gesundheitsfaktoren spiegelt sich auch im nationalen Handlungsrahmen
fiir 6ffentliche Gesundheit - den ,Gesundheitszielen Osterreich” (siehe
Abschnitt 5.3) - wider. Auf Grundlage von Schatzungen des IHME konnten
mehr als 28% der Krankheitsbelastung in Osterreich im Jahr 2015 (in
DALYs gemessen) verhaltensbedingten Risikofaktoren zugeschrieben
werden. Dies beinhaltet Tabak- und Alkoholkonsum, Emahrung und geringe
korperliche Aktivitat, was zu einem hohen Body-Mass-Index und anderen
Gesundheitsrisiken beitragt (IHME, 2016).

Die Raucherquoten und der Alkoholkonsum unter
Erwachsenen bleiben hoch, nehmen bei den
Jugendlichen aber ab

Fast ein Viertel (24%) der erwachsenen Osterreicher rauchten 2014
regelmaBig, ein Wert, der iber dem EU-Durchschnitt von 219% liegt
(Abbildung 5). Im Gegensatz zu vielen anderen EU-Mitgliedstaaten, wo sich
die Raucherquote seit 2000 deutlich reduziert hat, ist der Anteil der
taglichen Raucher in Osterreich auf dem gleichen

Niveau wie 1997. Die Rauchgewohnheiten

unter Mannem und Frauen folgten jedoch

unterschiedlichen Entwicklungen.



Wahrend der Anteil der taglichen Raucher bei Mannem von 30% im Jahr
1997 auf 27% im Jahr 2014 gesunken ist, stieg der Anteil der taglich
rauchenden Frauen von 19% auf 22%. Eine deutliche Abnahme beim
regelmafBigen Tabakkonsum konnte bei 15-jahrigen dsterreichischen
Madchen (von 37% in den Jahren 2001-2002 auf 14% in den Jahren
2013-2014) und Jungen (von 26% in den Jahren 2001-2002 auf 15% in
den Jahren 2013-2014) beobachtet werden.

Nur wenig Fortschritt wurde bei der Verringerung des Alkoholkonsums in
Osterreich erzielt. Im Jahr 2014 konsumierten Erwachsene 12,3 Liter reinen
Alkohol pro Kopf, die dritthdchste Quote in der EU und mehr als 2,0 Liter
{iber dem EU-Durchschnitt. Auch wenn der allgemeine Alkoholkonsum hoch
ist, liegen die Raten fiir das Rauschtrinken® in Osterreich (19%) wiederum
leicht unter dem EU-Durchschnitt (20%). Unter Jugendlichen gaben 2013-
2014 20% der 15-jahrigen Madchen und 27% der 15-jahrigen Jungen an,
mindestens zweimal in ihrem Leben betrunken gewesen zu sein — Anteile,
die nahe am EU-Durchschnitt liegen.

Zunehmende Fettleibigkeit bei Erwachsenen
und Jugendlichen stellen eine ermnste
Herausforderung dar

Geringe korperliche Aktivitat und schlechte Emahrung kdnnen zu einem

hohen Body-Mass-Index, Bluthochdruck, Hypercholesterindmie und
anderen Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und

Risikofaktoren - 5

einigen Krebsarten fiihren. Nach Eigenangaben ist einer von sieben (14%)
Erwachsenen in Osterreich fettleibig> Auch wenn dieser Anteil geringer

ist als in den meisten anderen EU-Landem, ist er seit 1999 erheblich
gestiegen (damals waren nur 9% der Erwachsenen in Osterreich fettleibig).

Die Pravalenz von Ubergewicht und Fettleibigkeit unter Jugendlichen

ist ebenfalls eine der niedrigsten in der EU, sie ist jedoch zwischen
2001-2002 und 2013-2014 betrachtlich gestiegen (von 11% auf 15%).
Erwachsene Osterreicher gehdren zu den kérperlich aktivsten Menschen
in der EU, jedoch ist die kdrperliche Inaktivitat bei den 15-Jahrigen relativ
hoch. Dies war einer der Griinde fiir die Umsetzung von nationalen
Aktionsplanen flr Emahrung und zur Férderung der kérperlichen Aktivitat
(siehe Abschnitt 5.1).

Viele verhaltensbedingte Risikofaktoren treten
haufiger in benachteiligten Bevélkerungsgruppen
auf

Wie in anderen EU-Landem, treten viele verhaltensbedingte Risikofaktoren
auch in Osterreich bei Menschen mit niedrigem Bildungsstand und
geringerem Einkommen haufiger auf. Der Raucheranteil ist in der
Bevdlkerungsgruppe mit dem niedrigsten Bildungsstand 83% héher als in
der Bevélkerungsgruppe mit dem hdchsten Bildungsstand. Noch auffalliger
ist, dass die Fettleibigkeitsquoten in der Bevélkerung mit dem niedrigsten
Bildungsstand mehr als doppelt so hoch sind.

Abbildung 5. Im Vergleich zu anderen EU-Lindern zeigen sich in Osterreich bei verhaltensbedingten

Gesundheitsrisikofaktoren gemischte Ergebnisse

Rauchen, 15-Jahrige

Kérperliche Aktivitat, Erwachsene N

Korperliche Aktivitat, 15-Jahrige

Fettleibigkeit, Erwachsene

o
<

Rauchen, Erwachsene

/

Trunkenheit, 15-Jahrige

N Rauschtrinken, Erwachsene

Ubergewicht/Fettleibigkeit, 15-Jahrige

4. Rauschtrinken ist definiert als Konsum von sechs oder mehr alkoholischen Getranken bei
einem einzigen Anlass und mindestens einmal im Monat im Verlauf des letzten Jahres.

5. Eigenangaben kénnen die tatsachliche Pravalenz der Fettleibigkeit unterschatzen.

Anmerkung: Je naher ein Punkt dem Zentrum ist, desto besser schneidet ein Land im
Vergleich mit den anderen EU-Landern ab. Kein Land liegt im weiBen ,Zielbereich’, da in allen
Landern in allen Bereichen noch Fortschritte moglich sind.

Quellen: Kalkulationen der OECD auf der Grundlage der Eurostat-Datenbank (EHIS
in oder um 2014), OECD-Gesundheitsstatistik und HBSCG-Umfrage von 2013-2014.
(Diagrammagestaltung: Laboratorio MeS).
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Das Gesundheitssystem

OStel'l'eiChS komp[exes Gesundheitssystem Eine dezentralisierte Planung und Ubertragung von Verantwortlichkeiten

wurde reformiert. um die Steuerun gun d ermdglicht eine auf lokalen Bedarf angepasste Entscheidungsfindung
K dinati ' b - sie fuhrt allerdings oft auch zur Fragmentierung und unzureichenden
oordination zu verpesserm

Koordination. In den letzten Jahren wurden Anstrengungen unternommen

Das 6sterreichische Gesundheitssystem ist komplex: Die Bundes- und um eine stdrkere gemeinsame Planung, Steuerung und Finanzierung zu
die Landesebene teilen sich Kompetenzen; viele Verantwortlichkeiten erreichen, indem die Bundes- und die Landesebene zusammengeftihrt
sind an Selbstverwaltungskorper tibertragen worden (Sozialversicherung und mit den Sozialversicherungstragern koordiniert werden. Die

und Dienstleister); und die Finanzierung der Gesundheitsversorgung ist Gesundheitsreform 2013 war ein entscheidender Schritt in diese Richtung,
gemischt, wobei Bund, Lander, Gemeinden und Sozialversicherungstrager als eine Bundes- und neun Landeskommissionen zur Steuerung des

alle zum Budget beitragen. Gesundheitssystems, die alle relevanten Akteure beteiligen, eingefiihrt

wurden (siehe Abschnitt 5.3).
Der Bund ist verantwortlich fiir die Regulierung der Sozialversicherung
und der meisten Bereiche der Gesundheitsversorgung. Eine Die Osterreichischen Gesundheitsausgaben sind
Ausnahme besteht bei der Krankenhausversorgung, bei der die hOCh, WObEi die stationare VEFSOFQUHQ einen

Grundlagen zwar auf Bundesebene festgelegt werden, die Lander . -
e e 9 , relativ hohen Anteil ausmacht
aber fiir die Details der Gesetzgebung und Umsetzung verantwortlich

sind. Achtzehn Krankenkassen, darunter eine fiir jedes der neun Das dsterreichische Gesundheitssystem ist relativ teuer

Bundeslander, sind unter dem Hauptverband der dsterreichischen (Abbildung 6). Ungefahr 3 800 EUR wurden 2015 pro Kopf fir die
Sozialversicherungstrager zusammengefasst (zusammen mit den Gesundheitsversorgung ausgegeben (nach Unterschieden in der
Pensions- und Unfallversicherungskassen). Die Sozialversicherungstrager Kaufkraft bereinigt) und damit ungefahr 1 000 EUR mehr als im EU-
verhandeln gemeinsam mit den regionalen Arztekammern und anderen Durchschnitt. Dennoch sind die Gesundheitsausgaben in Osterreich
Gesundheitsberufen Uber die Erbringung von Gesundheitsleistungen in (10,3% des BIP) seit 2005 relativ gesehen langsamer gewachsen als in
den Bereichen der ambulanten und rehabilitativen Versorgung und der vielen anderen EU-Mitgliedstaaten, und sie liegen nur knapp Gber dem
Arzneimittel. EU-Durchschnitt (9,9% des BIP). Trotzdem wird prognostiziert, dass die

Gesundheitsausgaben Osterreichs in den néchsten Jahrzehnten erheblich
anwachsen werden (siehe Abschnitt 5.3).

Abbildung 6. Osterreich hat ein teures Gesundheitssystem und die Ausgaben iibersteigen den EU-Durchschnitt
um 1 000 EUR pro Kopf
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Quellen: OECD-Gesundheitsstatistik, Eurostat-Datenbank, WHO-Datenbank ,Global Health Expenditure* (die Daten beziehen sich auf 2015).
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Abbildung 7. Osterreich hat eine relative hohe Zahl an Arzten
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Praktizierende Arzte pro 1 000 Einwohner, 2015 (oder nichstgelegenes Jahr)

Anmerkung: In Portugal und Griechenland beziehen sich die Daten auf alle Arzte, die eine Zulassung haben, was zu einer groBen Uberschétzung der Anzahl der praktizierenden Arzte fihrt (z. B.
ungefahr 30% in Portugal). In Osterreich und Griechenland wird die Anzahl der Krankenpfleger unterschétzt, da nur im Krankenhaus tatige Pfleger beriicksichtigt werden.

Quelle: Eurostat-Datenbank.

Die Sozialversicherungstrager sind die Hauptquelle fir die Finanzierung
und trugen 44,8% der laufenden Gesundheitsausgaben im Jahr

2015 bei. Der Versicherungsschutz ist flaichendeckend und wird
automatisch nach dem Ort der Beschaftigung bestimmt. Die Beitrdge
zur Krankenversicherung sind im Allgemeinen auf 7,65% des
Bruttoeinkommens festgelegt (und werden zwischen Arbeitnehmern

und -gebern aufgeteilt). Es gibt keinen Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen. Alle Kassen decken weitgehend dieselben Leistungen ab,
auch wenn es nach wie vor einige Unterschiede gibt.

Die Versicherungstrager bezahlen fir die ambulante Versorgung durch
Vertragsarzte und nutzen dabei eine Mischung aus kontaktabhangiger
Pauschale und Einzelleistungsvergiitung. Patienten kénnen auch zu
Wahldrzten gehen. In diesem Fall bekommen sie allerdings nur 80% der
Kosten erstattet die bei vertraglich gebundener Versorgung anfallen
wiirden. Die Zahlungen fiir die nicht vertraglich gebundene Versorgung
machen einen groBen Anteil der Zahlungen privater Haushalte aus.

Der Anteil der direkten 6ffentlichen Ausgaben - vorwiegend im
Zusammenhang mit Beitragen der Lander zur Finanzierung der
stationdren Versorgung - ist mit der Zeit langsam gestiegen. Osterreich
wendet mehr als ein Drittel seiner Gesundheitsausgaben fiir die
stationdre Versorgung auf - ein Anteil, der nur in Griechenland und Polen
hoher ist. Im Jahr 2005 ist in jeder Region ein Landesgesundheitsfonds
eingerichtet worden, in dem Ressourcen des Bundes, der Lander und

der Sozialversicherungstrager gebiindelt werden. Seitdem zahlen die

Landesgesundheitsfonds fr die durch éffentliche und gemeinniitzige
Krankenhauser erbrachte stationare Versorgung auf Grundlage einer
dsterreichischen Version von diagnoseabhangigen Fallgruppen (Diagnosis
Related Groups).

Ein groBer Krankenhaussektor und die
zweithochste Zahl an Arzten in der EU

Osterreich hat einen sehr groBen Krankenhaussektor. Trotz offizieller Plane
zur Reduzierung der Zahl der Krankenhausbetten bleibt die Quote der Betten
pro Einwohner die zweithdchste in der EU nach Deutschland. Die Bettenzahl
ist seit 2000 um lediglich 5% verringert worden, wahrend Lander wie
Finnland oder Danemark im selben Zeitraum eine Verringerung von ungefahr
40% vornahmen. Die Dichte medizinischer Gerate (CT, MRT, PET-Scanner)
liegt in Osterreich ebenfalls tiber dem Durchschnitt, ist aber vorwiegend auf
Krankenhduser konzentriert.

Osterreich weist hinter Griechenland die zweithéchste Zahl an Arzten pro
Einwohnern in der EU auf (Abbildung 7). Es hat auch vergleichsweise viele
Medizinstudenten ausgebildet, was die steigende Zahl der Arzte erklart -

von 3,9 auf 5,1 praktizierende Arzte pro 1 000 Einwohner zwischen 2000
und 2015. Dennoch verzeichnete Osterreich in den letzten Jahren einen
erheblichen Riickgang an Medizinabsolventen, was auf die im Jahr 2006
eingefiihrte Quote flr Studenten im ersten Jahr zurlickzufiihren ist. AuBerdem
arbeiten nur 15% aller Arzte als Allgemeinarzte in privaten Praxen, da die
meisten Arzte in Krankenhausern und/oder als Facharzte arbeiten.
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Freie Arztwahl und Abwesenheit von
Gatekeeping tragen zu einer hohen
Krankenhausaktivitat bei

Patienten in Osterreich profitieren von freier Arztwahl und einem
uneingeschrankten Zugang zu allen Ebenen der Versorgung
(Allgemeinarzte, Facharzte und Krankenhduser). Sie kénnen nicht nur

zu Vertragsarzten, sondern auch zu Wahlarzten gehen, wobei die Zahl
letzterer in den letzten Jahren stetig zugenommen hat. Dennoch kann dies
zu sozialen und regionalen Ungleichheiten beitragen (siehe Abschnitt 5.2).

Ein Hauptziel der aktuellen Gesundheitsreformen ist die Starkung

des vergleichsweise schwachen Primarversorgungssystems (Kringos

et al, 2013). Zudem werden Anstrengungen zur Verbesserung der
Koordinierung unternommen, indem Disease-Management-Programme
eingefiihrt wurden; anders als in Deutschland, sind diese jedoch bisher
auf Patienten mit Diabetes beschrankt. Krankheitspravention bleibt
weiterhin unterfinanziert: Auf sie entfielen im Jahr 2015 nur 2,2% der
Gesundheitsausgaben - das sind lediglich zwei Drittel dessen, was die
EU-Lander im Durchschnitt fir Praventionsleistungen ausgeben (3,1%).

Abbildung 8. Osterreich weist die zweithéchste Rate an
Krankenhausentlassungen in der EU auf

Krankenhausentlassungen
pro 1 000 Einwohner

Osterreich zeichnet sich durch eine sehr hohe Aktivitat bei der stationaren
Versorgung aus. Nach Bulgarien hat Osterreich die zweithéchste Zahl

an Krankenhausentlassungen in der EU (Abbildung 8), auch wenn die
Zahl seit 2008 stetig abnimmt. Mehr als einer von vier Osterreichern

wird jedes Jahr aus einem Krankenhaus entlassen (256 Entlassungen
pro 1 000 Einwohner). AuBerdem weist Osterreich die héchste Zahl

an Kniegelenksersatzoperationen sowie die zweithdchste Zahl an
Hftersatzoperationen in der EU auf.
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Quellen: OECD-Gesundheitsstatistik, Eurostat-Datenbank (die Daten beziehen sich auf 2015 oder das nachstgelegene Jahr).
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Leistung des Gesundheitssystems

5.1 WIRKSAMKEIT

Die vermeidbare Sterblichkeit ist im Durchschnitt
geringer als in der EU

Die vermeidbare Sterblichkeit bezieht sich auf Sterbefalle, die durch
rechtzeitige und wirksame medizinische Versorgung (exklusive
Praventionsleistungen) hatte verhindert werden kénnen und ist ein Hinweis
auf die Wirksamkeit des Gesundheitssystems. Im Jahr 2014 war die
vermeidbare Sterblichkeit in Osterreich sowohl fiir Frauen als auch fiir
Ménner geringer als in vielen anderen EU-Landern. Damit lag Osterreich
aber immer noch hinter Frankreich, Spanien und Italien, die die geringste
Sterblichkeit aufwiesen (Abbildung 9). Isché@mische Herzkrankheiten
machten 39% der 8 300 Sterbefalle aus, die als durch Behandlung

vermeidbar angesehen wurden. Andere vermeidbare Sterbefalle entfielen
auf Schlaganfall (11,5% des Gesamtwerts), Dickdarmkrebs (11,5%) und
Brustkrebs (9,5%).

Die Qualitat der Akutversorgung hat sich verbessert

Osterreich schneidet bei der Akutversorgung von Patienten, die nach einem
Schlaganfall ins Krankenhaus eingewiesen werden, tiberdurchschnittlich
qut ab: Hier Giberlebt ein prozentual hoherer Anteil der Patienten diesen
lebensbedrohlichen Zustand als in den meisten anderen EU-Landern.
Andererseits scheint die Leistung bei der Akutversorgung von Patienten mit
Herzinfarkt weniger gut zu sein. In diesem Fall liegen die Fatalitatsraten
leicht Uber dem EU-Durchschnitt — auch wenn im letzten Jahrzehnt
erhebliche Fortschritte erzielt wurden (Abbildung 10).

Abbildung 9. Osterreich hat eine geringere vermeidbare Sterblichkeit als der EU-Durchschnitt, liegt aber hinter den

besten Landern zuriick
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Quelle: Eurostat-Datenbank (die Daten beziehen sich auf 2014).
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Abbildung 10. Die Fatalitatsraten nach Herzinfarkt und
Schlaganfall bei stationdren Aufenthalten haben in
Osterreich abgenommen

Alters- und geschlechtsstandardisierte Sterberate pro 100 Patienten ab 45 Jahren
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Anmerkung: Der EU-Durchschnitt beruht auf 18 Landern mit verfiigbaren Daten fiir 2005
und 2015 oder das nachstgelegene Jahr.

Quelle: OECD-Gesundheitsstatistik.

Trotz Uberdurchschnittlich hoher Quoten bei Vorsorgeuntersuchungen
fiir Brustkrebs und Gebarmutterhalskrebs liegen die
Uberlebenswahrscheinlichkeiten von Frauen, bei denen diese Krebsarten

diagnostiziert werden, nur ungefahr im EU-Durchschnitt (OECD/EU, 2016).

Dies lasst darauf schlieen, dass die Wirksamkeit der Behandlungen
bei diesen Krebserkrankungen verbessert werden konnte. Andererseits
weist Osterreich eine der héchsten Uberlebensraten von Menschen mit
diagnostiziertem Dickdarmkrebs auf.

Die hohe Zahl an vermeidbaren
Krankenhauseinweisungen lasst auf
Verbesserungspotenzial in der
Primarversorgung schlieen

Die hohe Zahl der Krankenhauseinweisungen bei chronischen
Erkrankungen, einschlieBlich Asthma und chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD) sowie Diabetes, legen nahe, dass die
Wirksamkeit der Primarversorgung verbessert werden konnte
(Abbildung 11). Solche chronischen Erkrankungen kdnnen normalerweise
vom Hausarzt in der Primarversorgung behandelt werden, ohne

dass eine Krankenhauseinweisung erforderlich ist. Eine verbesserte
Versorgungskontinuitdt ist bei einer wachsenden Zahl an Menschen,
die mit einer oder mehreren chronischen Erkrankungen leben, von
zunehmender Bedeutung: Einerseits fir die Verbesserung von Qualitat
und Behandlungsergebnissen, andererseits fiir die Kostenkontrolle.

Die Starkung der Primarversorgung bleibt eine Prioritdt der
osterreichischen Gesundheitspolitik und ist eines der Hauptziele

des Gesundheitsreformpakets 2017. Die Reform zielt darauf ab, die
Primarversorgungskapazitat durch Einrichtung neuer multidisziplinarer
Primarversorgungseinheiten zu erweitern. Diese sollen entweder in Form
von Primarversorgungszentren an einem einzelnen Standort oder als
Netzwerk von medizinischem Fachpersonal tber mehrere Standorte
hinweg eingerichtet werden.
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Abbildung 11. Osterreich weist sehr hohe Raten an
vermeidbaren Krankenhauseinweisungen aufgrund
chronischer Erkrankungen auf
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Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf nach Alter und Geschlecht standardisierte Raten
pro 100 000 Einwohner.

Quelle: OECD-Gesundheitsstatistik (die Daten beziehen sich auf 2015).

Die Reform sieht die Schaffung von mindestens 75 solcher
Primarversorgungseinheiten bis 2021 vor. Fiir diesen Zweck sind 200
Millionen EUR bereitgestellt. Die multidisziplindren Einheiten sollen
mindestens ein Kernteam aus Allgemeindrzten und qualifizierten
Krankenpflegern umfassen, kdnnen aber auch Kinderarzte und andere
Fachkrafte des Gesundheits- und Sozialwesens einbeziehen, wie

z. B. Physiotherapeuten oder Sozialarbeiter. Die Reform zielt auBerdem
darauf ab, den Zugang zur Primdrversorgung zu verbessern. Langere
Offnungszeiten, insbesondere abends und am Wochenende, sollen zu
einer Entlastung der Krankenhausambulanzen fiihren (BMGF, 2017).

MafBnahmen zur Krebsfriherkennung
sind etabliert, doch Liicken bei der
Durchimpfungsrate bleiben bestehen

Osterreich stellt einen guten Zugang zur Krebsfriiherkennung sicher.

Die Vorsorgeuntersuchungsraten fir Brustkrebs liegen deutlich tiber

dem EU-Durchschnitt. Fast drei Viertel aller Frauen im Alter zwischen

50 und 69 Jahren geben an, dass sie in den letzten drei Jahren einer
Mammographie unterzogen worden sind.® Auch bei der Friiherkennung von
Gebarmutterhalskrebs ist Osterreich vorne mit dabei. Fast neun von zehn
Frauen zwischen 20 und 69 Jahren hatten in den letzten drei Jahren eine
Vorsorgeuntersuchung — eine der hochsten Quoten unter den EU-Landern.
Zudem ist eine kostenfreie Impfung gegen das Humane Papilloma-Virus zur
Vorbeugung von Gebarmutterhalskrebs 2014 in das 6ffentlich finanzierte
Schulimmunisierungsprogramm aufgenommen worden.

6. Dieser Anteil berticksichtigt noch nicht das organisierte Brustkrebs-
Friiherkennungsprogramm, das 2014 gestartet wurde, um das ehemalige
opportunistische* Friherkennungssystem zu ersetzen, in dessen Rahmen Frauen noch eine
Uberweisung ihres Arztes benétigten, um ein Mammographie-Screening zu erhalten.



Trotz bestehender Kinderimpfprogramme bestehen weiterhin einige Liicken
bei der Durchimpfungsrate, wodurch ungeimpfte Bevélkerungsgruppen
anfallig firr Infektionskrankheiten bleiben. Im Jahr 2014 hob Osterreich die
Altersbeschrankung fUr die kostenfreie Masernimpfung auf und startete
eine Aufklarungskampagne, um die Inanspruchnahme zu steigern. Dennoch
meldete Osterreich 300 Masernfalle im Jahr 2015, was einer Rate von
35,3 Fallen pro einer Million Einwohnern entspricht - die zweithochste
unter den EU-Landern nach Kroatien (ECDC, 2016). Nach einem Riickgang
der gemeldeten Falle dokumentierte das nationale Meldesystem 79
Masernfalle in der ersten Halfte des Jahres 2017 - mehr als im gesamten
Zeitraum 2016.

Osterreich hat eine relativ geringe Grippe-Durchimpfungsrate unter
alteren Menschen. Auch wenn eine Grippe-Impfung empfohlen und deren
Inanspruchnahme typischerweise von der 6ffentlichen Hand bezuschusst
wird, wird sie im Allgemeinen nicht kostenfrei bereitgestellt. Im Jahr 2014
wurden nur ungefahr 20% der iiber 65-Jahrigen gegen Grippe geimpft,

im Vergleich zu mehr als 70% in den Niederlanden und im Vereinigten
Kénigreich - beide Landern bieten die Grippe-Impfung fiir dltere Menschen
kostenfrei an.

Verschiedene MaBnahmen zielen darauf
ab, verhaltensbedingten Risikofaktoren in
Verbindung mit vermeidbaren Sterbefallen
Rechnung zu tragen

Die durch Praventionsleistungen vermeidbare Sterblichkeit ist ein
wichtiger Indikator fir die Wirksamkeit der sektoriibergreifenden
offentlichen Gesundheitspolitik. Sie bezieht sich auf Sterbefalle, die
durch MaBnahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, die sich auf
allgemeinere Gesundheitsfaktoren (z. B. verhaltensbedingte Faktoren
und den Lebensstil) konzentrieren, hatten vermieden werden kdnnen.
Die Rate an durch Praventionsleistungen vermeidbaren Sterbefallen in
Osterreich liegt im EU-Durchschnitt, aber verhaltensbedingte Risiken -
wie der relativ hohe Tabak- sowie Alkoholkonsum und die zunehmende
Fettleibigkeit — sind ernste Probleme der 6ffentlichen Gesundheit (siehe
Abschnitt 3). Krzlich ist eine Reihe von MaBnahmen eingefihrt worden,
um einigen dieser Probleme Rechnung zu tragen.

Rauchen ist der Hauptrisikofaktor fir Lungenkrebs. Obwohl die Sterblichkeit
durch Lungenkrebs in Osterreich niedriger ist als in vielen anderen EU-
Landern, bleibt sie nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen die Hauptursache fiir
Todesfalle (siehe Abschnitt 2). Auch wenn eine umfassende Strategie zum
Nichtraucherschutz im Vergleich zu anderen Landern relativ spdt eingefiihrt
wurde, hat Osterreich in den letzten Jahren eine Reihe von MaBnahmen
gesetzt, einschlieBlich eines Rauchverbats in 6ffentlichen Raumen

(siehe Kasten 1). Zudem verdffentlichte Osterreich 2016 seine erste
Suchtpraventionsstrategie — die illegale und legale Drogen, einschlieBlich
Tabak und Alkohol beinhaltet — und legte damit den Grundstein fiir die
Ausrichtung der Suchtpolitik in den nachsten Jahren.

Osterreich ist immer noch eines der EU-Lander mit den niedrigsten
Raten an Ubergewicht und Fettleibigkeit sowohl unter Kindern als auch
Erwachsenen, auch wenn die Raten in den letzten 15 Jahren erheblich
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KASTEN 1. POLITIKANDERUNGEN ZUM

NICHTRAUCHERSCHUTZ IN OSTERREICH

Das Tabakgesetz von 1995 wurde 2004 ergdnzt, indem das
bestehende Rauchverbot auf ,Raume &ffentlicher Orte* ausgeweitet
wurde, sowie ein weitreichendes Verbot zur Werbung fr
Tabakprodukte eingefiihrt wurde. Die Novelle zum Tabakgesetz

von 2008 erweiterte den Nichtraucherschutz auf die bis dahin
ausgenommene Gastronomie, erlaubt aber nach wie vor das
Rauchen in separaten Raumen oder wenn die Raumflache der
Ortlichkeit unter einer bestimmten Grenze liegt.

Im Jahr 2015 wurde das Tabakgesetz ein weiteres Mal geandert, um
nun ein umfassendes Rauchverbot in der Gastronomie einzufthren, das
am 1. Mai 2018 in Kraft tritt. Im Mai 2016 ist zudem die EU-Richtlinie
2014/40/EU zu Tabakerzeugnissen in Kraft getreten - sie verbietet
aromatisierte Zigaretten, verpflichtet zu gréBeren Warnhinweisen

auf den Verpackungen und fihrt Sicherheits-, Qualitats- und
Verpackungsvorschriften in Bezug auf elektronische Zigaretten ein.

gestiegen sind (siehe Abschnitt 3). Diese Entwicklung tragt langfristig
moglicherweise zu einer erhdhten Sterblichkeit aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und anderen Gesundheitsproblemen bei.

Als Reaktion auf diese Trends entwickelte Osterreich den Nationalen
Aktionsplan Erndhrung, welcher 2011 verabschiedet und 2012 und

2013 aktualisiert wurde und auf eine Verringerung von Fehl-, Uber-

und Mangelernahrung sowie auf eine Trendumkehr der steigenden
Ubergewichts- und Fettleibigkeitszahlen bis 2020 abzielt. Der Aktionsplan
legt Ziele sowie Strategien fest und dokumentiert die laufenden und
geplanten MaBnahmen der 6sterreichischen Ernahrungspolitik. Er wurde
2013 durch den Nationalen Aktionsplan Bewegung erganzt, der Ziele

fiir bestimmte Bevélkerungsgruppen festlegt und Empfehlungen tiber
mdgliche MaBnahmen zur Erhohung der kérperlichen Aktivitat ausspricht.

5.2 ZUGANG

Osterreich hat unter den EU-Landemn
den niedrigsten Anteil an Menschen mit
ungedecktem Behandlungsbedarf

Das dsterreichische Gesundheitssystem gewahrleistet einen
niederschwelligen Zugang zur Gesundheitsversorgung. Der Anteil der
Bevolkerung, der auf eine medizinische Untersuchung oder Behandlung
aus finanziellen Griinden, aufgrund von Wartzeiten oder wegen langer
Anfahrtswege verzichtet, ist der geringste in der EU und weist nur sehr
kleine Unterschiede zwischen den Einkommensquintilen auf (Abbildung 12).

Das Gesundheitssystem bietet eine nahezu flachendeckende
Abdeckung: 99,9% der dsterreichischen Bevélkerung waren 2015

durch die gesetzliche Krankenversicherung gegen das finanzielle Risiko
bei Erkrankung abgesichert. Dies umfasst beitragsfrei mitversicherte
Angehérige sowie Personen mit Wohnsitz in Osterreich, die nicht von der
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Pflichtversicherung erfasst sind, sich aber freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung selbstversichern.

Dennoch bleiben einige Einwohner unversichert. Der Hauptgrund

daftir sind eine fehlende Versicherungspflicht trotz Beschéftigung

(z. B. Menschen in geringfiigiger Beschaftigung die fir keine
Selbstversicherung aufkommen), Arbeitslosigkeit ohne Anspruch auf
Arbeitslosengeld, Verlust der beitragsfreien Mitversicherung (z. B. nach
Scheidung oder bei Uberschreiten eines bestimmten Alters) oder Fehlen
eines rechtmaBigen Aufenthaltstitels (z. B. irrequlére Migranten) (LBI-HTA,
2012).

Abbildung 12. Die Einwohner Osterreichs vermelden
den geringsten ungedeckten medizinischen
Behandlungsbedarf in der EU
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Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf ungedeckten Bedarf an medizinischen
Untersuchungen oder Behandlungen aufgrund von Kosten, Anfahrtswegen oder Wartezeiten.
Beim Vergleich dieser Daten tiber Lander hinweg ist Vorsicht geboten, da es bei den
eingesetzten Erhebungsinstrumenten einige Unterschiede gibt.

Quelle: Eurostat-Datenbank auf der Grundlage der EU-SILC (die Daten beziehen sich auf
2015).
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Im Jahr 2010 wurde das vormals bestehende Sozialhilfesystem durch die
bedarfsorientierte Mindestsicherung ersetzt und fiihrte die Begtinstigten
dieser Sozialleistung in das gesetzliche Krankenversicherungssystem und
gewdhrte ihnen so Zugang zu allen gesetzlichen Leistungen. Asylwerber
sind von der gesetzlichen Krankenversicherung gedeckt, wobei die Beitrage
entweder aus Bundesmitteln oder vom zustandigen Land gezahlt werden.

Die gesetzliche Krankenversicherung deckt
ein breites Leistungsspektrum ab, allerdings
bestehen Unterschiede zwischen den
Versicherungstragem

Das Leistungsspektrum der 6sterreichischen gesetzlichen
Krankenversicherung ist breit und deckt den GroBteil des tblichen
medizinischen Bedarfs ab. Das Leitprinzip des Systems ist, dass die
Erbringung der Behandlung ausreichend und angemessen sein muss, aber
das Notwendige nicht ibersteigen sollte. AuBer in Bezug auf Arzneimittel
gibt es keine ausdriicklichen Positivlisten, die ausfiihren, welche
Leistungen oder Produkte von der Versicherung gedeckt werden miissen.
Auch Negativlisten existieren nicht. Seit Juli 2015 deckt die gesetzliche
Krankenversicherung auch Zahnspangen fiir Kinder und Jugendliche unter
18 Jahren im Falle von schweren Zahnfehlstellungen ab.

Was die Leistungsabdeckung betrifft, gibt es Unterschiede zwischen

den Sozialversicherungstragern, allerdings vorwiegend in Bezug

auf Bestimmungen zu privaten Zuzahlungen. Insbesondere die
Krankenkassen flir Beamte, Selbststandige, Landwirte sowie Berg- und
Bahnarbeiter haben Bestimmungen flr private Zuzahlungen in Bezug
auf alle Arten von medizinischer Versorgung und unterscheiden sich
insofern von den durch das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG)
abgedeckten Kassen. Letztere weisen eher weniger Bestimmungen fr
private Zuzahlungen auf — nahezu 80% der Bevélkerung sind in Kassen
des ASVG versichert.

Umfassender finanzieller Schutz trotz relativ
hoher Zahlungen privater Haushalte

Obwohl das Niveau der Zahlungen privater Haushalte in Osterreich (18%
der Gesundheitsausgaben) nur leicht tber dem EU-Durchschnitt (15%)
liegt, ist es relativ hoch im Vergleich zu den meisten anderen EU-Landern
mit hohem Einkommen, wie z. B. Danemark (14%), Deutschland (13%)
und den Niederlanden (12%). Dies scheint in Osterreich allerdings nicht
zu einem erhéhten ungedeckten medizinischen Behandlungsbedarf
(Abbildung 12) oder finanziellen Notlagen zu fiihren. Der finanzielle
Schutz scheint im Vergleich zu anderen EU-Landern gut zu sein, was auch
durch den relativ geringen Anteil an Haushalten mit katastrophal hohen
privaten Zahlungen (ungefahr 2%) bestatigt wird.”

Osterreich gewahrleistet den Zugang zur Gesundheitsversorgung und Schutz
vor (ibermaBigen Ausgaben durch zahlreiche Befreiungen von privaten
Zuzahlungen. So sind beispielsweise benachteiligte Bevolkerungsgruppen

7. Katastrophale Ausgaben sind definiert als Zahlungen privater Haushalte, die 40%
der gesamten Haushaltsnettoausgaben fiir elementare Bedirfnisse (d. h. Lebensmittel,
Wohnung und Nebenkosten) (iberschreiten.



und Menschen mit einem Einkommen unter einer bestimmten Grenze

von den Rezeptgebiihren ausgenommen. Dies beinhaltet z. B. Patienten

mit meldepflichtigen Infektionserkrankungen (z. B. Hepatitis, HIV/AIDS),
Asylwerber und Empfanger von bestimmten Sozialleistungen (z. B.
Pensionisten die eine Ausgleichzulage erhalten). Befreiungen von den
Rezeptgebiihren bedeuten auch den automatischen Anspruch auf eine Reihe
anderer Befreiungen, wie z. B. Zuzahlungen fiir Krankenhausaufenthalte
oder das jahrliche Service-Entgelt fir die Sozialversicherungschipkarte, die
Zugang zu den Gesundheitsleistungen gewahrt (,e-card").

Die Einftihrung einer Obergrenze bei den Rezeptgebiihren fiir alle
versicherten Personen im Jahr 2008 hat die manchmal betrachtliche
finanzielle Belastung durch solche Gebiihren begrenzt. Personen, bei
denen die Ausgaben fUr die Rezeptgebiihren mehr als 2% ihres jahrlichen
Nettoeinkommens erreicht haben, sind fiir den Rest des Kalenderjahres
von der Zahlung der Gebiihr befreit. Zudem wurden die Zuzahlungen fir
Krankenhausaufenthalte von Kindern durch das Gesundheitsreformpaket
2017 abgeschafft.

Die stagnierende Zahl von Vertragsarzten tragt
zu sozialen und regionalen Ungleichheiten bei

Die Zahl der niedergelassenen Arzte, die in einem Vertragsverhéltnis

mit einem oder mehreren Sozialversicherungstragern stehen, stagniert
(Abbildung 13). Der Anstieg bei der Zahl der niedergelassenen Arzte

seit 2000 wurde vorwiegend von Wahlarzten angetrieben. Insgesamt
verbringen Wahldrzte im Vergleich zu Vertragsarzten sehr viel weniger ihrer
Zeit mit der Erbringung von ambulanter Versorgung, da sie ihre Privatpraxen
meist nur neben einer unselbststandigen Tatigkeit in anderen Bereichen

(z. B. in Krankenhausern) betreiben. Dennoch konnte in den letzten Jahren
neben ihrer stetig steigenden Zahl auch ein Anstieg bei der Aktivitat von
Wahlarzten in der ambulanten Versorgung beobachtet werden.

Diese Entwicklung kann zu sozialen Ungleichheiten beitragen. Da

die Honorare fiir Allgemeinarzte und Facharzte ohne Kassenvertrag
groBtenteils ungeregelt sind und nur teilweise von den Krankenkassen
bernommen werden (siehe Abschnitt 4), beruht der Zugang zur
ambulanten Versorgung zunehmend auf der Zahlungsfahigkeit statt auf
dem medizinischen Bedarf. Dies kann auch zu Unterschieden zwischen den
Bundeslandern und zwischen stadtischen und landlichen Gebieten fiihren.
Wahlarzte kénnen ihren Standort frei wahlen, wohingegen die geografische
Verteilung von Vertragsdrzten durch ortsgebundene Stellenplane festgelegt
wird, die zwischen den regionalen Krankenversicherungstragern und den
regionalen Arztekammern ausgehandelt werden.

Die Dichte der Allgemeinarzte mit Kassenvertrag ist momentan in ganz
Osterreich ausgewogen, allerdings gibt es bei Fachdrzten mit Kassenvertrag
starker ausgepragte Unterschiede. So besteht zwischen den beiden Landern
mit der hochsten bzw. niedrigsten Dichte an Vertragsneurologen und
Vertragspsychiatern beispielsweise ein 2,5-facher Unterschied. In ahnlicher
Weise zeigt sich bei der Dichte von Radiologen mit Kassenvertrag zwischen
den Landern ein Unterschied um den Faktor drei.
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Abbildung 13. Die Zahl der niedergelassenen Arzte mit
Kassenvertrag stagniert
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Quellen: Osterreichische Presseagentur, Osterreichische Arztekammer.

5.3 ANPASSUNGSFAHIGKEIT®

Alterndes Personal im Gesundheitsbereich
schafft zusatzliche Herausforderungen bei der
Erbringung der ambulanten Versorgung

Bedenken hinsichtlich sozialer und regionaler Ungleichheiten, die sich

aus dem stagnierenden Angebot an Vertragsdrzten im niedergelassenen
Bereich ergeben, werden sich durch die ungtinstige Altersstruktur

dieser Arzte wahrscheinlich noch verscharfen. Beinahe sechs von zehn
Vertragsarzten sind mindestens 55 Jahre alt und werden in den nachsten
10 bis 15 Jahren in den Ruhestand treten (Abbildung 14).

Um den Zugang und die Wirksamkeit des Gesundheitssystems
aufrechtzuerhalten, ist die Sicherstellung einer ausreichenden Zahl an
Gesundheitspersonal mit dem richtigen Qualifikationsmix wichtig. Dies
gilt insbesondere im Kontext einer alternden Bevdlkerung mit zunehmend
komplexen Gesundheitsbedirfnissen. Die jiingsten Bemiihungen zur
Erweiterung der Kapazitaten in der Primarversorgung kdnnten eine
positive Rolle in der Bewaltigung dieser Herausforderung spielen. Die
Entwicklung von multidisziplinaren Primarversorgungseinheiten kénnte
die von traditionellen, in Einzelpraxen arbeitenden Arzten erbrachte
ambulanten Versorgung erganzen.

Ein zunehmender Ausgabendruck stellt Risiken
fir die finanzielle Nachhaltigkeit dar

Die alternde Bevélkerung wird mittel- und langfristig Druck auf die
finanzielle Nachhaltigkeit des 6sterreichischen Gesundheitssystems
austiben. Die 6ffentlichen Ausgaben fiir Gesundheit und Langzeitpflege
werden in den kommenden Jahrzehnten erwartungsgemal betrachtlich
zunehmen. Gleichzeitig wird der Anteil der Bevélkerung im Erwerbsalter, der
zur Finanzierung dieser 6ffentlichen Ausgaben beitragt, durch die Alterung

8. Die Anpassungsfahigkeit bezieht sich auf die Fahigkeit von Gesundheitssystemen, sich
wirksam an sich verandernde Umgebungen, plétzliche Schocks oder Krisen anzupassen.
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Abbildung 14. Sechs von zehn Vertragsdrzten
in Osterreich sind mindestens 55 Jahre alt
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Anmerkung: Die Daten fiir Vertragsarzte beziehen sich auf Arzte, die zum 31. Dezember
2014 einen Vertrag mit einer Gebietskrankenkasse hatten.

Quellen: HVYSV 2017, OECD-Gesundheitsstatistik (die Daten beziehen sich auf 2014).

verringert. Der Bericht iber die demografische Alterung 2015 (Europaische
Kommission und Ausschuss fiir Wirtschaftspolitik, 2015) prognostiziert
zwischen 2013 und 2060 einen Anstieg der 6ffentlichen Ausgaben fr
Gesundheit und Langzeitpflege um jeweils 1,3 Prozent des BIP. Dies

liegt tiber dem fiir die EU durchschnittlich prognostizierten Anstieg fiir
Gesundheit (0,9 Prozentpunkte) und Langzeitpflege (1,1 Prozentpunkte).

Um diesem Problem zu begegnen, wurde mit der Gesundheitsreform 2013
eine Obergrenze fr 6ffentliche Gesundheitsausgaben eingefiihrt. Die
Reform hat das nominale Wachstum der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
im Jahr 2012 auf 4,5% begrenzt und bis 2016 schrittweise auf 3,6%
reduziert, um es mit dem prognostizierten durchschnittlichen jahrlichen
Wachstum des BIP in Einklang zu bringen. Auch wenn diese finanziellen
Ziele erreicht wurden, sind sie fir ihren mangelnden Ehrgeiz kritisiert
worden (Rechnungshof, 2013).

Das Gesundheitsreformpaket 2017 weitet die Bemiihungen zur
Einddmmung der Ausgaben auf den Zeitraum von 2017 bis 2021 aus

und fihrt strengere finanzielle Ziele ein. Dabei soll die Obergrenze fiir den
Anstieg der dffentlichen Gesundheitsausgaben schrittweise von 3,6% im
Jahr 2017 auf 3,29% im Jahr 2021 verringert werden. Auch wenn diese
Ausgabendeckelung dazu beitragen kann, die 6ffentlichen Ausgaben
einzudammen, bleibt die Aufrechterhaltung der finanziellen Nachhaltigkeit
des osterreichischen Gesundheitssystems eine Herausforderung.

Die Prognosen der Europdischen Kommission deuten auf einen
Uberdurchschnittlichen Anstieg der 6ffentlichen Ausgaben hin, cbwohl im
gleichen Zeitraum geringere Wachstumsraten fiir die Gesundheitsausgaben
angenommen werden (Europaische Kommission, 2017).
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Es gibt Raum fur Effizienzsteigerungen,
insbesondere durch Verringerung der Aktivitat in
Krankenhdusern

Angesichts der Bedenken zur finanziellen Nachhaltigkeit ist eine
Steigerung der Effizienz des ésterreichischen Gesundheitssystems
besonders wichtig. Auch wenn das dsterreichische Gesundheitssystem
in Bezug auf Lebenserwartung und vermeidbare Sterblichkeit bessere
Leistungen erbringt als der EU-Durchschnitt, erzielen viele Lander
ahnliche oder bessere Ergebnisse bei geringeren Pro-Kopf-Kosten. Die
hohe Zahl der vermeidbaren Krankenhauseinweisungen (siehe Abschnitt
5.1) und die Ungleichgewichte bei der Ressourcenzuweisung zwischen
Krankenhausern und dem Primarversorgungssektor (siehe Abschnitt 4)
weisen insbesondere auf einen Spielraum fir Effizienzsteigerungen hin.

Eine bessere Behandlung in der Primarversorgung kann

einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes von

Patienten mit chronischen Erkrankungen und somit unnétigen
Krankenhauseinweisungen entgegenwirken. Eine Starkung der
Primarversorgung kann auch die Zahl der Selbsteinweisungen

in Krankenhausambulanzen aufgrund leichter Beschwerden und
Erkrankungen reduzieren. Kontinuierliche Unterstiitzung bei der
Entwicklung von Disease-Management-Programmen fiir chronische
Erkrankungen, wie z. B. das ,TherapieAktiv“-Programm f(r Patienten
mit Diabetes, sowie aktuelle Bemiihungen zur Erweiterung der
Primarversorgungskapazitdten (siehe Abschnitt 5.1) sind wichtige Schritte
in Richtung besserer Leistung fir die eingesetzten Mittel.

AuBerdem gibt es in Osterreich noch Spielraum, Behandlungen vom
teuren stationdren in den weniger kostenintensiven ambulanten Bereich
zu verschieben. Beispielsweise ist der Anteil an ambulant durchgefthrten
Kataraktoperationen in Osterreich seit 2000 rapide angestiegen, ist
aber immer noch geringer als in den meisten anderen EU-Landern
(Abbildung 15). Zudem werden Tonsillektomien in Osterreich praktisch
gar nicht ambulant durchgefuhrt, wahrend Lander wie Finnland (86%)
und Schweden (73%) die Mehrzahl dieser Operationen im Jahr 2015 im
ambulanten Rahmen durchfihrte.

Trotz Bemuihungen zur Starkung der Steuerung
und der Koordination bleibt die Fragmentierung
des Gesundheitssystems eine Herausforderung

Die Gesundheitsziele Osterreich stellen den Handlungsrahmen fiir

die dsterreichische Gesundheitspolitik im Allgemeinen und fir den
andauernden Gesundheitsreformprozess im Besonderen dar. Die
Gesundheitsziele wurden 2012 verabschiedet, nachdem ein breiter
partizipativer Prozess unter Beteiligung aller relevanten Interessenvertreter
stattgefunden hatte sowie eine Online-Konsultation, bei der alle
Interessierten aufgerufen waren, inre Meinungen zu auBern. Die zehn
Gesundheitsziele bleiben bis 2032 in Kraft und haben das tbergreifende
Ziel, die gesunde Lebenserwartung in diesem Zeitraum im Durchschnitt
um zwei Jahre zu erhéhen. Die Ziele werden durch sektorentibergreifende
Arbeitsgruppen umgesetzt, die Zwischenziele und konkrete MaBnahmen
festlegen, und von einem Monitoringprozess begleitet (BMGF, 2016).
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Abbildung 15. Der Anteil von ambulant durchgefiihrten Kataraktoperationen ist geringer als in den meisten

anderen EU-Landern
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Quellen: Eurostat-Datenbank, OECD-Gesundheitsstatistik (die Daten beziehen sich auf 2015 oder das nachstgelegene Jahr).

Ein zentrales Ziel der Gesundheitsreform 2013 war die Verbesserung
der Koordination und Kooperation zwischen den verschiedenen Akteuren
im fragmentierten Gesundheitssystem. Die Reform fuhrte durch eine
vertragliche Vereinbarung zwischen dem Bund, den Landern und den
Sozialversicherungstrdgern ein zielorientiertes Steuerungssystem ein
(,Zielsteuerungsvertrage®). Fiir jeden der drei Steuerungsbereiche —
Versorgungsstrukturen, Versorgungsprozesse und Ergebnisorientierung
- legt der Vertrag strategische und operative Ziele fest (einschlieflich
der oben genannten finanziellen Ziele) sowie die MaBBnahmen zu ihrer
Erreichung.

Zugleich wurde die institutionelle Kapazitat zur Steuerung erhoht, indem
eine Bundes- und neun Landeskommissionen eingerichtet wurden, die als
Hauptorgane fiir die Umsetzung des zielorientierten Steuerungssystems
dienen. Diese Zielsteuerungskommissionen bestehen aus Vertretern des
Bundes, der Lander sowie der Sozialversicherungstrager und halten somit
die verschiedenen Regierungsebenen und Sozialversicherungstrager
gemeinsam fir die Erreichung der vereinbarten Ziele verantwortlich. Durch
das Gesundheitsreformpaket 2017 ist diese neue Steuerungsform bis 2021
verlangert worden.

Trotz dieser BemUhungen bleibt die starke Fragmentierung der
organisatorischen und finanziellen Struktur des dsterreichischen
Gesundheitssystems ein charakteristisches Merkmal.

Insbesondere die anhaltende Trennung von Verwaltungs- und
Finanzierungsverantwortlichkeiten weist darauf hin, dass es weiteren
Spielraum zur Starkung der Steuerung und der Lenkungsfahigkeit des
Systems gibt, damit es auf zukiinftige Herausforderungen reagieren
kann. Auf Seiten der Dienstleister zielt die laufende Einfiihrung der
osterreichischen elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) darauf ab,
organisatorische Hirden zu verringern und die Koordination zwischen
Krankenhausern, dem niedergelassenen Bereich, Apotheken und
Pflegeeinrichtungen zu verbessern (siehe Kasten 2).

KASTEN 2. DIE OSTERREICHISCHE ELEKTRONISCHE

GESUNDHEITSAKTE (ELGA)

Im Jahr 2012 verabschiedete das Osterreichische Parlament die
gesetzlichen Grundlagen zur Einfihrung der Osterreichischen
Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA). In der Folge wurde ELGA
als operatives Ziel in die Gesundheitsreform 2013 aufgenommen.
Das ELGA-Webportal bietet Patienten und Gesundheitsdienstleistern
— darunter Krankenhauser, Dienstleister im niedergelassenen
Bereich, Apotheken und Pflegeeinrichtungen — Zugang zu
medizinischen Informationen. Diese Informationen umfassen
verordnete und in der Apotheke abgegebene Arzneimittel
(,e-Medikation“) sowie Entlassungsbriefe von Krankenhausern,
Labor- und Radiologiebefunde (,e-Befunde®). Patienten kénnen sich
vollstandig von ELGA abmelden oder den Zugriff auf ausgewahlte
Informationen begrenzen und kénnen einsehen, wer ihre personliche
Akte abgefragt hat.

ELGA wird schrittweise eingeftihrt, zunachst die e-Befunde in
Krankenhdusern und im Pflegebereich: Im Dezember 2015 waren
die meisten 6ffentlichen Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen in
Wien und der Steiermark mit ELGA verbunden; andere offentliche
Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen kamen 2016 und

2017 hinzu; in einem nachsten Schritt wird ELGA (einschlieBlich
e-Medikation) auf niedergelassene Arzte und Apotheken
ausgeweitet; danach folgen Ambulatorien, private Krankenhauser
und schlieBlich Zahnarzte.

Quelle: https://www.gesundheit.gv.at
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n /entrale Erkenntnisse

Osterreicher leben im Vergleich zu anderen EU-Einwohnermn
zwar langer, verbringen aber weniger dieser zusatzlichen
Jahre in quter Gesundheit. Die relativ geringe vermeidbare
Sterblichkeit weist darauf hin, dass die Gesundheitsversorgung
wirksamer ist als in den meisten EU-Landern, auch wenn
Osterreich nach wie vor hinter den Landern mit den besten
Ergebnissen zurickliegt.

Die hohe Zahl an vermeidbaren Krankenhauseinweisungen bei
chronischen Erkrankungen lasst auf Verbesserungspotenzial
bei der Primarversorgung schlieBen. Die Stdrkung

der Primarversorgung ist eines der Hauptziele des
Gesundheitsreformpakets 2017, das darauf abzielt, die
Kapazitaten in der Primarversorgung durch Einrichtung neuer
multidisziplinarer Primarversorgungseinheiten zu erweitern.

Verhaltensbedingte Risikofaktoren sind ein ernstes Problem fiir
die 6ffentliche Gesundheit in Osterreich. Der Alkoholkonsum

und die Raucherquoten sind nicht zurtickgegangen und gehdren

zu den hochsten in der gesamten EU. Die Fettleibigkeitsraten
sind zwar noch niedriger als in den meisten anderen EU-
Landern, steigen aber sowohl bei den Erwachsenen als auch
bei den Jugendlichen. Erfreulicherweise ist der Anteil der
Raucher bei den Jugendlichen in den letzten Jahren gesunken,
und Osterreich schlieBt endlich zu den anderen EU-Léndern
auf, was Strategien zum Nichtraucherschutz betrifft, z. B.
durch Einfiihrung eines umfassenden Rauchverbots in der
Gastronomie. Es wurden nationale Aktionsplane fur Erahrung
und Bewegung eingefiihrt, um dem Anstieq der Fettleibigkeit
zu begegnen.

Das osterreichische Gesundheitssystem ist komplex,

wobei die Zustandigkeiten zwischen den unterschiedlichen
Regierungsebenen und Selbstverwaltungskérpern

aufgeteilt sind. Dezentralisierte Planung und
Verantwortungslbertragung tragen bei zu Fragmentierung,
unzureichender Koordinierung und Trennung von Verwaltungs-
und Finanzierungsverantwortung. Im Wege jlingster
Reformbemiihungen, insbesondere der Gesundheitsreform
2013, wurde die Steuerung des Systems durch Forderung von

gemeinsamer Planung, Entscheidungsfindung und Finanzierung

gestarkt. Dennoch bleibt ein hohes Mal an Fragmentierung in
den organisatorischen und finanziellen Strukturen bestehen.
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Osterreich erméglicht einen quten Zugang zur
Gesundheitsversorgung. Es weist die niedrigsten Raten an
ungedecktem medizinischem Behandlungsbedarf in der
gesamten EU auf und bietet trotz relativ hoher Zahlungen
privater Haushalte einen umfassenden finanziellen Schutz fir
benachteiligte Gruppen in Form von zahlreichen Befreiungen
von Zuzahlungen. Ein groBer Teil der Ausgaben privater
Haushalte stammt aus Zahlungen fiir die Versorgung

durch Wahlarzte. Wahlarzte spielen eine immer wichtigere
Rolle bei der ambulanten Versorgung. Die zunehmenden
Ungleichgewichte zwischen Vertrags- und Wahlarzten kénnten
zu sozialen und regionalen Ungleichheiten beitragen, die durch
die Alterung der Vertragsarzte noch verscharft werden dirften.
Fast sechs von zehn Vertragsarzten sind mindestens 55

Jahre alt und werden in den nachsten 10 bis 15 Jahren in den
Ruhestand treten.

Das osterreichische Gesundheitssystem ist relativ teuer und hat
einen starken Fokus auf die stationdre Krankenhausversorgung,
was durch die hohe Anzahl an Krankenhauseinweisungen
bestatigt wird. Es gibt Raum fr Effizienzsteigerungen,

z.B. durch Verlagerung von Aktivitaten und Ressourcen

aus dem groBen und kostenintensiven Krankenhaussektor

in den ambulanten Bereich und durch Verbesserung des
Qualifikationsmix des Gesundheitspersonals. Die aktuellen
Reformen zur Starkung der Primarversorgung sind ein wichtiger
Schritt in diese Richtung. Eine Steigerung der Effizienz des
osterreichischen Gesundheitssystems ist besonders wichtig im
Hinblick auf die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben, die in den
nachsten Jahrzehnten weiter steigen werden.
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Die Landerprofile sind ein wichtiger Schritt im zweijahrigen
Zyklus ,Gesundheitszustand in der EU“ der Europdischen
Kommission und sie wurden gemeinsam erstellt von der OECD

und dem European Observatory on Health Systems and Policies.

Diese Reihe wurde von der Kommission koordiniert und mit der
finanziellen Unterstiitzung der Europdischen Union hergestellt.

Die knappen, politisch relevanten Landerprofile stiitzen sich
auf eine transparente, konsistente Methodik und nutzen sowohl
quantitative als auch qualitative Daten, werden aber dennoch
flexibel an den Kontext jedes EU-Mitgliedstaats angepasst.

Ziel dabei ist, ein Mittel fiir das gegenseitige Lernen und den
freiwilligen Austausch zu schaffen, um die Bemiihungen der
Mitgliedstaaten bei ihrer evidenzbasierten Politikgestaltung zu
unterstitzen.

Jedes Landerprofil bietet eine kurze Synthese zu:

® dem Gesundheitszustand im Land

® den Einflussfaktoren auf die Gesundheit, mit einem Fokus
auf verhaltensbedingten Risikofaktoren

@® der Organisation der Gesundheitssystems

® Wirksamkeit, Zugang und Anpassungsfahigkeit des
Gesundheitssystems

Dies ist die erste Reihe der zweijahrlichen Landerprofile, die im
November 2017 vertffentlicht wird. Die Kommission erganzt
die wichtigsten Ergebnisse dieser Landerprofile durch einen
Begleitbericht.

Fiir weitere Informationen siehe:
https://ec.europa.eu/health/state/summary_de
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