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Vorwort

Die europdischen Gesundheitssysteme stehen vor
neuen Herausforderungen, mit denen sich die Euro-
paische Kommission nunmehr im Rahmen der ,Offe-
nen Methode der Koordinierung® intensiv beschattigt.
Zugang zu gesundheitlicher Versorgung fur alle Burge-
rinnen und Birger, Qualitatsorientierung und finan-
zielle Nachhaltigkeit sind die wesentlichen Zielsetzun-
gen dieses Diskussionsprozesses. Durch den Ver-
gleich entsprechender Daten und Indikatoren wollen ' |
die Mitgliedsstaaten voneinander lernen. Obwohl das - )
Spannungsverhdltnis zwischen medizinisch Machba- g%
rem und dem tatséchlich Realisierbaren zunimmt, / /\\
eroffnen sich neue Mdglichkeiten fiir die Versorgung

der Patienten. Mit dem ,Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzli-
chen Krankenversicherung“ wurde in Deutschland ein Grundstein fir die Mo-
dernisierung des Gesundheitswesens gelegt, der auch die wachsende Integra-
tion der Europaischen Union berucksichtigt.

Fundierte Informationen Uber die Stellung Deutschlands im internationalen Ver-
gleich sind fir den gesundheitspolitischen Dialog von wachsender Bedeutung.
In Deutschland und in Europa gilt es, die Erfahrungen der Lander fur die Wei-
terentwicklung der Gesundheitssysteme zu nutzen.

Die gesundheitliche Situation der Birgerinnen und Burger hat sich in allen Mit-
gliedsstaaten der Europaischen Union in den letzten Jahren weiter verbessert.
Die personelle und finanzielle Ausstattung sowie die Ausgabenentwicklung sind
aber in den Mitgliedsstaaten nach wie vor sehr unterschiedlich. Die vorliegende
Studie zeigt anhand ausgewahlter Daten und Indikatoren die Position Deutsch-
lands im Vergleich zu unseren Nachbarstaaten. Erstmals werden die auf EU-
Ebene ausgewahlten Indikatoren auch fir die deutschen Lander in ihren regio-
nalen Wirkungen aufbereitet.

Der Bericht bietet mit seinen umfangreichen Informationen der Gesundheitspo-
litik eine wichtige Arbeitsgrundlage und gibt gleichzeitig den interessierten Bur-
gern vielseitige Einblicke in die Gesundheitssysteme der Mitgliedsstaaten der
Europaischen Union.

Ulla Schmidt

Bundesministerin fur Gesundheit
Mitglied des Deutschen Bundestages



Zusammenfassung

Die ,Offene Methode der Koordinierung“ (OMK) wurde durch den Europaischen
Rat von Lissabon im Marz 2000 als Instrument zur Zielabstimmung und Defini-
tion von Leitlinien festgelegt, damit die Mitgliedsstaaten nicht nur in Gebieten,
die EU-weit harmonisiert sind, sondern auch in Bereichen, die in der jeweiligen
nationalen Kompetenz liegen, erfolgreich zusammenarbeiten. In seinen
Schlussfolgerungen hob der Européische Rat von Lissabon hervor, dass die
Sozialschutzsysteme einer Reform bedurften, damit sie weiterhin (medizini-
sche) Leistungen von hoher Qualitat erbringen konnten.

1 Indikatorentableau

In diesem Bericht werden Indikatoren zur Offenen Methode der Koordinierung
im Gesundheitswesen fir die 25 Mitglieder der Européischen Union dargestellt
(vgl. Abbildung 1). Diese Studie ermdglicht damit eine Beurteilung der Verflig-
barkeit und der Variation der Indikatorenwerte aus internationaler Sicht. Mit der
Darstellung der Indikatoren fur die 16 Lander Deutschlands gestattet dieser
Bericht dartber hinaus eine Beurteilung aus nationaler Sicht. Dies ist insofern
von Bedeutung, da die im internationalen Vergleich zu beobachtenden Abwei-
chungen der Bundeswerte nicht flr ganz Deutschland gelten. Allerdings werden
nur solche Daten regionalisiert, fur die es die Datenlage zulasst, so dass der
nationale Teil nicht vollkommen identisch mit dem internationalen Teil ist.

Ausgewahlt wurden die Indikatoren zun&chst nach den Kriterien Relevanz, Da-
tenverfigbarkeit, Datenqualitédt und Prioritat, welche die Indicator Sub Group
(ISG) des Social Protection Committee (SPC) vorgegeben hat. Die ausgewahl-
ten Indikatoren wurden dann weiterhin mit den Indikatorenportfolios der ande-
ren OMK-Bereiche ,Alterssicherung” und ,Soziale Ungleichheit* abgestimmt.
Dieses sogenannte ,Streamlining“ fihrte dazu, dass die Indikatoren jeder Ziel-
dimension in drei Kategorien ,primér, sekundar und Kontext* mit einer weiteren
Differenzierung in ,EU und national“ eingeteilt wurden. Damit sollen die Nutzer
uber Einschrankungen bei der Verwendung informiert werden. Auf diese Weise
wurde ein hierarchisches Indikatorenportfolio fur die drei Hauptziele bzw. Ziel-
dimensionen der OMK ,Zugang, Qualitdt und Nachhaltigkeit* festgelegt, wel-
ches zukunftig zur Beurteilung des Gesundheitswesens und der Langzeitpflege
herangezogen werden kann und das gleichzeitig von allen Mitgliedsstaaten an-
erkannt wird.

Diese Vereinheitlichung fiihrte zu neun Primarindikatoren (P), wobei hiervon
sechs verbindliche EU-Indikatoren und drei nationale Indikatoren sind (vgl. Ab-
bildung 1). Wahrend die EU-Indikatoren (EU) zu einer vergleichenden Be-
wertung des Fortschritts der Mitgliedsstaaten im Hinblick auf gemeinsame Ziele
beitragen sollen, sollen die nationalen Indikatoren (N) Schlisselinformationen
liefern, um den Fortschritt der einzelnen Mitgliedslander in der Zielerreichung
bewerten zu kdnnen. Die Primarindikatoren sollen im Prinzip alle wesentlichen



Dimensionen der Ziele abdecken und/oder die soziale Situation von bedeuten-
den Teilgruppen der Bevolkerung beleuchten. Im Gegensatz hierzu sollen die
Sekundéarindikatoren (S) die primaren Indikatoren unterstiitzen, indem sie einen
groRBeren Einblick in die Natur des Problems erlauben. Die Kontextindikatoren
(K) sollen das Indikatorenportfolio in Bezug auf die Vergangenheit und wenn
nétig im Hinblick auf die zukinftigen Tendenzen bewerten.

Erganzt werden die Indikatoren in diesem Bericht um so genannte Zusatzindi-
katoren (Z), welche nicht im vorlaufigen Indikatorensatz der ISG enthalten sind.
Diese, bei der Festlegung des Indikatorenportfolios diskutierten Indikatoren, sol-
len weitere Informationen zu den drei Zielbereichen liefern und damit die In-
terpretation der anderen Indikatoren erleichtern. Wie die Abbildung 1 zeigt, rich-
ten sich die meisten Indikatoren auf die beiden Ziele

Ziel 1: Zugang zur Gesundheitsversorgung und Verminderung von Gesund-
heitsungleichheiten

Ziel 3: Sicherung der langfristigen Finanzierbarkeit der Gesundheitsversorgung
(Nachhaltigkeit).

Fir das
Ziel 2: Forderung der Qualitat der Versorgung

konnte nur ein priméarer Indikator festgelegt werden, da sich die Datenlage fur
vergleichbare Qualitatsindikatoren als aul3erst schwierig erwies. Zweifellos ist
die Qualitat der Versorgung zentral fur die Beurteilung von Gesundheitssyste-
men. Dazu gehoren die Effektivitdt und Sicherheit der Versorgung, Patienten-
rechte, Zulassungs- und Zertifizierungsverfahren sowie Innovationen. Die Ent-
wicklung von vergleichbaren Kenngrof3en der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
gualitat stellt deshalb eine grof3e Herausforderung fur die OMK im Gesund-
heitswesen dar.

2 Européaischer Vergleich

Eine Beurteilung Uber das Abschneiden der einzelnen europaischen Lander im
Hinblick auf die Indikatoren der OMK kann auf unterschiedlichen Wegen erfol-
gen. Einerseits lasst sich z.B. in Form eines Lander-Rankings fur jeden einzel-
nen Indikator die Platzierung der Mitgliedsstaaten untereinander darstellen, an-
dererseits kann z.B. die Abweichung einzelner Indikatoren vom europaischen
Durchschnitt aufgezeigt werden. Tabelle 1 gibt einen zusammenfassenden
Uberblick Uber das Ranking der Mitgliedsstaaten der Europaischen Union
(EU15) fur die in diesem Bericht dargestellten Indikatoren. Der Datenstand be-
zieht sich in der Regel auf das Jahr 2004.
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Abbildung 1:Einstufung der dargestellten Indikatoren nach den Kriterien der Indicator Sub Group
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Quelle: Eigene Darstellung BASYS.



Tabelle 1:

Ranking der Mitgliedsstaaten der EU (EU15) fur die Indikatoren der OMK, 2004

k8 880 FxFew2z8H483
1. Zugang und Ungleichheiten
Lebenserwartung
Sauglingssterblichkeit* 13 11 8 12 3 4 2 4 8 14 4 8 7 1 15
bei Geburt, mannlich® 7 7 12 2 7 12 4 3 11 14 5 15 1 5
bei Geburt, weiblich® 7 6 7 15 1 2 5 9 3 12 10 11 14 3 12
mit 65 Jahren, mannlich” 6 8 7 14 3 1 8 3 3 12 14 11 13 2 8
mit 65 Jahren, weiblich® 4 7 7 15 2 1 6 14 2 12 11 9 12 5 10
Gesundheitserwartung
bei Geburt, mannlich” 5 2 8 3 12 14 4 1 7 - 10 13 9 11
bei Geburt, weiblich” 3 4 1 2 8 14 5 1 6 - 13 10 9 11
Versorgungsangebot
Krankenhausbetten 5 6 2 12 11 4 3 8 10 9 7 14 15 12
Akutbetten 3 2 12 9 5 13 6 7 10 8 11 15 14
Verweildauer im Krankenhaus 11 9 3 14 7 6 5 12 10 4 2 7 13 15
Bettenauslastung im Krankenhaus 6 13 7 3 12 9 5 15 10 2 14 11 8 1 4
Gesundheitspersonal
Arzte 4 2 3 7 5 9 14 1 7 12 11 13 6 10 15
Hausarzte 5 1 7 10 6 2 14 15 4 8 3 13 12 11 9
Fachérzte 4 7 2 6 5 10 13 1 8 12 14 11 3 9 15
Zahnarzte 12 5 7 2 13 9 3 1 6 11 8 10 14 4 15
Apotheker 11 1 12 10 3 5 2 7 4 14 7 15 6 9 13
Krankenpfleger und Hebammen® 8 9 5 3 11 6 6 - 10 -1 - 12 4
Subjektiver Gesundheitszustand 6 2 6 10 13 12 11 9 1 - 3 14 8
2. Forderung der Qualitat
Impfrate gegen Diphtherie, Tetanus
und Keuchhusten (Kinder) % 9 5 9 7 5 3 14 8 13 1 4 9 2 12
Perinatalsterblichkeit®* 8 - 5 - 3 - 2 10 1 12 6 11 6 3 9
3. Nachhaltigkeit
Pro-Kopfausgaben
Gesundheitsausgaben 2 6 4 9 13 3 12 14 11 8 1 5 15 7 10
Stationéare Leistungen 2 9 8 10 14 3 12 13 11 7 1 5 15 5 4
Ambulante Leistungen 2 7 4 3 8 12 11 15 14 6 1 9 13 5 10
Arzneimittel 6 7 2 15 9 1 11 10 12 5 3 13 8 14 4
Ausgabenquote
Gesundheitsausgabenquote 4 1 9 14 1 15 8 11 12 12 7 6 5 10
Offentliche Gesundheitsausgaben 3 8 2 5 15 1 13 14 11 112 6 10 9 3 6
Private Gesundheitsausgaben 3 3 6 13 6 8 11 9 13 15 2 3 10 12
Selbstzahlung 10 2 8 9 4 13 6 5 11 15 14 3 7 11
Finanzierungsanteil
Offentliche Gesundheitsausgaben 10 11 8 2 14 6 7 15 9 5 1 13 12 4 3
Private Gesundheitsausgaben 6 5 8 14 2 10 9 7 11 15 3 4 12 13
Selbstzahlung 12 4 10 7 2 13 6 9 15 14 5 8 10



Fortsetzung Tabelle 1:

AT
BE
DE
DK
ES
FR
FI
GR
T
IE
LU
PT

NL
SE
UK

Langzeitpflege
Bevolkerungsanteil 65 Jahreundalter 9 5 2 12 7 8 11 3 1 15 13 14 6 4 9
Bevdlkerungsanteil 85 Jahreundalter 8 8 7 4 4 4 8 13 2 15 13 12 11
Langzeitpflegebetten 5 4 3 11 6 9 2 14 7 10 8 12 15 1 13

Pravention und Gesundheit
Bevdlkerungsanteil der Raucher 15

Jahre und alter? - 210 5 6 7 3 - - - 9 8 -
Konsum reinen Alkohols pro Kopfl)* 12 5 13 9 10 10 6 3 2 - 14 4 8
PMyo-Konzentration je Einwohner?* 6 9 - 6 5 11 13 8 4 2 12 2 14 10

Ersten drei Platze

D" Daten von 2003
2 Daten von 2002
* Umgekehrte Reihenfolge (1 = niedrigster Wert)

Quelle: Eigene Darstellung BASYS.

ZUGANG UND UNGLEICHHEITEN

Zugang und Ungleichheit in der Gesundheit werden Uber die vier Primarindika-
toren (Sauglingssterblichkeit, Lebenserwartung, Gesundheitserwartung und
Krankenversicherungsschutz) gemessen, wobei die letzten beiden nur nationale
Indikatoren darstellen.

Bei der Lebenserwartung nimmt Deutschland, innerhalb des Lander-Rankings
der EU15-Staaten, einen Mittelplatz ein. In der Spitzenposition befinden sich
hier Schweden, Spanien und Italien sowie Frankreich. Schweden hat die ge-
ringste, Grol3britannien die hochste Sauglingssterblichkeit unter den EU15-Lan-
dern.

Im Gegensatz zur Lebenserwartung liegt Schweden bei der Gesundheitser-
wartung nur auf Platz neun. Deutschland reiht sich hier vor Schweden ein. Ob
es sich hier um ein statistisches Artefakt handelt, das durch interkulturelle Ver-
zerrungen bei der Befragung zustande kommt, wird sich mdglicherweise bei
Verwendung der EU-SILC Erhebungen in der Zukunft zeigen.

Was den Krankenversicherungsschutz betrifft, so sind europaweite Aussagen
gegenwartig schwierig, da dieser in den Landern mit nationalen Gesundheits-
diensten und den Sozialversicherungslandern unterschiedlich organisiert ist. Es
muss hierbei sowohl der gesetzliche, als auch der private Versicherungsschutz
bertcksichtigt werden.

Beim personellen Versorgungsangebot hat Deutschland bei den Arzten sowie
bei der Versorgung mit Langzeit- und Akutbetten eine Spitzenposition. Die
deutsche Versorgungsdichte mit Zahnarzten, Krankenschwestern und Apothe-
kern liegt im europaischen Mittelfeld.



FORDERUNG DER QUALITAT

Wie das OECD Gesundheitsprojekt zeigt, ist die Datenlage gegenwartig nicht
ausreichend, um die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat europaweit zu
vergleichen. Deshalb wurde fir die OMK nur die Impfrate als Primarindikator
ausgewabhilt.

Die Impfrate bei Kindern gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis ist in der EU
mit 99,8% in Ungarn am hochsten. In Deutschland betragt diese 97,0%, in den
EU15-Landern 95,0%. Spanien liegt mit 96,4% knapp unter der deutschen Impf-
rate.

Bei der Perinatalsterblichkeit liegt Deutschland wie bei der Sauglingssterblich-
keit im Mittelfeld. Die geringste Perinatalsterblichkeit innerhalb der EU15-Lan-
der haben Italien und Finnland.

NACHHALTIGKEIT DER FINANZIERUNG

Als Primarindikatoren der nachhaltigen Finanzierung dienen die Gesundheits-
ausgaben pro Kopf, die Gesundheitsausgabenquote, die Quote der offentlichen
Gesundheitsausgaben und der Anteil der Selbstzahlung an den Gesundheits-
ausgaben.

Bei den Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben gemessen in européaischen Kaufkraft-
standards liegt Deutschland im Jahr 2004 mit 2.608 € auf Platz vier nach Lu-
xemburg, Osterreich und Frankreich. Der Durchschnitt fir EU15 betragt
2.318 €. Die Pro-Kopfausgaben sind damit im EU15-Durchschnitt um rund 13%
geringer als in Deutschland. Der Wert fur die zehn neuen Mitgliedslander er-
reicht mit 851 € nur etwa ein Drittel des deutschen Wertes.

Auffallig ist, dass im Zeitraum 1994 — 2004 das Wachstum der Gesundheits-
ausgaben pro Kopf in Deutschland mit am geringsten war. Einen geringeren
Anstieg verzeichnet im gleichen Zeitraum lediglich noch Italien. Dabei ist anzu-
merken, dass das Wachstum im Westen Deutschlands noch geringer ausfiel als
im Osten.

Was die Gesundheitsausgabenquote betrifft, so liegt Deutschland mit 10,6% am
Bruttoinlandsprodukt im Jahr 2004 mit Frankreich in der Rangfolge auf Platz 1,
gefolgt von Osterreich mit 10,2%. Hier ist anzumerken, dass sich die Gesund-
heitsausgabenquote in den alten und neuen Bundeslandern deutlich unter-
scheidet. Mit 10,1% liegt die Gesundheitsausgabenquote der alten Bundeslan-
der 0,6 Prozentpunkte Uber dem EU15-Durchschnitt von 9,5%. Der EU25-
Durchschnitt betragt im Jahr 2004 9,2%, der EU10-Durchschnitt 6,9%. Die nied-
rigste Quote weist Estland mit 5,5% auf.

Wéahrend die Hohe der Gesundheitsausgabenquote die Zahlungsbereitschaft
eines Landes fur Gesundheitsleistungen widerspiegelt, lasst sich die Belastung
der offentlichen Haushalte Uber die offentliche Gesundheitsausgabenquote
messen. Mit einer Quote von 8,2% im Jahr 2004 nimmt hier Deutschland Platz
2 nach Frankreich mit 8,4% ein. Der EU15-Durchschnitt betragt 7,3%. Am ge-
ringsten ist diese Quote in Lettland mit 3,2%.



VARIATION DER PRIMAREN INDIKATOREN

Die einzelnen Schaubilder der Abbildung 2 geben einen Uberblick tiber die Po-
sition der EU15-Lander sowie des EU10-Durchschnitts bei den primaren EU-
Indikatoren im Vergleich zum EU15-Durchschnitt. Dargestellt wird jeweils die
normierte Abweichung im Intervall von —3 bis +3 der landesspezifischen Situati-
on vom EU15-Durchschnitt, getrennt fur die Jahre 1994 und 2004. Die Normie-
rung der einzelnen Indikatorengruppen richtet sich dabei nach dem Maximum
bzw. Minimum eines Indikators tber alle 15 Lander und beide Jahre. Positive
Werte bedeuten dabei hohe Auspragungen und negative Werte niedrige Aus-
pragungen des Merkmals. Der Wert ,+3 (-3)" bezeichnet somit die absolut ge-
sehen hochste (niedrigste) Auspragung beider Jahre im Vergleich der Lander
zueinander. Einzige Ausnahme bildet die S&uglingssterblichkeit, da hier aus
Grinden der Ubersichtlichkeit positive Werte fir eine Gberdurchschnittlich nied-
rige Sterblichkeit stehen. Bei der Lebenserwartung bei Geburt wurden zum
Einen die einzelnen Indikatoren (mannlich, weiblich) zusammengefasst und
zum Anderen fir die Lander Belgien, ltalien, Irland, Luxemburg, Portugal und
Grolbritannien fehlende Werte des Jahres 2004 durch Daten des Jahres 2003
ersetzt.

Die primaren EU-Indikatorenwerte flr Deutschland liegen im Jahr 2004 bis auf
die Lebenserwartung bei Geburt auf bzw. tber dem EU15-Durchschnitt. Weit-
gehend Uberdurchschnittlich sind auch die Indikatorenwerte fur Frankreich und
Schweden, allerdings mit dem Unterschied einer héheren Lebenserwartung auf
der einen und geringeren ambulanten Pro-Kopfausgaben (Frankreich) bzw.
geringeren Ausgaben fur Arzneimittel (Schweden) auf der anderen Seite. Im
Gegensatz hierzu weisen Griechenland und Portugal mit Ausnahme der Saug-
lingssterblichkeit bei allen Primarindikatoren unterdurchschnittliche Werte auf.

Im Zeitraum 1994 bis 2004 ist in Deutschland eine Annaherung der Werte aller
Primarindikatoren an den EU15-Durchschnitt erkennbar. Nur die Gesundheits-
ausgabenquote folgte der durchschnittlichen Entwicklung der EUL15-Lander.
Dies ist auf Grund des geringen deutschen Wirtschaftswachstums in diesem
Zeitraum sowie des zusatzlichen Finanzierungsbedarfs als Folge der Einfuh-
rung der Pflegeversicherung bemerkenswert.

Das letzte Schaubild der Abbildung 2 vergleicht die jeweiligen EU10-
Durchschnitte mit den EU15-Durchschnitten. Aufgrund der grol3en Abweichun-
gen wurde fur die Betrachtung das Intervall auf —12 bis +3 erweitert. Der EU10-
Durchschnitt liegt bis auf den Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben stets
unter dem EU15-Durchschnitt. Am grof3ten ist die Abweichung zum EU15-
Durchschnitt bei der Lebenserwartung. Allerdings néherten sich nahezu alle
Indikatoren dem EU15-Durchschnitt an. Besonders aufféllig ist die Verbesse-
rung bei der Sauglingssterblichkeit. Eine Konvergenz an das westliche Niveau
ist lediglich bei der Ausgabenquote nicht gegeben.
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Abbildung 2:  Abweichung der nationalen Situation der bisherigen Mitgliedslander der EU (ein-

schlieBlich EU10-Durchschnitt) vom EU15-Durchschnitt anhand der primaren EU-

Indikatoren, 1994 und 2004
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Fortsetzung Abbildung 2:
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Fortsetzung Abbildung 2:
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OMK Indikatoren

Fortsetzung Abbildung 2:
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3 Vergleich der Bundeslander

Eine Beurteilung Uber das Abschneiden der einzelnen Bundeslander im Hinblick
auf die Indikatoren der OMK kann, wie auch auf europaischer Ebene, auf unter-
schiedlichen Wegen erfolgen. Einerseits lasst sich z.B. in Form eines Lander-
Rankings fur jeden einzelnen Indikator die Platzierung der Bundeslander unter-
einander darstellen, andererseits kann z.B. die Abweichung der regionalen Si-
tuation fur die Indikatoren vom Bundesdurchschnitt aufgezeigt werden. Tabelle
1 gibt einen zusammenfassenden Uberblick tiber das Ranking der Bundeslan-
der fur die in diesem Bericht dargestellten Indikatoren.

ZUGANG UND UNGLEICHHEITEN

Innerhalb des Lander-Rankings zeigt sich eindeutig, dass Baden-W rttemberg,
gefolgt von Bayern, bei der Lebenserwartung an erster Stelle steht. Schluss-
lichter in der Rangfolge bilden hier Sachsen-Anhalt, das Saarland und Meck-
lenburg-Vorpommern. Insgesamt lasst sich feststellen, dass mit Ausnahme des
Saarlandes, die alten Bundeslander im Hinblick auf die Lebenserwartung bes-
ser abschneiden als die neuen Lander. Bei der S&auglingssterblichkeit stehen
ebenfalls Baden-Wirttemberg und Bayern, jedoch zusammen mit Sachsen, auf
dem ersten Platz. Die hdchste Sauglingssterblichkeit haben Thiringen und
Nordrhein-Westfalen.

Beim Versorgungsangebot gibt es die meisten Akutbetten in Bremen, dem
Saarland und Thiringen, die wenigsten Betten haben Baden-Wirttemberg,
Niedersachsen und Schleswig-Holstein. In Bremen und dem Saarland spiegelt
sich dies auch in den héchsten Pro-Kopfausgaben fir den stationédren Bereich
wieder. Anzumerken ist hier, dass die Lander mit der geringsten Bettendichte
nicht zwangsweise in der Rangfolge auch die htchste Auslastung aufweisen.
Das grofdite Angebot an Vorsorge- und Rehabetten halten Mecklenburg-Vor-
pommern, Schleswig-Holstein und das Saarland vor. In diesem Bereich haben
die drei Stadtstaaten die geringste Bettendichte. Auffallig ist hier, dass Meck-
lenburg-Vorpommern, trotz der héchsten Bettendichte, bei der Auslastung le-
diglich den 11. Platz einnimmt wahrend Schleswig-Holstein mit Platz 2 bei der
Bettendichte von allen Landern die hochste Auslastung hat.

Die hochste Arztdichte haben die drei Stadtstaaten Berlin, Bremen und Ham-
burg. Bezlglich der Zahnarztdichte stehen neben Thiringen auch Berlin und
Hamburg an der Spitze. Am Ende der Rangfolge befinden sich Brandenburg,
Rheinland-Pfalz und das Saarland. Bei den Arzten bilden im Hinblick auf die
Versorgungsdichte Brandenburg und Niedersachsen das Schlusslicht. Dies gilt
sowohl fur die hausarztliche, als auch fur die fachéarztliche Versorgung.

Die Lander mit den meisten Akutbetten stehen auch bei den Pflegekraften in
der Rangfolge ganz vorne (Bremen und Saarland). Ausnahme bildet hierbei
Thiringen. Wahrend Thuringen die dritthochste Akutbettendichte aufweist, steht
es bei den Pflegekraften auf dem vorletzten Platz.



Tabelle 2:

Ranking der 16 Bundeslander fiir die Indikatoren der OMK, 2004

2 5 482 F Y3z Z284 35053 EF
1. Zugang und Ungleichheiten
Lebenserwartung
Sauglingssterblichkeit* 1 1 4 8 8 4 13 8 13 16 8 8 1 6 7 15
bei Geburt, mannlich 1 2 8 14 11 4 3 16 7 6 12 10 15 5 12
bei Geburt, weiblich 1 2 9 11 11 5 3 14 5 8 16 15 7 11
Mit 65 Jahren, ménnlich 1 2 6 12 2 2 14 6 11 9 12 16 2 14
Mit 65 Jahren, weiblich 1 3 9 12 3 3 12 6 9 11 15 15 7 12
Versorgungsangebot (Betten)
E;z”'é‘;ﬂgg:‘nsr‘zht\l’;gggge 9 5 16 13 7 15 6 1 14 11 10 2 8 12 3 4
Akutbetten 14 9 12 13 1 7 11 10 15 4 8 2 6 5 16 3
:i/é’;fs’r:gee'n””d Rehaein- 6 7 15 9 14 16 4 1 8 13 11 3 10 12 2 5
Verweildauer
Krankenhaus 3 10 7 5 10 12 12 16 5 2 12 15 1 7 9 3
?i/;:tssr:g;““d Rehaein- g 14 g 2 . . 5 10 10 4 3 1 7 10 13 7
Auslastung (Betten)
Krankenh&user 13 14 1 4 9 10 15 2 5 12 16 3 7 6 8 10
Xgﬁfﬂgihund Rehaein- g 43 12 2 - . 9 11 7 3 4 10 6 5 1 14
Gesundheitspersonal
Arzte 5 2 16 3 1 7 11 15 9 10 4 14 13 6 12
Hausarzte 3 1 15 2 4 11 5 14 16 10 12 8 13 7 6
Fachérzte 5 2 16 3 1 7 11 15 7 10 4 14 12 6 13
Zahnéarzte 12 7 1 14 9 2 6 4 11 13 15 16 5 8 9 3
Apotheker 6 3 14 4 1 5 12 11 10 9 2 16 13 7 15
Pflegekréftel) 7 10 16 1 2 12 14 5 3 11 13 4 15
Arztkontakte 12 5 2 15 3 9 4 10 10 14 16 8 13
2. Forderung der Qualitat
Durchimpfungsgrad bei der Schuleingangsuntersuchung
Diphtherie 3 9 4 11 4 14 4 9 13 - 12 - 1
Tetanus 3 9 5 11 5 14 4 10 13 - 12 - 2 5 1
Pertussis 9 13 6 1 14 12 7 11 - 8 - 10 4
Perinatalsterblichkeit* 3 3 16 10 11 1 7 14 12 15 6 12 2 3
3. Nachhaltigkeit
Pro-Kopfausgaben
Gesundheitsausgaben 14 2 16 1 8 12 7 10 4 13 11 15
Stationare Leistungen 16 3 12 4 10 13 9 11 1 15 5 13
Ambulante Leistungen 8 2 15 1 5 13 6 11 9 10 12 16 7 14
Arzneimittel 15 11 6 16 14 1 8 8 8 2 5 7 11 11
Ausgabenquote
Sj;‘;”dhensa“sgabe”' 13 12 6 4 15 16 13 1 7 11 10 8 5 2 8 3
gljfsznatg‘éze Gesundheits- 43 15 § 4 15 16 13 1 7 11 10 8 5 2 9 3
g;ig::]e Gesundheitsaus- g 14 3 g 15 16 8 8 1 6 1 1 8 7 1 8
Selbstzahlung 12 14 1 6 15 16 13 2 2 11 2 9 10 5 6 6



Fortsetzung Tabelle 1:
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Finanzierungsanteil
Offentliche Ausgaben 6 13 6 3 10 14 15 1 8 11 12 7 5 2 9 4
Private Ausgaben 1 4 11 13 7 3 2 16 9 6 5 10 12 15 8 13
Selbstzahlung 1 3 11 12 7 5 2 15 8 3 6 10 13 15 9 14

Langzeitpflege
Bevolkerungsanteil 65
Jahre und alter
Bevdlkerungsanteil 85
Jahre und alter

Langzeitpflegebetten® 5 7 8 14 11 6 16 4 2 10 12 3 5 8 1 13
Pravention und Gesundheit

Bevélkerungsanteil der
Raucher?*

15 13 16 8 4 13 12 10 8 10 6 3 1 2 6 5

Ersten drei Platze

1)  Werte von 2003
2)  Werte von 2005
* Umgekehrte Reihenfolge (1 = niedrigster Wert)

Quelle: Eigene Zusammenstellung BASYS.
FORDERUNG DER QUALITAT

Der Durchimpfungsgrad bei der Schuleingangsuntersuchung variiert zwischen
den einzelnen Landern. Auch gibt es bei den einzelnen Krankheiten Unter-
schiede in der Rangfolge. Bei der Impfung gegen Diphtherie und Tetanus ist die
Rangfolge nahezu identisch. Die meisten Kinder sind in Thiringen, Sachsen-
Anhalt und Baden-Wrttemberg geimpft. Auf den letzten Platzen liegen hier das
Saarland, Niedersachsen und Hamburg. Beim Impfschutz gegen Keuchhusten
steht Brandenburg vor Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern an der
Spitze. Schlusslichter bilden Hamburg, Bayern und Bremen.

Bei der Perinatalsterblichkeit zeigt sich ein etwas anderes Bild als bei der Sdug-
lingssterblichkeit. Die geringste Sterblichkeit haben hier Hamburg, Schleswig-
Holstein und Bayern, die hochste Nordrhein-Westfalen, das Saarland und Ber-
lin.

NACHHALTIGKEIT DER FINANZIERUNG

Betrachtet man die Gesundheitsausgabenquote, liegen innerhalb der Platzie-
rung die neuen Bundeslander auf den vorderen und die alten Bundeslander auf
den hinteren Rangen. Vergleicht man dies mit der Rangfolge bei den Gesund-
heitsausgaben pro Kopf, zeigt sich der Einfluss des Bruttoinlandsprodukts. Bei
den Gesundheitsausgaben pro Kopf belegen die drei Stadtstaaten die drei ers-
ten Platze. Die geringsten Pro-Kopfausgaben haben Baden-Wirttemberg,
Brandenburg und Thiringen. Beachtet man in diesem Zusammenhang die Fi-
nanzierungsseite der Gesundheitsausgaben, ist der o6ffentliche Anteil in den
neuen Bundeslandern hoher als in den alten Bundeslandern. Die Selbstzahlung
in Prozent des BIP ist in Berlin, Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern und



Rheinland-Pfalz am hdéchsten. Dementsprechend ist der Anteil der privaten
Ausgaben, und damit verbunden auch die Selbstzahlung, in den alten Bundes-
landern hoher als in den neuen Landern.

Bei den Pro-Kopfausgaben nach Leistungsarten weisen die Lander jeweils eine
unterschiedliche Reihenfolge auf. Wéahrend bei der stationaren Versorgung das
Saarland die hdochsten Ausgaben hat, ist es bei der ambulanten Versorgung
und bei den Arzneimitteln Hamburg. Die niedrigsten Ausgaben haben in der
stationaren Versorgung Baden-Wirttemberg, im ambulanten Bereich Sachsen-
Anhalt und bei den Arzneimitteln Brandenburg.

VARIATION DER PRIMAREN INDIKATOREN

Die nachfolgenden Schaubilder der Abbildung 3 geben einen Uberblick tiber die
Position der einzelnen Lander Deutschlands bei den primaren EU-Indikatoren
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt. Dargestellt wird, wie auch auf europai-
scher Ebene, jeweils die normierte Abweichung im Intervall von -3 bis +3 der
regionalen Situation vom Bundesdurchschnitt. Diese Darstellung erfolgt sowohl
fur das Jahr 2004 als auch fur das Jahr 1994. Die Abbildung zeigt somit nicht
nur die Situation fur die zwei Jahre, sondern lasst auch im Vergleich zum Bun-
desdurchschnitt eine Einschatzung der Entwicklung zu. Bei der Lebenserwar-
tung bei Geburt wurden die einzelnen Indikatoren (mannlich, weiblich) zusam-
mengefasst.

Die priméren EU-Indikatoren auf Ebene der Bundeslander zeigen in Baden-
Wirttemberg, Bayern und Hessen eine Uberdurchschnittlichte Lebenswartung
bei Geburt im Jahr 2004. Allerdings ist dieser Vorsprung im Vergleich zum Jahr
1994 geringer geworden. Gewonnen haben vor allem die neuen Bundeslander,
allen voran Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern. In Hamburg, Nieder-
sachsen und Sachsen entspricht die Lebenserwartung 2004 anndhernd dem
Bundesdurchschnitt. Verschlechtert haben sich in ihrer Position zum Bundes-
durchschnitt speziell Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Schleswig-
Holstein. Bei Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein tragt hierzu unter
anderem der geringe Rickgang der Sauglingssterblichkeit bei. Verbessert hat
sich die Situation von 1994 auf 2004 bei der Sauglingssterblichkeit vor allem in
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen, aber auch in Bayern, Bremen und
Sachsen-Anhalt sowie in geringerem Umfang in Baden-Wurttemberg und Thu-
ringen.

In Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz entspre-
chen die Gesundheitsausgaben pro Kopf im Jahr 2004 nahezu dem Bundes-
durchschnitt. Nach oben hin weichen die Pro-Kopfausgaben vom Bundesdurch-
schnitt in Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg, dem Saarland und in Schleswig-
Holstein ab. Keine Veranderung von 1994 auf 2004 im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt gab es in Bayern, Hessen und Rheinland-Pfalz. Die einzigen Lan-
der, in denen sich die Pro-Kopfausgaben fur Gesundheitsleistungen in diesem
Zeitraum weiter vom Bundesdurchschnitt entfernt haben und damit der allge-
meinen Konvergenz entgegenwirken, sind Schleswig-Holstein und das Saar-
land.
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Abbildung 3:  Abweichung der regionalen Situation der Bundeslander vom Bundesdurchschnitt

anhand der priméaren EU-Indikatoren, 1994 und 2004
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Fortsetzung Abbildung 3:
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Bei der Mehrzahl der Lander (Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schles-
wig-Holstein und Thiringen) liegt im Jahr 2004 die Gesundheitsausgabenquote
Uber dem Bundesdurchschnitt. Baden-W rttemberg, Bayern, Bremen, Hamburg
und Hessen weisen im selben Jahr eine unterdurchschnittliche Gesundheits-
ausgabenquote aus. Nahezu dem Bundesdurchschnitt entspricht die Gesund-
heitsausgabenquote in Nordrhein-Westfalen. Niveau und Entwicklung der Ge-
sundheitsausgabenquote werden entscheidend vom Bruttoinlandsprodukt mit-
bestimmt. Die hohe Variation der Gesundheitsausgabenquote ist auch Aus-
druck der innerdeutschen Solidaritat.

Der Anteil der offentlichen Gesundheitsausgaben lasst Aussagen zum offentli-
chen/privaten Finanzierungsmix zu. In den neuen Bundesléandern liegt der An-
teil der offentlichen Gesundheitsausgaben weit Gber dem Bundesdurchschnitt.
In den alten Landern, mit Ausnahme Berlins, ist dieser Anteil unterdurchschnitt-
lich.

Bei den Ausgaben nach Leistungsarten unterscheiden sich die einzelnen Lan-
der nicht nur hinsichtlich ihrer Situation zum Bundesdurchschnitt, sondern auch
im Hinblick auf die Entwicklung zwischen 1994 und 2004. Gemeinsam jedoch
haben alle Lander, dass die ambulanten Ausgaben von 1994 auf 2004 entwe-
der gleich blieben oder dem Bundesdurchschnitt folgten. GrbéRere Variationen
treten im stationaren Bereich auf. Die hochsten stationédren Pro-Kopfausgaben
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt hat 2004 das Saarland. In der ambu-
lanten Versorgung ist der Spitzenreiter bei den Pro-Kopfausgaben Hamburg.
Betrachtet man die Arzneimittelausgaben, hat im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt ebenfalls Hamburg die héchsten Ausgaben.

AUSBLICK

Die Darstellung der primaren Indikatoren zeigt eine grof3e Spannbreite bei ein-
zelnen Indikatorenwerten in Europa. Dies ist u.a. Ausdruck unterschiedlicher
Vorstellungen in den Mitgliedslandern tber die ,optimale” Organisation des Ge-
sundheitswesens. Aus diesem Grund erfordert die Ableitung gesundheitspoliti-
scher Schlussfolgerungen eine klare und gemeinsame européaische Vorstellung
von der Interpretation der Indikatoren.

Die Differenzierung der Bundesdurchschnitte nach Landern liefert wertvolle
zusatzliche Informationen, da auch innerhalb Deutschlands die meisten Indika-
torenwerte deutlich variieren. Allerdings ist hier die Variation wesentlich gerin-
ger als im europdaischen Vergleich. Fur die Interpretation der Unterschiede sind
jedoch weiterfihrende Hintergrundinformationen fir die einzelnen Bundeslan-
der winschenswert. So lieRen sich z.B. die Gesundheitsausgaben mit einer
landerspezifischen Krankheitskostenrechnung aus einem anderen Blickwinkel
beleuchten und man hatte damit weitere Informationen zur Erklarung der Unter-
schiede zwischen den Bundesléandern. Ferner gibt es trotz eines bundesweit
abgestimmten Indikatorensatzes der Lander fur Deutschland keine Tradition
eines regionalen Vergleichs von Gesundheitsindikatoren. Dies zeigt sich u.a.



darin, dass beispielsweise Nordrhein-Westfalen und das Saarland bei den Ge-
sundheitsausgaben mit dem Anteil der Bevolkerung korrigierte Bundeswerte als
Landeswerte ausweisen (vgl. www.loegd.nrw.de und www.gbe.saarland.de).

Gesundheitspolitische Anstrengungen, die nationalen Indikatorenwerte zu ver-
bessern, werden nur erfolgreich sein, wenn sie regionale Abweichungen er-
fassen und beachten. Aus dieser Spanne wird das Potential realistischer Mdg-
lichkeiten der weiteren Verbesserung sichtbar. Zu hinterfragen sind zudem die
Ursachen fur Minimal- und Maximalwerte. Diese kbnnen z.B. auch regionale
Unterschiede im Morbiditatsspektrum wiederspiegeln. Gleichzeitig kdnnen die
Vergleiche Ansatzpunkte fur den effektiven Einsatz gesundheitsplanerischer,
systemsteuernder und qualitatssichernder Malinahmen aufzeigen.

Mit der regionalen Betrachtung wird zudem sichtbar, welche Informationen zur
Bildung eines Bundesdurchschnittes Gberhaupt verfiigbar sind und inwieweit sie
der nationalen Situation gerecht werden. Beispielsweise wird im internationalen
Vergleich die Zahl der Pflegekrafte abgebildet, ohne dass hierbei die Anzahl der
Altenpflegekrafte bertcksichtigt wird. Hierdurch werden letztendlich die Res-
sourcen, insbesondere im Bereich der Langzeitpflege nur teilweise dargestellt.

Unter einer zu grofRen Anzahl von Indikatoren leidet die Transparenz. Da die
gesundheitspolitische Praxis die Verbindung zwischen Makro- und Mikroebene
beachten muss, sollte deshalb darauf geachtet werden, dass die Anzahl der
Indikatoren im abschliel3end festgelegten Indikatorensatz nicht nur tberschau-
bar bleibt, sondern auch eine konsistente Struktur aufweist. Qualitat; Praven-
tion, Innovation sowie Personaleinsatz und Wirtschaftlichkeit sind Themenbe-
reiche, die im gegenwartigen Indikatorensatz nicht ausreichend abgebildet wer-
den. Eine Weiterentwicklung des OMK-Indikatorensatzes ist hier notwendig.

Die komplette Studie ist als Buch (Format 24X17, 432
Seiten, 83 Karten, 164 Abbildungen, 99 Tabellen, bro-

Indikatoren der OMK

im Gesundheitswesen schiert) zum Preis von 29 € bei BASYS oder im

und der Langzeitpflege

Buchhandel erhéltlich.
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