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Griechenland, ltalien, Spanien, Schweden, Osterreich und Deutschland, aber auch die Schweiz und
Japan sind Lander, die einen hohen Anteil von Uber 65-Jahrigen mit meist niedriger Fertilitdt und
hoher Lebenserwartung kombinieren. Die auf Basis dieser Kennzahlen ermittelte demographische
Belastung betrifft alle betrachteten Industriestaaten quer lber die Kontinente. Der Zugang zu Res-
sourcen scheint in Landern mit hoher demographischer Belastung eingeschrankt zu sein. Wir finden
auferdem Hinweise, dass hohe demographische Belastung mit guter Qualitat der Versorgung ein-
hergeht. Darliber hinaus bringt die demographische Belastung fiir reiche Lander momentan zumin-
dest noch keine Finanzierungsprobleme. Die von uns operationalisierten Dimensionen der Versor-
gung sind jene Zielbereiche, die erst kiirzlich seitens der EU-Kommission fiir die Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung und der Langzeitpflege in den EU-Landern formuliert wurden. Diese ziel-
gerichtete Orientierung kdnnte der EU-Gesundheitspolitik Leben einhauchen und der EU-Kommis-
sion wird in Zukunft starkere Bedeutung als Koordinierungsstelle fir die EU-Gesundheitspolitik
zukommen.

Diagnose
Armut?

Diagnose Armut?

Trotz eines aufkommensseitig sozial angelegten Gesundheitssystems flir 99 Prozent der Bevolke-
rung erweisen sich auch in Osterreich geringes Einkommen und niedriges Bildungsniveau als Barri-
eren fir gute Gesundheit und den Zugang zu Gesundheitsleistungen. Aus den vorliegenden Mikro-
zensus Erhebungen geht hervor, dass sich Personen mit Universitatsabschluss deutlich gesiinder
fiihlen als Pflicht- und Lehrabsolventinnen. Allerdings steigt im Durchschnitt Gber alle Bildungs-
gruppen das gesundheitliche Wohlbefinden, da sowohl weniger Manner als auch weniger Frauen
ihre Gesundheit als sehr schlecht einschatzen. In Osterreich haben Untersuchungen (iber den
Zusammenhang zwischen sozialer Benachteiligung und Gesundheitszustand keine besonders
groRe Tradition, wahrend es in einigen anderen europaischen Landern systematische Forschungs-
strategien zur Reduktion der sozialen Ungleichheit in Gesundheitszustand und Zugang zu Gesund-
heitsleistungen gibt.

*Alle Institut fur Hohere Studien IHS HealthEcon, Stumpergasse 56, A-1060 Wien, Telefon: +43-1-59991-127,
E-Mail: hofmarch@ihs.ac.at. Frilhere Ausgaben von Health System Watch sind abrufbar unter der Internet-
adresse http://www.ihs.ac.at.




Drei langfristige
europaische
Ziele...

Altersstruktur und Gesundheitsausgaben:
Sind die EU-Lander auf die EU-Gesundheits-
politik vorbereitet?

Die Tatsache, dass mehr Menschen langer leben, stellt fiir unsere Gesellschaften und unsere
Gesundheitssysteme eine grofte Errungenschaft dar. Als Ergebnis der niedrigen Geburtenraten und
der zunehmenden Lebenserwartung wird die Bevolkerung Europas standig alter. Allerdings bringen
die demographischen Veranderungen fiir unsere Gesundheits- und Langzeitpflegesysteme auch
neue Herausforderungen mit sich.! Die folgende Analyse hat das Ziel Landergruppen zu charakte-
risieren, die gegenwartig mit demographischen Problemen konfrontiert sind.

Mit Hilfe des multivariaten statistischen Verfahrens der hierarchischen Clusteranalyse wurden Lan-
dergruppen bestimmt, die bezlglich der demographischen Kennzahlen Anteil der Bevélkerung Gber
65 Jahre, Gesamtfruchtbarkeitsrate und Lebenserwartung bei Geburt ahnliche Muster aufweisen.
In einem weiteren Schritt analysieren wir den Zusammenhang zwischen demographischer Struktur,
Zugang zu Gesundheitsversorgung, Qualitat der Leistungserbringung und Nachhaltigkeit der Finan-
zierung. Darlber hinaus versuchen wir festzustellen, ob es Unterschiede zwischen steuerfinanzier-
ten Landern und Sozialversicherungslandern im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen demo-
graphischer Belastung und den von uns definierten Kennzahlen gibt. Um dies darzustellen, wurden
Variable definiert und durch Rangbildung normiert und zusammengefasst.

Drei langfristige europaische Ziele...

In einer Mitteilung der Europaischen Kommission von 1999 (ber "Eine konzertierte Strategie zur
Modernisierung des Sozialschutzes" wird konsequenterweise die Sicherung einer hohen Qualitats-
anspriichen genligenden und langfristig finanzierbaren Gesundheitsversorgung als eines der Haupt-
ziele einer verstarkten Zusammenarbeit der Mitgliedsstaaten ausgemacht.

Diese Initiative wurde vom Européischen Rat im Marz 2000 in Lissabon gutgeheil’en. Besonders
betont wurde, dass die sozialen Sicherungssysteme modernisiert werden missen, damit auch
weiterhin eine gute Gesundheitsflirsorge gewahrleistet werden kann. Im Dezember 2001 formulierte
die Kommission eine Mitteilung, in der die demographischen, technologischen und finanziellen
Trends untersucht werden, welche die kiinftige Fahigkeit, hohe Sozialschutzstandards im Bereich
des Gesundheitswesens und der Altenpflege auch in Zukunft aufrechtzuerhalten, gefahrden kénn-
ten. Fazit des Berichts ist, dass die Systeme der Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege in der
EU vor der Herausforderung stehen, drei Ziele gleichzeitig zu verwirklichen?:

1. Allgemeiner Zugang

Ziel ist die Sicherung des allgemeinen Zugangs zu einer hochwertigen Gesundheitsver-
sorgung unter besonderer Beriicksichtigung der Situation alter Menschen, die der Lang-
zeitpflege bediirfen. Eine Finanzierung und Anpassung des Versorgungsangebotes soll
insbesondere durch die Institutionalisierung der Langzeitpflege erfolgen3.

Der Anspruch auf medizinische Versorgung ist ein flir die Wahrung der Menschenwiirde wesent-
liches Grundrecht, das fur jede(n) Europaer(in) gewahrleistet sein muss. Zugang zum Gesund-
heitswesen soll unabhangig von sozialer Stellung und Einkommen gewahrleistet sein.

2. Qualitatssicherung (-verbesserung)

Eine Erhéhung der Transparenz und Qualitit der Gesundheitssysteme soll insbesondere
durch Evaluierung von medizinischen Verfahren und Erzeugnissen sowie der Versor-
gungsstrukturen des Gesundheitswesen erfolgen.

Es soll das bestmdgliche Verhaltnis zwischen gesundheitlichem Nutzen und den Kosten von Pro-
dukten und Behandlungen geschaffen werden, ohne das Ziel der Férderung der &ffentlichen
Gesundheit zu gefahrden. Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass Mafinahmen zur Qua-
litatsverbesserung, insbesondere in Krankenanstalten, zur Reduktion von durch Qualitatsdefizite

1 Kommission der Europaischen Gemeinschaften, Mitteilung der Kommission an den Rat, das Europaische Parlament, den
Europaischen Wirtschafts- und Sozialausschuss und den Ausschuss der Regionen: Vorschlag firr einen gemeinsamen
Bericht: Gesundheitsversorgung und Altenpflege: Unterstiitzung nationaler Strategien zur Sicherung eines hohen Sozial-
schutzniveaus, KOM (2002) 774, Brissel 2003.

2 Kommission der Europaischen Gemeinschaften, op. cit., Brissel 2003.

3 Kommission der Europaischen Gemeinschaften, Mitteilung der Kommission an den Rat, das Europaische Parlament, den
Wirtschafts- und Sozialausschuss und den Ausschuss der Regionen; Die Zukunft des Gesundheitswesens und der Alten-
pflege: Zugénglichkeit, Qualitat und langfristige Finanzierbarkeit sichern, KOM (2001) 723, Brissel 2001.
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verursachten Kosten beitragen.4 Vergleichende Analysen verschiedener Gesundheitssysteme
und Behandlungsmethoden sollen "best practice" zur Verbesserung der Qualitat und der opti-
malen Ressourcennutzung im Kontext des sozialen Schutzes identifizieren.

3. Langfristige Finanzierbarkeit der Gesundheitssysteme
Ziel ist die Fortsetzung der auf eine Kostendampfung abzielenden Reformen in Verbindung
mit politischen MaBnahmen zur Konsolidierung der 6ffentlichen Finanzen und zur Siche-
rung einer adaquaten Finanzierung der Gesundheitsversorgung.
Ein gewisses Finanzierungsniveau soll sicherstellen, dass die Verfligbarkeit von hoher Qualitat
im Gesundheitswesen und somit auch wissenschaftlicher und technischer Fortschritt gewahr-
leistet sind.

...die einer europaischen Gesundheitspolitik Leben einhauchen kdnnten...

Mit dem Vertrag von Amsterdam, der im Jahr 1999 in Kraft getreten ist, hat die EU-Gesundheitspo-
litik ihre gegenwartigen Rechtsgrundlagen erhalten. Er enthalt unter anderem die zentrale Bestim-
mung, dass die Sicherstellung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus MaRgabe aller Gemein-
schaftspolitiken und -mafinahmen ist. Damit ist die Gesundheitssicherung zur verpflichtenden
Querschnittsaufgabe aller Politikbereiche der Gemeinschaft geworden.

Im Jahr 2000 legte die EU-Kommission einen Vorschlag fiir eine neue "Gesundheitspolitische Stra-
tegie der Europaischen Gemeinschaft" vor. Sie reagierte damit einerseits auf die Veranderungen der
rechtlichen Grundlagen der EU (Vertrage von Maastricht und Amsterdam), andererseits auf die
Erfahrungen mit und die Kritik an den eigenen Aktionsprogrammen im Bereich Gesundheit. Die EU-
Programme wurden kritisiert, weil sie mit ihrer groRen Zahl und dem "vertikalen Ansatz", fir jedes
Problem ein Programm aufzulegen, zu unlbersichtlich und ineffizient waren. Hinzu kam, dass mit
den Veranderungen der rechtlichen Grundlagen die gemeinschaftliche Gesundheitspolitik einen
Bedeutungszuwachs erfahren hat, der sich auch in der Strategie der Kommission niederschlagen
soll5. Die Verankerung des Gesundheitsschutzes als Querschnittsziel der Aktivitaten der EU ist der
zentrale Ausgangspunkt fiir die strategische Neuausrichtung der Kommission.

Die neue Gesundheitsstrategie hat drei "horizontale Schwerpunkte":®

* Verbesserung von Information und Kenntnissen im Bereich der Gesundheit. Es wird ein
umfassendes Informationssystem eingerichtet, das den politischen Entscheidungstragern (und
der Offentlichkeit) die erforderlichen gesundheitlichen Schliisseldaten liefert.

* Rasche Reaktion auf Gesundheitsgefahren. Es wird ein wirksames Schnellreaktionssystem ein-
gerichtet, das Gefahrdungen der 6ffentlichen Gesundheit, beispielsweise durch Infektionskrank-
heiten, begegnet. Die Integration auf der Grundlage der Freizlgigkeit in der EU erfordert eine
héhere Wachsamkeit.

* Beriicksichtigung der Gesundheitsfaktoren. Das Programm wird zur Verbesserung des
Gesundheitszustands der Bevolkerung und zur Verringerung der vorzeitigen Todesfélle in der EU
beitragen, indem die Krankheitsursachen durch wirksame MaRRnahmen zur Gesundheitsférde-
rung und Pravention bekampft werden.

Das "Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der offentlichen Gesundheit” gilt fiir die Jahre
2003 bis 2008 und formuliert als Gesamtziel "den Schutz der menschlichen Gesundheit und Ver-

4 Le cout de la qualité et de la non-qualité a hopital, Bericht der "Agence francaise pour l'accreditation et I'évaluation en santé"
(ANAES), September 1998.

5 Schmucker, R.: Européische Integration und Gesundheitspolitik, Arbeitspapier Nr.23/2003, Klinikum der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat, Frankfurt am Main, Zentrum der Psychosozialen Grundlagen der Medizin, Institut fir Medizinische
Soziologie, Janner 2003

6 Kommission der Europaischen Gemeinschaften, Mitteilung der Kommission an den Rat, das Europaische Parlament, den
Wirtschafts- und Sozialausschuss und den Ausschuss der Regionen Uber die gesundheitspolitische Strategie der Europai-
schen Gemeinschaft. Vorschlag fiir einen Beschluss des Europaischen Parlaments und des Rates Uber ein Aktionspro-
gramm der Gemeinschaft im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit (2001-2006), KOM (2000) 285, Briissel 2000.
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besserungen im Gesundheitswesen"’. In Ergénzung der einzelstaatlichen Politiken ist das Pro-
gramm an den oben formulierten allgemeinen Zielen orientiert. Es soll dazu beitragen, eine inte-
grierte und sektoriibergreifende Gesundheitsstrategie in den verschiedenen Gemeinschaftspolitiken
sicherzustellen und Ungleichheiten im Gesundheitsbereich abzubauen.

Der Schwerpunkt des Programms ist darauf ausgerichtet, eine starkere Koordinierung und Vernet-
zung der verschiedenen EU-Politikbereiche mit den in den Einzelstaaten verantwortlichen Institu-
tionen sowie Nichtregierungsorganisationen herzustellen. Zur Finanzierung des Aktionsprogramms
stellt die EU 312 Mio. Euro zur Verfligung. Verantwortlich fiir die gesundheitspolitischen Angelegen-
heiten der EU und damit auch fir die Durchfiihrung der Aktionsprogramme ist die Generaldirektion
"Gesundheit und Verbraucherschutz".

...und der EU-Kommission eine Koordinierungsrolle geben werden.

In Hinkunft wird seitens der EU die Leistungsféhigkeit der Einzelstaaten im Bereich der Alterssi-
cherung und Gesundheitspolitik mit Hilfe quantitativer Indikatoren transparent gemacht werden, an
Hand derer sich bewahrte Praktiken (Best Practice) identifizieren und vergleichen lassen. Die Umset-
zung der Ziele, die auf EU-Ebene freiwillig festgelegt werden, wird den Mitgliedslandern (iberlas-
sen. Damit soll die nationale Zustandigkeit erhalten bleiben, wahrend gleichzeitig eine gemeinsame
Zielorientierung geschaffen wird. Durch ein Berichtssystem werden die Ergebnisse in den einzelnen
Mitgliedsstaaten erfasst und in einem Ranking abgebildet8. Grundlegende Voraussetzung firr die Ver-
wirklichung der drei Ziele Zugang, Qualitdt und nachhaltige Finanzierbarkeit ist die Zusammenar-
beit aller am Gesundheitssystem beteiligten Akteure.

Die demographische Belastung in Industrielandern ist global...

Ziel der folgenden Analyse ist, den Grad der demographischen Belastung in ausgewahlten EU-, Bei-
tritts- und G7-Landern zu bestimmen?: Ein hoher Anteil der Giber 65-Jahrigen, niedrige Fertilitat und
hohe Lebenserwartung der Bevolkerung weisen auf eine hohe demographische Belastung hin. Abbil-
dung 1 zeigt die verwendeten demographischen Variablen als Index in Bezug zum jeweiligen EU-
14-Durchschnitt (ohne Portugal). Der Anteil der liber 65-Jahrigen ist mit Gber 18 Prozent der Gesamt-
bevolkerung in Italien und in Japan am hochsten, Irland, die Slowakei und die USA rangieren am
anderen Ende und liegen mit Anteilen unter zwdlf Prozent (iberaus deutlich unter dem gewichteten
EU-14-Durchschnitt von 16,3 Prozent. Der Anteil der Gber 65-Jahrigen in der europaischen Bevdl-
kerung wird sich bis in das Jahr 2025 auf 22 Prozent und dann auf 27,5 Prozent im Jahr 2050 erho-
hen10.

Die Gesamtfruchtbarkeitsrate als kumulatives Fertilitidtsmalfd beschreibt die Zahl der Lebendgebo-
renen, die eine hypothetische Kohorte von 1000 Frauen von ihrer Geburt an bis zum Abschluss ihrer
Reproduktionsfahigkeit im Durchschnitt zur Welt bringt. Diese Kennzahl ist in den gangigen inter-
nationalen Datenbanken (OECD, WHO) gut verfiigbar und wird tblicherweise mit "Kinder pro Frau"
bezeichnet. Die Spannweite dieser Fertilitatszahl im ausgewahlten Landersample reicht von Werten
nahe dem Ersetzungsniveau’! von 2,1 (Irland, USA) bis zu Werten deutlich darunter (vgl. Tabelle
A4). Insbesondere die osteuropaischen Beitrittslander, wie Tschechien und die Slowakei, aber auch
die stideuropaischen EU-Lander Italien, Spanien und Griechenland verzeichnen die geringsten Fer-
tilitatsraten (1,2 Kinder pro Frau). Osterreich liegt mit 1,3 Kinder nur knapp dariiber.

7 Europaische Gemeinschaften (2002), Beschluss Nr. 1786/2002/EG des Européaischen Parlaments und des Rates vom
23. September 2002 Uber ein Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit (2003-2008), in:
Amtsblatt der Europaischen Gemeinschaften L 271 vom 09.10.2002, S. 1-11
8 Die Publikation: "Die Gesundheitssituation in der Europaischen Union, Gesundheitsunterschiede verringern" Europaische
Gemeinschaften 2003, ist bereits ein Produkt, das auf die Herstellung von Transparenz und Vergleichbarkeit abstellt.
9 Die Landerauswahl richtete sich, auch im Hinblick auf die folgenden Analysen, nach der Datenverfliigbarkeit.

10 Kommission der Européaischen Gemeinschaften, op. cit., Brissel 2001.

11 Das Ersetzungsniveau (replacement level) der Gesamtfruchtbarkeitsrate liegt bei 2,1 und bezeichnet jene Fertilitdtsbedin-
gungen, bei dem ein Elternpaar durch seine Kinder "ersetzt" wird. Ist das Ersetzungsniveau erreicht, ndhern sich die Ge-
burtenzahl und die Sterbezahl graduell einander an, bis die Bevélkerung nicht mehr weiter wachst (stationare Bevolke-
rung). Der Zeitraum der dafiir notwendig ist, variiert stark je nach Alterstruktur der Bevolkerung.
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Die Lebenserwartung als Mortalitatsmalf ist neben dem Einkommen zum gréften Teil abhangig von
den individuellen Lebensgewohnheiten bzw. vom individuellen Gesundheitsverhalten einer Bevol-
kerung. Mit der héheren Lebenserwartung ab Geburt verlangert sich auch die Lebensspanne, die
bei guter Gesundheit und frei von Behinderungen zugebracht wird12. Bei altersspezifischer Betrach-
tung ist erkennbar, dass sich die Uberlebenschancen zwar in allen Altersgruppen in den vergange-
nen Jahrzehnten verbesserten, der Anstieg der Lebenserwartung aber in erster Linie auf einen Rick-
gang der Sterblichkeit im htheren Erwachsenenalter zuriickzufiihren ist.3 In der EU haben Déne-
mark (76,5 Jahre) und Irland (76,6 Jahre) die niedrigste Lebenserwartung bei Geburt. Die Lebens-
erwartung bei Geburt in Japan liegt beispielsweise 15,3 Prozent Uiber dem niedrigsten Wert des Lan-
dersamples in Estland (70,7 Jahre), was einer hdheren Lebenserwartung von mehr als zehn Jahren
entspricht.

Abbildung 1: Demographische Variable, Index EU14 (ohne Portugal)=100, 2001 oder letztverfiig-
bares Jahr, geordnet nach dem Anteil der tiber 65-Jahrigen
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Quelle: OECD Health data, Juli 2003; WHO Health for all data, Juni 2003; IHS HealthEcon Berechnungen 2003.

...und in der EU verteilt sie sich auf alle Landercluster.

Tabelle 1 zeigt sowohl die Ergebnisse der Clusteranalyse als auch die typischen Charakteristika der
einzelnen Landergruppen4. Cluster 1 beinhaltet jene Lander, die gegenwartig sehr stark von demo-
graphischer Belastung betroffen sind und hohe "Altenanteile", niedrige Fertilitat und hohe Lebens-
erwartung aufweisen. Dazu gehoéren die EU-Staaten Griechenland, Italien, Spanien, Schweden,
Osterreich und Deutschland beziehungsweise die Schweiz und Japan. Innerhalb dieser Gruppe
haben einerseits Japan und Schweden durch héhere Fertilitat und andererseits Osterreich, Deutsch-
land und die Schweiz durch giinstigere Werte in allen drei Variablen, die "besseren Karten" gegen-
Uber den siideuropéischen Landern. Bevélkerungsprognosen fir 2050 zeigen, dass sich der Anteil
der Uiber 65-Jahrigen in Italien, Spanien, Griechenland und Osterreich auch am stérksten erhéhen

12 Kommission der Europaischen Gemeinschaften op. cit., Briissel 2001.

13 Kytir J, Minz R (1999): Demographische Rahmenbedingungen: die alternde Gesellschaft und das alter werdende Indivi-
duum, zitiert in Lebenserwartung und Mortalitat in Wien, Bereichsleitung fir Gesundheitsplanung und Finanzmanagement,
Wien 2003.

14 Da die unterschiedlichen Niveaus der drei Kennzahlen das Ergebnis der Clusteranalyse verzerren, wurden alle Variablen
vor der Analyse standardisiert. Als Clustermethode wurde das Average-Linkage Verfahren gewahlt, bei dem der Abstand
zweier Objektklassen durch den Durchschnitt aller Distanzen zwischen Objekten aus den beiden Klassen gebildet wird.
Die verbqledBeschreibung richtet sich nach Rangzahlen, die durch Quartilsbestimmung der einzelnen Variablen hervorge-
gangen sind.

...und in der
EU verteilt

sie sich auf
Landercluster.
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wird (auf Uber 30 Prozent der Gesamtbevolkerung)1s.

Tabelle 1: Ergebnisse der Cluster- und der Ranganalyse

Anteil der Gesamt- Lebens-
liber 65- fruchtbarkeits- | erwartung
Jéhrigen rate bel Geburt
CLUSTER 1 GRE, ITA, ESP hioch niedrig mitiel-hoch
[——— AP, BWE hoch rritted hioch
AUT, GER, CH mitted-hoch rmitted mitiel-hoch
CLUSTER 2 TCH nigdrig-mittel  miedrig nilecirig
f— pOL, SLK niedrig niedrig niedrig
EST, HUN, LIT mittel niedrig-mittel niecirig
CLUSTER 3 LUX, NED, DEN niedrig-mitial ~ mittel-hoch rrithed
[ BEL, FIM, FRA, UK~ mitt=l mitiel-hoch rritlel
CLUSTER 4 IRL, USA niedrig hiach rmitiel

F

niednig: ul

mitiel
hiceehic  [ibai o

Quelle: IHS HealthEcon 2003.

Dem zweiten Cluster gehoren alle osteuropaischen EU-Beitrittslander des Landersamples an.
Tschechien, Polen, die Slowakei, Estland, Ungarn und Litauen sind zwar insbesondere durch nie-
drige Fertilitdt gekennzeichnet, jedoch dampft die noch deutlich niedrigere Lebenserwartung die
demographische Belastung. Gewinnen jene Staaten in den nachsten Jahrzehnten deutlich an
Lebensjahren dazu, was zu erwarten ist, und andert sich das Fertilitatsverhalten nicht, werden jene
Staaten in Zukunft mit starker demographischer Belastung zu rechnen haben.

Lander mit niedrigen bis mittleren Anteilen an alteren Personen, relativ hohen Fertilitatsraten und
hoher Lebenserwartung konzentrieren sich in Cluster 3. Dazu gehéren die BeNeLux-Staaten, Frank-
reich, das Vereinigte Konigreich und die skandinavischen Lander Finnland und Danemark, wobei
Luxemburg, die Niederlande und Danemark gegeniiber den anderen in diesem Cluster den gerin-
geren Anteil an Uber 65-Jahrigen aufweisen.

Im vierten Cluster befinden sich die demographischen Ausreifl3er dieses Landersamples. Entgegen
den Trends der meisten europaischen Lander haben Irland und die Vereinigten Staaten extrem nie-
drige Anteile bei den iber 65-Jahrigen und sehr hohe Reproduktionsraten.

Die Operationalisierung der "Dreifaltigkeit” der EU-Gesundheitspolitik

Tabelle 2 zeigt jene Variablen, die wir zur Messung der von der EU-Kommission formulierten drei
Zielbereiche flr die Gesundheitspolitik verwendet haben. Der Zugang zum Gesundheitswesen wird
durch die Langzeitbettendichte und die Arztinnendichte gemessen, wobei sowohl eine hohe Bet-
tendichte als auch flachendeckende arztliche Versorgung als Indikatoren flir gute Ressourcenaus-
stattung fiir die &ltere Generation interpretiert werden kénnen. Altere Patientinnen werden aufgrund
von vorhandener arztlicher Versorgung und entsprechendem Platz nicht von einer Behandlung

15 siehe Health System Watch 111/2002, www.ihs.ac.at
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abgewiesen. Auch in der Mitteilung der Europaischen Kommission vom Januar 200316 werden als
groRe Herausforderungen fiir die bestehenden Gesundheitssysteme im Zusammenhang mit der
Zuganglichkeit zur Gesundheitsversorgung u.a. die Verkiirzung der Wartezeiten flr nicht akute
Krankenhausbehandlung und die Sicherstellung von genligend gut ausgebildetem medizinischem
Personal genannt.

Tabelle 2: Definition der Ziele durch geeignete Variable

Variable Auswirkung
Zugamng Langzeitpflegebettan pro 100.000 EW hoch === Zugang gis
Erztinmen pro 100.000 EW hoch == Zugang gut
Chualitat Perinatale Sterblichkeit pro 1000 Geburten  npiedrig —= Qualitit gut
Verlorene Lebensjahre durch Tod vor 65 nigdrig —= Qlualitédt gut
Durchechnitiliche Verweildawsr nigdrig —= Clusalitil gul
Finanzierung FPrivate Gesundheitsausgaben pro Kopf hoch --= Finanzierung gut
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Quelle: IHS HealthEcon 2003.

Ergebnisqualitatim Gesundheitssystem wird in unserer Analyse durch die perinatale Sterblichkeit'?,
die Verringerung der Lebenserwartung durch Tod vor dem 65. Lebensjahr'8 und die durchschnittli-
che Verweildauer von Patientinnen im Akutbereich gemessen. Eine niedrige perinatale Sterblichkeit
kann als Indiz fiir gute hygienische und medizinisch-technische Versorgung nach der Geburt und
somit auf hohe allgemeine Qualitédtsstandards in den Krankenhdusern hinweisen. Die Qualitats-
messung im Alter erfolgt durch die Anzahl der Jahre an verlorener Lebenserwartung durch Tod vor
dem 65. Lebensjahr. SchlieRlich kann die mangelnde Verfligbarkeit medizinisch-technischer Metho-
den und Geréte zu vorzeitigem Tod flihren. Als MaR fir Prozessqualitat und 6konomisch-effiziente
Behandlung der Patientinnen ziehen wir die durchschnittliche Verweildauer heran.

Um die Dimension nachhaltiger und gerechter Finanzierung des Gesundheitssystems zu quantifi-
zieren ziehen wir die Offentlichen und die privaten Gesundheitsausgaben heran. Ein ausgewogenes
Verhaltnis zwischen Offentlicher und privater Finanzierung geht zumeist einher mit sozial vertrag-
lichen Kostenbeteiligungen fir private Haushalte, was die Versorgung am Stand der Technik gewahr-
leistet.

Hohe demographische Belastung geht einher mit Zugangsbarrieren...

Abbildung 2 zeigt einen leicht positiven Zusammenhang zwischen demographischer Belastung und
dem Zugang zur Versorgung, was bedeutet, dass in Landern mit einem Demographieproblem der
Zugang zu Arztlnnen und zu Langzeitversorgung eingeschrankt ist. Am stérksten betroffen von
demographischer Belastung und Zugangsproblemen sind Schweden, Japan und Spanien. Oster-
reich weist eine, gemessen am Medianwert des Landersamples, geringe Arztinnendichte und eine
deutlich geringere Langzeitbettendichte auf. Den besten Zugang verzeichnen zur Zeit die Sozial-
versicherungslander Deutschland, die Schweiz, Belgien und die Niederlande, wobei die Niederlande
zur Zeit auch mit keinem Demographieproblem konfrontiert sind. Bei den osteuropdischen EU-Bei-
trittslandern fallt auf, dass Litauen guten Zugang gewahrleisten kann, was insbesondere auf eine
hohe Arztinnendichte zuriickzufiihren ist. Die anderen osteuropaischen Staaten liegen um den Medi-
anlinienschnittpunkt, wobei die groRten Probleme beim Zugang gegenwartig in der Slowakei zu ver-
zeichnen sind.

16 Kommission der Européischen Gemeinschaften, op. cit., Brissel 2003.

17 Perinatale Sterblichkeit ist laut OECD die Anzahl der innerhalb der 1. Lebenswoche Gestorbenen plus nach der 28.
Schwangerschaftswoche Totgeborenen, bezogen auf Tot- und Lebendgeburten. In Osterreich wird die Rate allerdings bezo-
gen auf Lebendgeburten berechnet, was jedoch auf Grund der kleinen Zahl von Totgeburten die Rate kaum beeinflusst.

18 Berechnung: 65 plus Lebenserwartung mit 65 minus Lebenserwartung bei Geburt.
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Abbildung 2: Zusammenhang Demographie - Zugang, 2001, Rangsummen
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Quelle: OECD Health Data 2003, Juni 2003; WHO Health for all database, Juni 2003; IHS HealthEcon Berechnungen 2003.

...aber die Qualitat der Versorgung ist hoch trotz hoher
demographischer Belastung...

Im Gegensatz zum leicht positiven Zusammenhang beim Zugang, konnte bei der Qualitat ein nega-
tiver Zusammenhang (signifikant auf einem Niveau von zehn Prozent) ermittelt werden, was soviel
bedeutet wie, dass Lander mit hoher demographischer Belastung tendenziell Gber gute Qualitats-
standards verfiigen (siehe Abbildung 3). Dies sind insbesondere die reichen EU-Staaten Osterreich,
Schweden und ltalien, aber auch Spanien und Japan. Innerhalb der Sozialversicherungslander
nimmt Osterreich eine deutlich bessere Stellung beziiglich der Qualitit, gemessen an perinataler
Sterblichkeit, verlorenen Lebensjahren durch Tod vor 65 und durchschnittlicher Verweildauer, ein.
Bei allen verwendeten KenngréRen zur Qualitdtsmessung liegt Osterreich im Spitzenfeld. Die groR-
ten Qualitatsprobleme im Gesundheitswesen haben erwartungsgemaf die osteuropaischen EU-Bei-
trittslander, namentlich Polen, Ungarn und die Slowakei. Bei den von hoher demographischer Belas-
tung betroffenen Sozialversicherungslandern Deutschland, Belgien und der Schweiz fallt auf, dass
deren Qualitatsprobleme insbesondere auf hohe durchschnittliche Verweildauern und relativ hohe
perinatale Sterblichkeit zurlickzufiihren sind.
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Abbildung 3: Zusammenhang Demographie - Qualitat, 2001, Rangsummen
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Quelle: OECD Health Data 2003, Juni 2003; WHO Health for all database, Juni 2003; IHS HealthEcon Berechnungen 2003.

...die fiir reiche Lander (noch) kein Finanzierungsproblem darstelit.

Wenngleich schwacher, zeigt sich auch bei der Dimension nachhaltige Finanzierung ein negativer
Zusammenhang zur demographischen Struktur (siehe Abbildung 4). Tendenziell scheint in Landern
mit einem Demographieproblem die Finanzierung des Gesundheitssystems zur Zeit gesichert. Ins-
besondere in den USA, der Schweiz, aber auch in Osterreich erfolgt die Finanzierung stark iiber die
privaten Gesundheitsausgaben. In Deutschland war 2001 das Niveau der privaten Gesundheits-
ausgaben pro Kopf leicht unter dem &sterreichischen Niveau, von 6ffentlicher Hand wurde aber deut-
lich mehr aufgewendet. Generell ist festzustellen, dass in EU-Sozialversicherungsléndern die
Gesundheitsausgaben ein hohes Niveau erreicht haben, jedoch gehen wir davon aus, dass auch
diese Lander aufgrund der Sicherung hoher Qualitatsstandards mit Finanzierungsproblemen kon-
frontiert sind. Die groten Schwierigkeiten sind wiederum bei den EU-Beitrittslandern zu verzeich-
nen, deren offentliche Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben sehr niedrig sind und die Finanzierung durch
private Haushalte auch nur begrenzt ist. Viele von ihnen haben sich bemiiht, die Gesamteffizienz
und -qualitat ihres Gesundheitssystems durch eine tiefgreifende Reform sowohl seiner Organisa-
tion als auch seiner Finanzierungsweise (und insbesondere des Anteils der &ffentlichen und priva-
ten Finanzierung) zu erhéhen. Der Erfolg solcher Reformen hangt aber sehr davon ab, ob es gelingt,
die finanzielle Tragfahigkeit der Systeme zu sichern, was wiederum von Wirtschaftsreformen und
dem erfolgreichen Ubergang zur Marktwirtschaft abhangt19.

19 Kommission der Europaischen Gemeinschaften, op. cit., Briissel 2001.
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Abbildung 4: Zusammenhang Demographie - Finanzierung, 2001, Rangsummen
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Quelle: OECD Health Data 2003, Juni 2003; WHO Health for all database, Juni 2003; IHS HealthEcon Berechnungen 2003.

Schwerpunktthema: Diagnose Armut?

Der negative Zusammenhang zwischen sozialer Stellung und Gesundheitszustand gehdért zu den
international viel beforschten und empirisch gut abgesicherten Beobachtungen. In Europa haben
aufier dem Vereinigten Kénigreich auch Holland und Skandinavien eine Tradition in diesbeziiglichen
Forschungsarbeiten, die sich zum Teil auch in entsprechender Gesetzgebung niederschlagt. Im Ver-
einigten Konigreich dirfte dieses Interesse aber auch vom Bewusstsein (iber die im Vergleich zu eini-
gen anderen EU-Laéndern hohe soziale Ungleichheit ausgeldst worden sein. Die vorliegenden de-
skriptiven Befunde aus einzelnen Landern zeigen viele Parallelen. Uber die Kausalititen fiir die
beobachteten Ungleichheiten ist jedoch auch international noch nicht genligend bekannt. So weist
erst ein sehr junger Artikel auf mdgliche Implikationen aus der Wahl der Indikatoren fiir den Gesund-
heitszustand hin20: Kausalitdten, die die Mortalitat in Gruppen von Personen gleichen Gesund-
heitszustands beeinflussen, diirften sich von jenen Kausalitaten unterschieden, die den Gesund-
heitszustand als solchen beeinflussen. Wahrend soziale Ungleichheit im Hinblick auf Mortalitat mit
unterschiedlich effektiver Akut-Behandlung in Zusammenhang stehen diirfte, ist bei der Morbiditat
zu vermuten, dass Pravention und korrekter Diagnostik zum richtigen Zeitpunkt eine grof3ere Rolle
zukommen.

20 Peter Adams, Michael D Hurd, Daniel McFadden, Angela Merrill, Tiago Ribeiro, Healthy, wealthy, and wise? Tests for direct
causal paths between health and socioeconomic status, Journal of Econometrics 112, 2003, 3-56.
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Soziale Ungleichheit und Gesundheit: Noch (k)ein Thema der
europaischen Gesundheitspolitik?

Lander mit einem nationalen Gesundheitsdienst weisen eine starker ausgepragte Tradition in der
Erforschung der Ungleichheit bei Gesundheitszustand und Zugang zu Gesundheitsleistungen auf
als Sozialversicherungslander. Als Beispiel fiir ein bereits langer dauerndes und konsistent verfolg-
tes Interesse an dieser Thematik werden im folgenden einige schwedische Reformbemiihungen dar-
gestellt. Das schwedische System verkorpert ja wie andere nationale Gesundheitsdienste die Grund-
idee eines allgemeinen Rechtes auf Gesundheitsleistungen, wahrend in Sozialversicherungslandern
die Vorstellung im Vordergrund steht, dass Gesundheitsleistungen Versicherungsleistungen sind, fiir
die als Gegenleistung die Beitragszahlung zu erbringen ist21. Dennoch ist auch in einigen Sozial-
versicherungslandern neuerdings die Erforschung der sozialen Determinante des Gesundheitszu-
stands starker in den Vordergrund getreten. Die Niederlande verfolgen bereits seit einigen Jahren
eine zielgerichtete Forschungsstrategie, im Gegensatz etwa zu Osterreich. Allerdings gibt es in
Osterreich in jlingster Vergangenheit auch erste Initiativen zur Bearbeitung dieses Themas.

Das verstarkte Interesse spiegelt sich auch in den Aktivitdten internationaler Organisationen wie-
der. Die WHO Strategie Health 21. The health for all policy framework for the WHO region hielt fest,
dass bis zum Jahr 2020 der Unterschied im Gesundheitszustand zwischen sozio-6konomischen
Gruppen in allen Mitgliedslandern um zumindest 25 Prozent verringert werden sollte. Auch die Euro-
paische Union hat die Bedeutung der sozialen Ungleichheit im Zusammenhang mit Gesundheit
erkannt und diesem Thema Prioritat im Public Health Aktionsprogramm eingerdumt (siehe Ful3note
6). In Osterreich steht eine Erarbeitung von offiziellen Zielen der Gesundheitspolitik oder eben von
direkten Gesundheitszielen noch aus; auch auf Landerebene liegen unseres Wissens bislang nur
fir ein Bundesland, Oberosterreich, offizielle Gesundheitsziele vor.

Konsistentes Bemiihen um Chancengleichheit: Schweden

Schweden verfolgt das Ziel des gleichen Zugangs zu Gesundheitsleistungen fiir Angehdrige aller
sozialen Schichten schon seit langerer Zeit22. Einige Reformen, in denen dieses Ziel explizit veran-
kert oder implizit mitverfolgt wurde, sind im Folgenden beispielhaft aufgelistet.

1970: Sieben Kronen Reform. Eine fixe Gebuhr von sieben Kronen ersetzt die vorher Ubliche
Bezahlung des vollen Betrages und spatere Ruckerstattung von 75 Prozent bei Inanspruchnahme
von Ambulanzen in Regionalspitélern. Gleichzeitig wurden diese Ambulanzen durch die zustandi-
gen Gebietskdrperschaften libernommen, und dort tatige Arztinnen arbeiten als Angestellte statt als
Privatunternehmer. Als Zielsetzung der Reform wurde festgehalten, ,The most important objective
of the reform was to improve access to health care for the economically most disadvantaged popu-
lation'. Allerdings wurde die fixe Geblhr sehr bald und sehr stark angehoben.23

1982: Gesundheitswesen-Gesetz. Die Verantwortung fir die Bereitstellung von Gesundheitsver-
sorgung wird regionalisiert. Dies bezieht sich auf finanzielle Verantwortung und auch auf die Res-
sourcenallokation, die sich an den Bedlrfnissen der Bevdélkerung ausrichten soll. Spezielle Beach-
tung wird den schwacheren Mitgliedern der Gesellschaft geschenkt: Alteren, Immigranten, Friih-
pensionisten, Behinderten. Auch dieses Gesetz nimmt explizit auf die Verteilung von Gesundheits-
leistungen Bezug: , The fundamental objectives of health care in Sweden are good health and health
care on equal terms for the entire population'. (2§)

1992: Nationale Behandlungsgarantie. In den 90er Jahren stand die Diskussion Uber lange War-
tezeiten auf manche Operationen im Vordergrund, sodass eine 3-Monats-Garantie eingefiihrt wurde:

21 Zu einer Klassifizierung unterschiedlicher Regimes von sozialen Sicherungssystemen siehe Nicholas Barr, The Economics
of the Welfare State, Stanford University Press, 1993 und Christoph Badelt, August Osterle, Grundziige der Sozialpolitik,
Band 1: Allgemeiner Teil, Manz, 1998.

22 Die Ausfiihrungen zu Schweden stiitzen sich auf den Bericht Health Care Systems in Transition: Sweden, 2001, European
Observatory on Health Care Systems, S. 78ff.

23 Anderson R, Smedby B, Vagero D: Cost containment, solidarity and cautious experimentation: Swedish dilemmas, Social
Science &. Medicine (2001), 1195-1204.
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Bei Uberschreiten dieser Wartezeit erwarb man das Recht, auch in anderen als dem regional
zustandigen Spital den Eingriff zu fordern. Nachdem bereits 1993 Unzulanglichkeiten fir die schwa-
cheren Mitglieder der Gesellschaft (z.B. geistig Kranke, Altere) festgestellt worden waren, wurden
1996 entsprechende Anderungen durchgefiihrt.

1995: Neuorganisation der Primarversorgung. Obwohl nicht explizit auf die Verbesserung des
Zugangs zu Gesundheitsleistungen flir sozial Schwache abzielend, dirfte diese Starkung der All-
gemeinpraxis als zentrale Anlaufstelle flir Gesundheitsprobleme die Zugangsbarrieren vermindern.
Es wurde das seit den 60ern bestehende Ziel wieder in Angriff genommen, Patientinnen vom Spi-
tal weg und in die arztliche Praxis hinein zu lenken, wobei weniger auf den Allgemeinpraktiker allein
als auf Netzwerke aus Allgemeinmedizinerinnen und anderen Gesundheitsberufen (Primary health-
care teams) fokussiert wird. Freie Arztinnenwahl blieb erhalten, allerdings eingeschrénkt auf Arz-
tinnen, die unter Vertrag bei der regionalen Behorde sind.

Gerade die schwedischen Erfahrungen zeigen die Schwierigkeiten bei der Umsetzung von Refor-
men, die auf die Verringerung von sozialen Ungleichheiten abzielen und die nicht zuletzt dadurch
gepragt wurden, dass die einzelnen Regierungskoalitionen unterschiedliche Vorstellungen iber den
richtigen Weg zum gefassten Ziel hatten. So erfolgte die Organisationsreform des primaren Sektors
keineswegs geradlinig in einem Zug, sondern wurde nach politischen Richtungswechseln erst
zurlickgenommen, aber dann erneut wieder eingefiihrt24. Seit Beginn der 90er mehren sich aller-
dings die Anzeichen, dass verstarkter Einsatz von Markt-Elementen und Zuzahlungen Zugangs-
probleme hervorrufen.25

Systematische Forschungsstrategie: Niederlande

In den Niederlanden ist das Ziel, die soziale Ungleichheit der Gesundheit zu reduzieren, fest im
Bewusstsein vieler Akteure im Gesundheitswesen verankert. So wurde im Jahr 2001 zwischen
etlichen lokalen und nationalen Akteuren des 6ffentlichen Gesundheitswesens ein ,National Con-
tract on Public Health' geschlossen, der diesem Ziel oberste Prioritat einrdumte. Seit zehn Jahren
wird kontinuierlich die sozialschichtspezifische Ungleichheit der Gesundheit untersucht. Im Rahmen
eines fiinf Jahre dauernden Projektes wurde erhoben, inwieweit diese Ungleichheit in den Nieder-
landen jener in anderen europaischen Landern gleicht; es konnten groRe Ahnlichkeiten festgestellt
werden26, Das nachfolgende und im Jahr 2001 abgeschlossene Projekt hat sich zum Ziel gesetzt
festzustellen, welche Interventionen und PolitikmaRnahmen diese Ungleichheit reduzieren kén-
nen2’. Im Rahmen dieses Programms wurden konkrete, quantitativ messbare Politik-Ziele ausfor-
muliert, die sich an die im WHO-Programm Health 21. The health for all policy framework for the WHO
region, festgehaltenen Ziele anlehnen. Als Ausgangspunkt diente das Ziel, die Differenz in gesun-
der Lebenserwartung zwischen Menschen mit hohem bzw. niedrigem sozialen Status bis 2020 von
zwolIf auf neun Jahre zu reduzieren, und zwar durch Mallnahmen, die zu einem starkeren Anstieg
der gesunden Lebenserwartung bei sozial schwachen Menschen fiihren sollen. Dieses Ziel ist schon
allein deshalb als ehrgeizig anzusehen, da sich in den vorangegangenen Dekaden die Kluft zwischen
besser und schlechter gestellten Schichten vergréRert hatte. Es wurden Evaluationsstudien fiir zwolf
verschiedene Interventionen in Angriff genommen, die die vier Ansatzpunkte flir eine Reduktion der
schichtspezifischen Ungleichheit der Gesundheit abdecken sollten, namlich Interventionen mit den
Schwerpunkten soziookonomische Benachteiligung, Effekte der Gesundheit auf sozioékonomische
Benachteiligung, Effekte der soziodkonomischen Benachteiligung auf die Gesundheit, und Verbes-
serung von Zugang zu und Qualitat der gesundheitlichen Versorgung. Zu den erfolgversprechenden
Interventionen zahlen beispielsweise Zahnputz-Programme bei Volksschulkindern, Aufgabenrota-
tion bei Millmannern oder Unterstiitzung von Diabetespatientinnen tirkischer Herkunft durch
geschulte Landsleute. Manche Interventionen wurden auf lokaler Ebene bereits in die Praxis umge-

24 Ragnar Lofgren, The Swedish Health Care System: Recent Reforms, Problems, and Opportunities. Public Policy Sources
59, The Fraser Institute, Vancouver.

25 Anderson et al, op. cit., 2001.

26 Vgl. Johan P Mackenbach, Socioeconomic inequalities in health in the Netherlands: impact of a five-year research pro-
gramme, British Medical Journal 309, 1994, 1487-1491.

27 Vgl. Johan P Mackenbach, Karien Stronks, A strategy for tackling health inequalities in the Netherlands, British Medical
Journal 325, 2002, 1029-1032.
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setzt. Dieses Beispiel zeigt, dass die Beseitigung gesundheitsbezogener Ungleichheit verschiede-
ner sozialer Schichten nicht vom Gesundheitswesen allein geleistet werden kann, sondern in der
Regel in eine umfassende und ressortiibergreifende Strategie eingebunden sein sollte.28

Und wie ist die Situation in Osterreich?

In Osterreich haben Untersuchungen (iber den Zusammenhang zwischen sozialer Benachteiligung
und Gesundheitszustand keine besonders groRe Tradition. Die soziale Krankenversicherung ermég-
licht - gliicklicherweise - rund 99 Prozent der Bevélkerung Zugang zu einem umfassenden Paket von
Gesundheitsleistungen. Die Sozialversicherung begreift sich zwar als wichtige Einrichtung in der Ein-
kommensumverteilung, hat sich bislang allerdings auf die Einhebung und Verwaltung einkommens-
abhangiger Beitrage konzentriert, um soziale Ungleichheit zu reduzieren. Vorliegende Befunde deu-
ten darauf hin, dass die einkommensabhangigen Beitrage gekoppelt mit im Prinzip einkommens-
unabhangiger Inanspruchnahme zu einem betréchtlichen MaR an Umverteilung fiihren29. Allerdings
sind diese Befunde bereits einige Jahre alt, und gerade in den vergangenen Jahren wurden wieder
zunehmend und unter unterschiedlichen Bezeichnungen Selbstbeteiligungsregelungen ausgewei-
tet. Das Ausmalfd der umverteilenden Wirkung des staatlichen Gesundheitswesens kdnnte demnach
zurlickgegangen sein.

Die fehlende systematische Bearbeitung des Themas der Ungleichheit im Gesundheitswesen wird
durch die rechtliche Situation erklart. Ein Blick auf § 116 ASVG, der die Aufgaben der fiir rund 80
Prozent der Bevolkerung zustandigen Krankenkassen beschreibt, zeigt dass die Reduktion der sozi-
alen Ungleichheit oder die Reduktion der Differenz im Gesundheitszustand bei Menschen unter-
schiedlicher sozialer Schichten zumindest nicht zu den expliziten Aufgaben der sozialen Kranken-
versicherung in Osterreich gehért. Der entsprechende Paragraph halt fest:

(1) Die Krankenversicherung trifft Vorsorge
1. fur die Friiherkennung von Krankheiten und die Erhaltung der Volksgesundheit;
2. firr die Versicherungsfalle der Krankheit, der Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit und
der Mutterschaft;
3. flr Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie fiir die Hilfe bei kdrperlichen Gebrechen;
4. fir medizinische MaRnahmen der Rehabilitation;
5. fir die Gesundheitsférderung.

(2) Uberdies kénnen aus Mitteln der Krankenversicherung
1. MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit (§ 155) und
2. Manahmen zur Krankheitsverhitung (§ 156) gewahrt werden.

Die dann folgenden Absétze (3) bis (5) widmen sich der mdglichen Zuteilung von Mitteln fiir gemein-
nitzige Einrichtungen, fir die Erforschung von Krankheits- und Unfallursachen und im Fall des Todes
des Versicherten, und enthalten demnach ebenfalls keine Hinweise auf gesetzlich dokumentiertes
Interesse der Sozialversicherung an einer Beseitigung schichtspezifischer Unterschiede im Gesund-
heitszustand. Zuséatzlich haben wir eine elektronische Suche im ASVG mit Hilfe des Rechtsinfor-
mationssystems des Bundeskanzleramtes durchgefiihrt, und dabei mehrere Suchworte verwendet:
Soziale Ungleichheit, Ungleichheit, sozial schwach, soziale Disparitaten. In allen Fallen ergaben sich
null Treffer.

Entsprechend der fehlenden gesetzlichen Verankerung dieser Aufgabenstellung lagen bislang auch
kaum Informationen Uber das Ausmal schichtspezifischer Unterschiede hinsichtlich gesundheit-

28 Dies spiegelt sich auch in den britischen Erfahrungen wider. Der im Juli 2003 veréffentlichte Bericht 'Tackling Health
Inequalities - A Programme for Action' nennt vier Themenbereiche als langfristig am erfolgversprechendsten zur Reduktion
der gesundheitsbezogenen Ungleichheit, die anderen Bereichen der Sozialpolitik zuzurechnen sind (Unterstitzung fir Kin-
der in den ersten Lebensjahren, Wohn- und Heizbeihilfen, Bildung, verringerte Arbeitslosigkeit und bessere Einkommens-
chancen firr die armsten Bevolkerungsschichten) und nur ein Thema des Gesundheitswesens im eigentlichen Sinn (besse-
rer Zugang zu 6ffentlichen Dienstleistungen in benachteiligten Gebieten). http://www.doh.gov.uk/healthinequalities/
programmeforaction [03/07/2003] .

29 Alois Guger, Umverteilung durch &ffentliche Haushalte in Osterreich, Studie des &sterreichischen Instituts flir Wirtschafts-
forschung im Auftrag des Bundesministeriums fir Finanzen, 1996, Wien.
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licher Risiken, Morbiditat und Mortalitat vor. Verstarkt wurde dieses Manko durch die Schwierigkeit,
eine Datenbasis zu finden, die sowohl umfassende Informationen zur gesundheitlichen Lage als
auch Informationen lber Einkommen, Erwerbs- und Bildungsstatus oder andere schichtspezifische
Merkmale und Familiengrofie aufweist.

In jingerer Vergangenheit wurde die Wichtigkeit dieser Fragestellung allerdings vom zustandigen
Bundesministerium erkannt, und es wurden entsprechende Studien in Auftrag gegeben, um zu kla-
ren, ob es auch in Osterreich die fiir andere Staaten beschriebenen sozialschichtabhéngigen
gesundheitlichen Ungleichheiten gibt, und zwar durch Feststellen, ob und in welchem Ausmalf sozi-
ale Unterschiede, insbesondere Einkommensunterschiede, den Gesundheitszustand der dsterrei-
chischen Bevélkerung beeinflussen. AuRerdem wurde eine Studie in Auftrag gegeben, die den Hand-
lungsbedarf in Zusammenhang mit jenen Menschen klaren soll, die NICHT von der Kranken-
versicherung erfasst werden.30

Armut macht krank, auch in Osterreich

In Osterreich existiert kein allgemein gebrauchlicher Indikator fiir soziale Benachteiligung. In einer
Arbeit wurde aus mehreren Merkmalen, Uber die aus den Mikrozensus-Befragungen Informationen
zur Verfligung stehen, ein Sozialschicht-Index gebildet, und mit den Auskiinften Gber den gesund-
heitlichen Zustand und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen verkniipft3!. Die verwen-
deten Merkmale beziehen sich auf Schulbildung, Stellung im Beruf, Teilnahme am Erwerbsleben und
die Wohnnutzflache; eine Information tber die Einkommensverhaltnisse stand leider nicht zur Ver-
fligung. Unterschiede konnten sowohl in Bezug auf den angegebenen Gesundheitszustand als auch
in Bezug auf die Inanspruchnahme einzelner Leistungen festgestellt werden. Angehorige der ,Unter-
schicht' beurteilen ihren Gesundheitszustand deutlich schlechter, erkranken haufiger und nehmen
folgerichtig auch haufiger regelmaRig Medikamente ein als Angehorige hdherer sozialer Schichten.
Sie nehmen haufiger die Leistungen von Allgemeinmedizinerinnen, aber seltener jene von Fach- und
Zahnarztinnen in Anspruch, unterziehen sich seltener einer Gesundenuntersuchung und setzen
weniger eigene Aktivitdten zur Gesundheitsvorsorge. Die Inanspruchnahme von ambulanten
Gesundheitsangeboten ist fliir Angehdrige niedrigerer sozialer Schichten mit Iangeren Weg- und War-
tezeiten verbunden als fiir sozial besser gestellte Menschen.

Diesen Befund bestatigt eine kirzlich veréffentlichte Untersuchung tGber den Zusammenhang von
Inanspruchnahmeraten, Bedarf und Einkommen in OECD Landern32. In allen Ldndern nehmen wohl-
habende Personen facharztliche Leistungen im Verhaltnis zum Bedarf starker in Anspruch als untere
Einkommensschichten. Allerdings konnte gezeigt werden, dass in Portugal, Osterreich, Griechen-
land und in den USA Personen in unteren Einkommensschichten im Vergleich zu wohlhabenden Per-
sonen eine im Verhaltnis zum Bedarf deutlich geringere Inanspruchnahme von vor allem facharzt-
licher Versorgung haben.

Eine weitere vom BMSG in Auftrag gegebene Untersuchung zur Ungleichheit33 bezog sich auf ein-
zelne Zielgruppen wie erwerbstatige Armutsgefahrdete, altere Personen, Kinder und Jugendliche,
Auslanderinnen bzw. Migrantinnen. Als Indikator fiir sozio-6konomische Benachteiligung wurde die
Befreiung von der Rezeptgebiihr herangezogen; die Auswertung bezieht sich auf oberdsterreichi-
sche Daten. Einige Ergebnisse dieser Arbeit sind:

« Das Einkommen ist auch in Osterreich ein wichtiger Einflussfaktor der Gesundheit.
« Bei alteren Erwerbstatigen haben im Vergleich zu ,Reicheren' doppelt so viele sozial

Schwachere eine schlechte Gesundheit. Dies kdnnte auf Zugangsbarrieren in niedrigeren
sozialen Schichten hindeuten.

30 Laut Sozialbericht 2000 des Bundesministeriums fiir soziale Sicherheit und Generationen

31 Elisabeth Pochobradsky, Claudia Habl, Nutzung von Gesundheitsleistungen durch sozial schwéchere Gruppen, Originalar-
beiten - Studien - Forschungsberichte 2/1999, BMSG.

32 Van Doorslaer, E., Koolman X., Puffer F.: Equity in the use of physician visits in OECD countries: Has equal treatment for
equal need been achieved?, OECD 2002. www.eur.nl/bmg/ecuity/ecuitywp.htm: May 3, 2003.

33 Elisabeth Pochobradsky, Claudia Habl, Barbara Schleicher, Soziale Ungleichheit und Gesundheit, Studie im Auftrag des
BMSG; OBIG, Wien, Oktober 2002.




G[HJ% Health System Watch 111 / 2003

» Rezeptgebulhrbefreite Personen unter 70 Jahren suchen haufiger arztliche Hilfe als nicht
von der Rezeptgeblhr befreite Personen.

« Im Durchschnitt suchen sozial Schwachere seltener facharztliche Hilfe, bekommen billigere
Arzneimittel, aber verursachen héhere Krankheitskosten pro Person.

» Rezeptgebulhrbefreite sind nur minimal Ianger oder 6fter krank gemeldet, was mit gréRerer
Sorge um den Arbeitsplatz in Zusammenhang stehen dirfte.

Macht Bildung gesund...

Das Bildungsniveau der Haushaltsmitglieder und insbesondere des Haushaltsvorstandes spielt in
der Bestimmung der Sozialschicht-Zugehorigkeit in der Regel eine wichtige Rolle. In den Daten der
Krankenkassen sind Informationen iber das Bildungsniveau nicht enthalten, wohl aber in den Daten
des Mikrozensus. Zu zwei Zeitpunkten, 1991 und 1999, wurde ein Sonderprogramm zur Gesund-
heit durchgefiihrt, fiir das die entsprechenden Informationen nach Bildungsniveau ausgewertet wer-
den kénnen. Ein direkter Vergleich mit der Ungleichheit nach dem Einkommen kann nicht angestellt
werden, da das Einkommen im entsprechenden Mikrozensus nicht abgefragt wurde.

Die Befragten konnten auf einer fiinfstufigen Skala angeben, als wie gut sie ihren Gesundheitszu-
stand einschatzen. Bezogen auf die Frauen sehen wir, dass der Anteil derjenigen, die einen sehr
guten Gesundheitszustand angeben, bei Universitats- oder Hochschulabsolventinnen altersstan-
dardisiert34 um knapp acht Prozentpunkte hoher liegt als bei Pflichtschul- und Lehrabsolventinnen,
bei Mannern betragt der entsprechende Abstand sogar Gber 10 Prozentpunkte, vgl. die Abbildun-
gen5und?7.

Abbildung 5: Gesundheitszustand "sehr gut" nach Bildungsgruppen, Manner (altersstandardisiert)
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Quelle: Mikrozensus, IHS HealthEcon Berechnungen 2003.

34 Um durch unterschiedliche Bildungsbeteiligung und Altersstruktur verzerrte Darstellungen zu vermeiden, wurden alle Aus-
wertungen mit der Altersstruktur der dsterreichischen Bevélkerung 1999 standardisiert.

Macht Bildung
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Abbildung 6: Gesundheitszustand "(sehr) schlecht" nach Bildungsgruppen, Méanner (altersstan-

dardisiert)
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Quelle: Mikrozensus, IHS HealthEcon Berechnungen 2003.

Abbildung 7: Gesundheitszustand "sehr gut" nach Bildungsgruppen, Frauen (altersstandardisiert)

Pflichtschule BMS Hohere  Universitdt  Gesamt
Lehrabschluss Sehule

in Prozent der jeweiligen Bildungsgruppe

Quelle: Mikrozensus, IHS HealthEcon Berechnungen 2003.
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Abbildung 8: Gesundheitszustand "(sehr) schlecht" nach Bildungsgruppen, Frauen (altersstandar-

disiert)
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Quelle: Mikrozensus, IHS HealthEcon Berechnungen 2003.

Noch deutlicher sehen wir das Bildungsgefalle beim schlechten Gesundheitszustand. Hier wurden
die Antworten ,schlecht' und ,sehr schlecht' zu einer Gruppe zusammengefasst, da nur knapp 1 Pro-
zent der Menschen einen sehr schlechten Gesundheitszustand angeben. Wir sehen, dass sich -
salopp gesprochen - Bildung Uber die Pflichtschule hinaus gesundheitsmafig auszuzahlen scheint.
Besonders auffallig beim schlechten Gesundheitszustand ist, dass das Gefalle nicht kontinuierlich
verlauft, sondern offenbar eine Schwelle vorliegt: In den Uber Pflichtschulabschluss/Lehre hinaus-
gehenden Bildungsgruppen ist der Anteil an Menschen mit (sehr) schlechter Gesundheit um ein Drit-
tel niedriger als in der niedrigsten Bildungsgruppe, vgl. die Abbildungen 6 und 8.

Uber die Zeit betrachtet, scheint sich der Abstand zwischen den Bildungsgruppen ein wenig zu ver-
ringern, bei insgesamt steigendem gesundheitlichem Wohlbefinden: Es gibt im Verhaltnis mehr
gesunde Pflichtschul-, Lehr- und BMS-Absolventinnen, aber wenig Veranderung bei sehr gesunden
Maturantinnen und Akademikerinnen. Weniger Menschen mit niedrigen Bildungsabschlissen geben
an, sich (sehr) schlecht zu fiihlen, wahrend bei einzelnen Gruppen mit héheren Bildungsabschlis-
sen die Anteile der sich (sehr) schlecht fihlenden Personen etwas gestiegen sind. Angesichts der
enorm gestiegenen Bildungsbeteiligung bedeutet dies aber immer noch, dass die Zahl der sehr
gesunden z.B. Akademiker gestiegen ist; es hat sich lediglich der gesundheitliche ,Eliteneffekt' der
Bildung nicht weiter vergréert. Im Durchschnitt Gber alle Bildungsgruppen steigt das gesundheitli-
che Wohlbefinden demnach. Ungeachtet der Bildungsstufe, gibt beispielsweise in beiden Jahren ein
praktisch gleich hoher Anteil von Mannern einen sehr guten Gesundheitszustand an (1991: 24,9 Pro-
zent versus 1999: 25,2 Prozent), aber ein deutlich niedrigerer Anteil einen (sehr) schlechten (1991:
6,1 Prozent versus 1999: 5,2 Prozent) (vgl. Abbildungen 5 und 6). Im Durchschnitt der Frauen nahm
sowohl der sehr gute Gesundheitszustand zu, wie auch der (sehr) schlechte ab (vgl. Abbildungen 7
und 8); insgesamt hat sich der Abstand zwischen der - nach Eigenauskunft - besseren Gesundheit
der Manner und der schlechteren der Frauen verringert.

Dass sich der gesundheitliche Abstand zwischen den Bildungsgruppen im Verlauf der 90er Jahre
nur marginal verbessert hat, ist sozialpolitisch zu bedauern. Im internationalen Kontext betrachtet,
steht Osterreich mit diesem Befund jedoch nicht so schlecht da: Es liegt Evidenz vor, dass sich der
gesundheitliche Abstand zwischen den sozio-6konomischen Schichten in den letzten Jahrzehnten
in einigen europaischen Landern sogar vergroRert hat35.

35 Vgl. fur das Vereinigte Konigreich Adam Oliver, Why care about health inequality? Office of Health Economics, London
2001, und fir die Niederlande Johan P Mackenbach, Socioeconomic inequalities in health in the Netherlands: impact of
a five-year research programme, British Medical Journal 309, 1994, 1487-1491.
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...oder verbessert Bildung die Nutzung der Gesundheitsressourcen?

Der Gesundheitszustand ist nur zu einem Bruchteil auf das Gesundheitssystem zuriickzufiihren, den
Uberwiegenden Anteil erklaren andere Faktoren wie Einkommen oder Lebensstil36. Eine unter-
schiedliche Nutzung des Gesundheitssystems in Abhangigkeit von der sozialen Schicht lasst sich
aber dennoch nachweisen. So verlauft beispielsweise bei Mannern das Bildungsgefalle bei der Inan-
spruchnahme von praktischen Arztinnen entsprechend dem Gesundheitszustand: Je hdher die Bil-
dung, desto gréRer der Anteil der Manner, die angeben im vergangenen Jahr NIE bei einem prakti-
schen Arzt gewesen zu sein, sei es zu Krankenbehandlung im engeren Sinn, sei es zur Kontrolle
oder zur Vorsorge.

Spiegelbildlich ist der Verlauf beim Anteil jener Manner, die die héchste Arzthaufigkeit angeben, nam-
lich mindestens 10 Arztbesuche im vergangenen Jahr, (vgl. Abbildungen 10 und 12). Ein Anteil von
9 bis 10 Prozent wird hier nur bei Pflichtschulabsolventen erreicht, bei Akademikern ein rund halb
so hoher Anteil. Wenden wir uns dem Arztbesuch von Frauen zu, sehen wir ein ahnliches Bild, aller-
dings bei durchgangig starkerer Inanspruchnahme arztlicher Leistungen. Der Anteil ohne Arztbesuch
ist bei den Frauen um 5 bis 10 Prozentpunkte niedriger als bei den Mannern, und der Anteil mit hau-
figem Arztbesuch ist jeweils héher als in der mannlichen Vergleichsgruppe (vgl. Abbildungen 9 und
11). Besonders deutlich fallen die geschlechtsspezifischen Unterschiede an jeweils einem Ende der
Bildungsskala aus: Weit mehr mannliche als weibliche Akademikerlnnen kontaktieren keine Allge-
meinmediziner, und weit mehr Frauen als Manner mit nicht mehr als Lehr- oder Pflichtschulabschluss
suchen 6fter als 10 mal jahrlich arztliche Hilfe. Wir gehen jedoch nicht davon aus, dass die haufigere
Inanspruchnahme allein am schlechteren Gesundheitszustand der Frauen liegt. Vielmehr dlrften das
haufig konstatierte ausgepragtere Gesundheitsbewusstsein der Frauen und geringere Zurlckhal-
tung gegenliber Vorsorgeeinrichtungen hier einen wichtigen Erklarungsbeitrag leisten37.

Abbildung 9: Besuche beim praktischen Arzt: nie in den letzten 12 Monaten, nach Bildungsgrup-

pen, Manner (altersstandardisiert)
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Quelle: Mikrozensus, IHS HealthEcon Berechnungen 2003.

36 Wilkinson R G: Unhealthy Societies: The Afflictions of Inequality, Seite 66f., New York 2001.

37 Der Zweck des Arztkontaktes geht aus den Daten ja nicht hervor. Die entsprechende Frage im Mikrozensus lautete:
Wie oft waren Sie in den letzten zw6If Monaten insgesamt zur Behandlung bzw. wegen Beschwerden oder zur Kontrolle
bzw. Vorsorgeuntersuchung beim praktischen Arzt?
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Abbildung 10: Besuche beim praktischen Arzt: 6fter als 10 mal in den letzten 12 Monaten, nach Bil-
dungsgruppen, Manner (altersstandardisiert)
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Quelle: Mikrozensus, IHS HealthEcon Berechnungen 2003.

Abbildung 11: Besuche beim praktischen Arzt: nie in den letzten 12 Monaten, nach Bildungsgrup-

pen, Frauen (altersstandardisiert)
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Quelle: Mikrozensus, IHS HealthEcon Berechnungen 2003.
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Abbildung 12: Besuche beim praktischen Arzt: éfter als 10 mal in den letzten 12 Monaten, nach Bil-
dungsgruppen, Frauen (altersstandardisiert)

in Prozent der jeweiligen Bildungsgruppe
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Quelle: Mikrozensus, IHS HealthEcon Berechnungen 2003.

Der Anteil der Manner und der Frauen, die nie eine Hausérztin besuchen, ist in allen Bildungsstu-
fen gesunken. Méglicherweise hangt diese gestiegene Inanspruchnahme mit gréRerem Wissen um
die Bedeutung von Friitherkennung und Vorsorge zusammen. Der Bevolkerungsanteil jener Men-
schen, die sehr haufig allgemeinarztliche Dienste in Anspruch nehmen, ist indes zurlickgegangen.
Dies muss nicht allein an der besseren Gesundheit liegen, sondern vermutlich auch daran, dass
heute mehr Facharztinnen zur Verfligung stehen als zu Beginn der 90er Jahre, und diese die Prak-
tiker fallweise ersetzen. Im Osterreichdurchschnitt stieg die Anzahl der Fachérztinnen mit Kassen-
vertrag pro 10.000 Einwohnerinnen von 3,9 (1991) auf 4,5 (1999). Die Inanspruchnahme von Fach-
arzten istin diesem Zeitraum auch in praktisch allen Bildungsgruppen gestiegen, bzw. hat der Anteil
der Menschen ohne Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen abgenommen. Allerdings zeigt die
Frequenz der Besuche bei Facharzten kein so deutliches Bildungsgefalle, wie es bei Verwendung
des umfassenderen Sozialschichtindex aus anderen Arbeiten38 bekannt ist. MOglicherweise deutet
dies darauf hin, dass andere Faktoren wie materieller Wohlstand (bzw. das Fehlen desselben) die
Auswirkungen des Bildungsgefalles verstarken.

38 Pochobradsky et al, op. cit.
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Shoapsnien Pl &0 iT.8 R 5.7 .3 550 1548
Techechien 218 186 18,1 LE 17 2 NS A 16,4 18.1
Tkl 350 3z.3 n,7 nz Wy 303 =38 ny
Ungsm 203 1832 178 T G 172 17.1 18,8 18,5
Zypem 250 252 24.0 43 =l 233 21 ny
Bt 13° P ] 250 240 24 0 HE FRE 226 176
MOapL 10¢ 232 2.8 0,3 ran 1032 187 18,1 178

Gistarrmich us 1040 1040 1M 1040 1040 i) %
Balgien ) 104 104 104 104 104 W 105
Dsinertark B4 53 1M 104 105 108 110 112
Dmutschland B a2 % % a3 93 o o
Finnlard 108 168 168 168 1 108 W 168
Frankreich 10 m m M m nz 112 12

106 ) ] [c] a1 90 o v
irland 148 138 134 134 132 130 129 127
LA 81 B 85 B B B E 26
Lummmitnry a5 104 107 14 11 112 113 112
Niederlande [ 105 16 7 108 14 111 111
Pirrtesgal 1z 1m 104 1] ar B B =]

bE 108 108 108 110 110 110 108
5 108 45 ] & o B B &
UH.E 104 m 12 113 114 1a 114 113
TR 100 100 100 100 100 100 100 100
EL 12 o a8 &7 57 7 87 &7 o
Hokreiz 04 100 o2 102 03 103 04 13
[TETY 115 125 124 124 127 127 i e
Bulgarien 12 102 1 56 uY 55 B i
Estland 122 148 17 116 11z 10 W7 104
Lattiand 17 118 17 115 112 108 105 e
Litauen 124 124 123 122 121 1 118 15
Waita 128 124 125 128 123 121 e 17
Pl 137 130 128 125 121 i18 114 i1
Hum&re=n 128 mr 15 3 12 111 Wi 108
Hlrvsakn 138 128 127 124 122 LE) 1106 1M
] —— 1z 102 103 100 s W az -]

117 108 104 103 1 o = <1
Tiwkei 181 184 183 182 180 178 P nw
Unggars 1 104 103 102 101 1M 100 o8
Typem 141 144 143 141 180 130 155 1]
Bakritt 13 148 143 141 140 138 1 3L 105
WOEL 16 127 11 H"r 18 13 1 108 108

"bavolaprungsgewichisbar Durchschnill, =191
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Tabelle A 3

Anteil der.iiber 65-Jdhrigen an der Gesamtbevdélkerung, in Prozent
1980 1935 1986 1857 1586

Osiemech a5z b 153 164 154 16,5 153 1895
Bakpien 49 165 6.1 1R 185 8.7 158 -]
DEnemark 15 E 5.2 5814 150 14,8 148 14 B dE
Dewischland 134 LL ] T4 145 147 148 14,8 15,1
Firin i 140 163 164 196 158 159 165, 1 L
Frankreich 15,0 158 158 187 1589 16.1 154 8.8
Griechemland 185 158 ¥ 0 164 18T 174 T3 i
irland 194 11.4 11.4 11 4 11,3 112 1.2 2
alian L) 1] 17 10 173 17 & 178 15 1 18 4
Luxemburg 134 LR a4 14 143 144 14,2 140
Miszdande 128 a2 121 134 115 135 136 1305
Parlugal 134 14y 16.1 154 187 b [ N] 153 164
Srhweden 13E i53 587 160 134 6.5 1=%] 70
Sipait i 1TE 174 175 174 174 173 T3 172
War, Kdnigreich 16,7 165 165 1558 158 158 158 16,3
EU1F 15 165 167 195 18,1 |3 154 165
EW1F 143 154 1587 165 1B1 16,2 16 5 18,7
Siehwli ME 7 1 160 1581 163 15,3 154
(1L 125 127 127 128 125 125 120 nw
Bulgarien 1o 0] 163 155 187 10,8 16,3 168
Estiand 15 13k 136 143 14,6 148 151 163
LeHiand LLE- 138 158 143 145 147 150 154
Litauen 102 121 123 126 ] 133 134 14,1
Falta 104 1 11.4 " A 120 122 12,5
Palan 10,1 111 1.3 1 5 1.8 120 i 2 124
Rumdnien mnd Ldr] 123 126 128 13,0 131 1as
Siovwakiei 103 105 1o "a 13 11 4 11,4 1 5
Silcwanien 05 125 127 131 125 135 14,1 143
Techechien 122 112 134 138 13,7 1358 15 H 118
Tibirkoei 4.3 B B2 sS4 L5 58 L nw
Lngam 134 43 id 4 14 i 14,8 1439 51 183
Zypem g ne 1.1 iz 11,3 4 .5 nw
Beiriit 11° nr - -1 10,0 11 10,3 10,4 e
MOEL 19¢ 11,1 123 125 127 128 1.1 123 13s

k'l (]
Dintapmich 108 o7 a7 a7 o = B T
Belgien 162 e 102 L] 103 103 102 Rt e
Daineriark. 1C o o ] 23 ] 90 2
Dwmutschiand ) o -] ) -1} a w1 ]|
Finnland o8 o ) ol =g ] ==} i
Frankrgich 123 100G ] i o0 o h[14] 2
Grinchenland =2 LLE Tar) ] 1034 108 105 n
Friand 7 73 T2 Tz i} o5 (i} - -]
Lalicm 162 v 112 L, 108 110 g, 1] m
Lugumitry &2 ol w ] .11] el L F) )
Kiederiande a7 5 -] -T] aa ] B3 B
Potugal ) w5 8 o7 o8 w0 o iy

53 ) Ld & Laj} 102 [=r} 103 X
Spanian 122 113 1 15 108 [ary ns M
Wi, Hbnigreich 167 Lar) 111 i o] 8 o7 i
ELI 15 1041 Lo hLi i} L i] 100 100 1040 21 K]
EL 17 | k| i | 104 (=] 101 B
Bz B[] o5 -1 HT] 5 - B3 18
(118 25 &2 &t i, TH T T3 %
Buigarien &0 ar a7 Ty =] ] ] i
E=stand 2 -0 = {*E 4] 2 2 i
Lettland =3 &8 ] Y &0 -1 jird 2
Litaunn - L B P B0 0 B1 BE
Mata il i T3 73 74 74 e ik
Polen [:] T 2 3 Ta 4 Ta T
Humbnien 7 e ] b B0 B 8 &2
Shoraakied [l LY it 70 1] it ™ 6
Blowtinien Ta & & ) aa s BE B
Tachacsian 25 =1 £} B -] Ee) A g1
Tirkei 0 7] <} = a4 265 35 e
Unganms 4l i e 0 a2 0 a2 Bz
Fypam 7 7 T4 o 0 PLl ) nw
Bafiritt 13" Ed &2 52 L a3 a5} 63 2
MOEL 14 [5] [ T4 Bl 3] i a1 w2

s karungspawichimier DurcheshniE, =181
Ouelie: QECDH HeaEh dets, Juni 3003 for EU, Turkesd, USA, und d Schwaer; WHO Haaith dor sll dotabass,

ot 30 Bl i Bt inder suler Zypam (Werkd Developsan indicdlon 3082); HE HealthEson Barech nusgan




Tabelbe A 4

Gesamtfruchtbarkeitsrate, Kind Frau

=}=1 | B == 1'" : + 4=} bl L
1 45 1,480 1.42 130 134 1 X 1.34
1.80 1.60 1,64 1,80 780 LTl 1.0
1.7 1,80 1,70 180 1.0 1.5 1,80
145 1,35 1,32 1,37 1.3 1 a7 1,34
1.8 1.8 1,1 1,70 9,70 i, 1,4
1.7 1,70 1.72 1.7 1.7% 174 1,83
1 40 1,30 1,30 1 W 1 30 1 M} 1,43z
210 1.85 188 .54 1,08 f i 148
136 1,498 1.3 1.2 B ] 1.3 1,25
163 1,87 1.7 1.M 1.67 1.7 1,78
1 Bl 1.3 1.3 f =i 180 T 1.0
154 1.41 1.44 145 1.8 Y 1.61
210 1,7 1&0 143 180 LTy} 1,60
150 1,30 Ay 110 1.20 1 2] 1.2%
184 1.71 1.72 1,72 1,71 =] 1,64
1.38 1,458 1.48 148 1,47 148 1,60
153 1,38 1,43 1,40 1,47 1,44 1,48
1.7 1,50 1.50 .48 1485 f 48 1,50
20 2 0 2 2108 a7 205 2 [
1.70 1,23 134 1,00 i1 1.9 127
206 1,38 137 1.5 1.8 152 135
20 1,25 i 1M 1= 1,165 1,24
252 1.48 142 1,3 1,3 135 1.2F
200 1,80 200 21 1.8 1.1 1,70
oo 1,80 1,58 g B 1.8 § 37 1,34
134 1.:K1 1K 1,3 1,30 1,30 1K1
208 1,82 147 145 1.57 1.5 1,23
148 1,28 127 124 124 171 1,28
180 1.2 1.1 1,17 i,1& 1,13 1,06
256 278 27 287 2 280 282
124 1,87 1,47 1.3 1.4 179 1,33
242 P | ny 200 9,852 ni 1M
251 1.5 .88 185 1.8 150 1.0
186 1,62 141 1.3 1.5 1.3 1

Index EU 15 = 100

&bk [ERIEEENEER Ry

=3
o

BN .N.N.N.B
SR T T

i3 B
B 54

57 124 il 123 11E& s L, ]
81 BS a8 ] Bz &2 B
13 124 121 195 118 115 114
1z "y 15 fi7 119 i L -]
B2 90 ar L1:] na .1] B
1 128 127 133 iz 124 2%
B3 a1 81 23 HI 23 -0
17 115 ] nr 114 i 115
L1 ] 1k 1 108 W= Ll 114
-5 By oy 100 1] M 801
13 7T 107 104 iir; 1M LN
4 80 my h Bz B Bz
115 8 15 i1l 11E 14 110
L] 100 100 1040 #00 100 i)
=] 95 B B - ] BT [ s
807 104 1m 1 ] 100 L
R ) k] 137 141 1 138 32
way L] 23 7 TE 23 BS
1% L] o] -] A7 -] s
LF T BE 78 I} T4 ] 1]
27 103 ] 95 6z bl BS
L Fis ] 124 134 17 P s 114
L7 124 108 103 By 52 B
Y] ] BT o] B= 28 oY
131 105 ] ] i ] B
w2 85 LL] L] &} m iz
1% BE B0 B0 ) i) -]
g 180 182 183 i) iTh -]
115 108 S Sl n] Br ]
153 7 ny 137 131 ny i)
1) 1% 127 127 LFa] 121 118
£ i)

"ty dlkenungageeichisder Durchschniis,

Quelles: QOECH Healih data Ter sl databans; OFCO Health daks, Juni 20073 fir dis USA;
Farkd Develcpmant Iindecatere 3002 fur Zyparn; |HS HealkhEcon Berechnungesn 3003
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