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Gesundheitssysteme im internationalen

Vergleich

Marcel Nesensohn

Wirtschaft,
Arbeitsmarkt

In Anbetracht steigender Gesundheitsausgaben
wird die Effizienz des Gesundheitssystems in
Deutschland und damit auch in Baden-Wiirt-
temberg immer wieder diskutiert. Im vorliegen-
den Beitrag wird der Frage nachgegangen, ob
hohere Ausgaben eine dementsprechend qua-
litativ bessere Gesundheitsversorgung gewahr-
leisten kdnnen und damit von einem effizienten
Gesundheitssystem gesprochen werden kann.
Wie ein empirischer Vergleich geeigneter Indi-
katoren fiir ausgewahlte OECD-Lander zeigt,
bestehen jedoch keine eindeutige Kausalitaten.
Island weist eine sogenannte altersstandardi-
sierte vermeidbare Sterberate (siehe i-Punkt)
von lediglich 5,6 Fallen pro 100 000 Einwohner
auf, die Gesundheitsausgaben pro Kopf sind
aber relativ gering. Die USA zeichnen sich durch
sehr hohe Gesundheitsausgaben aus, die Rate
der ,vermeidbaren Sterbefille” liegt allerdings
mit 15,2 relativ hoch.

Entwicklung der Gesundheitsausgaben

Im Vergleich der 18 hier betrachteten OECD-
Lander sowie Baden-Wirttemberg waren die
Gesundheitsausgaben pro Kopf (Kaufkraftpari-
taten, KKP in US-Dollar) 2012 in den USA mit
gut 8 700 US-Dollar am hoéchsten (Schaubild 1),
gefolgt von Norwegen und der Schweiz mit
jeweils etwa 6 100 US-Dollar. Baden-Wirttem-
berg lag mit gut 4 600 US-Dollar unterhalb des
Bundeswertes von tber 4 800 US-Dollar. In
allen diesen OECD-Landern stiegen die Ge-
sundheitsausgaben zwischen 2002 und 2012
an. Starke Zuwachse waren vor allem in den
USA, in Norwegen, in der Schweiz und in den
Niederlanden zu verzeichnen. Island wies da-
gegen eine sehr geringe Steigerung der Ge-
sundheitsausgaben pro Kopf auf. Wahrend in
vielen Landern die Gesundheitsausgabenquote
(gemessen am Bruttoinlandsprodukt) ebenfalls

Gesundheitsausgaben pro Kopf und Gesundheitsausgabenquote in Baden-Wiirttemberg
und ausgewahlten OECD-Landern 2012 und 2002
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KKP = Kaufkraftparitaten, BIP = Bruttoinlandsprodukt. — 1) 2011 statt 2012. — 2) Einwohnerzahlen fiir 2012 aus der Bevolkerungsfortschreibung auf Basis des Zensus 2011.
Datenquellen: OECD, Gesundheitsokonomische Gesamtrechnungen der Lénder; eigene Berechnungen.
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Berechnung des Indikators
~Rate der vermeidbaren Sterbefalle”

International wie auch innerhalb Deutsch-
lands gibt es keine einheitliche Methodik,
die den Indikator , vermeidbare Sterbeféalle”
definiert. So bestehen Abweichungen in den
zu berlcksichtigenden Krankheiten (nach
ICD-10") wie auch bei den zu betrachtenden
jeweiligen Altersgruppen. Die im Indikator
dieses Artikels berticksichtigten Krankheiten
Tuberkulose und deren Folgezustande
(A15-19, B90), bosartige Neubildungen des
Gebarmutterhalses (C53), Bluthochdruck
(110-15), zerebrovaskulare Krankheiten (160-
69), Krankheiten des Appendix (K35-38),
Gallensteine, Gallenblase- und Gallengang-
entzlindung (K80-83) gelten in der Alters-
gruppe 5 bis 64 Jahre als vermeidbar, das
heil3t, es handelt sich um Sterbefalle, die bei
angemessener Krankheitspravention oder
Therapie hatten verhindert werden konnen.

Die Hodgkin-Krankheit (C81) wird nur in der
Altersgruppe 5 bis 34 Jahre, chronische
rheumatische Herzkrankheiten (105-09) nur
im Alter von 5 bis 44 Jahren als vermeidbar
angesehen. Sterbefélle im Rahmen von
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
(000-99) werden im Alter von 15 bis 49 Jah-
ren als vermeidbar eingestuft. Sduglings-
sterbefalle (unter 1 Jahr) gelten fiir alle Krank-
heiten (auch Verletzungen) als vermeidbar.
In der Tabelle und in Schaubild 2 werden nur
die Krankheiten der Altersgruppe 5 bis 64
Jahren betrachtet. Die Sterbefalle sind alters-
standardisiert und auf 100 000 Einwohner be-
zogen. Zur Standardisierung wird, analog zur
Weltgesundheitsorganisation (WHO), die
,Alte Europaische Standardbevolkerung” fiir
beide dargestellten Zeitpunkte verwendet. Ver-
anderungen der Haufigkeit von Sterbefallen
aufgrund demografischer Faktoren werden
so herausgerechnet. Die Sterberate repra-
sentiert also keine tatsachlichen Sterbefalle.

1 ICD-10: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, aktuelle interna-

tionale Ausgabe, Version 2012.

anstieg, wie in den USA, aber auch in den Nie-
derlanden, Belgien oder Spanien, sank die
Quote dagegen in Island und in Norwegen. In
einigen Landern blieb die Quote ungefahr auf
gleichem Niveau. In Deutschland stieg die Ge-
sundheitsausgabenquote im gleichen Zeit-
raum von 10,7 % auf 11,3 %, in Baden-W(rttem-
berg von 9,2 % auf 9,6 %.

Im Hinblick auf die Art der Gesundheitssysteme
und die Hohe der Gesundheitsausgaben pro
Kopf zeigen sich recht unterschiedliche Ver-
héltnisse. Lander mit einer tendenziell markt-
orientierten Versorgung, in denen es Wettbe-
werb zwischen ausschlieBlich privaten (wie in
der Schweiz) oder privaten und gesetzlichen
Krankenkassen (wie in Deutschland oder in
den Niederlanden) gibt, weisen relativ hohe
Gesundheitsausgaben pro Kopf auf. Gesund-
heitssysteme, in denen kaum oder kein Wett-
bewerb zwischen den Krankenkassen herrscht,
wie in Frankreich, Belgien oder auch in Oster-
reich, befinden sich — mit Ausnahme der hohen
Ausgaben in Osterreich — im Mittelfeld beziig-
lich der Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben. In der
Tschechischen Republik sind kaum private
Krankenversicherungen vertreten, die gesetz-
lichen Krankenkassen konkurrieren jedoch um
die Versicherten. Die Tschechische Republik
zeichnet sich durch recht niedrige Gesundheits-
ausgaben aus. In Landern, in denen die Ver-
sorgung offentlich bzw. staatlich organisiert ist
(meistens zu einem hohen Anteil steuerfinan-

ziert), sind teils sehr hohe (Norwegen), mode-
rate (Schweden) oder relativ niedrige (Verei-
nigtes Konigreich, Ungarn) Pro-Kopf-Ausgaben
vorzufinden. In einigen dieser Lander missen
teils recht hohe Zuzahlungen von den Patien-
ten geleistet werden. In den USA, wo das Ge-
sundheitswesen hauptsachlich privatwirtschaft-
lich organisiert ist, staatliche Programme nur
fiir Bediirftige (Medicaid) oder Altere (Medicare)
existieren und es einen relativ gro3en Bevol-
kerungsanteil an unversicherten Personen gibt
(zumindest bevor die Reformen des ,Patient
Protection and Affordable Care Act”, bekannt
auch als ,Obama-Care”, vollstandig greifen),
liegen die Gesundheitsausgaben besonders
hoch.’

«Vermeidbare Sterbefalle” - ein Indikator
zur Einschatzung der Qualitat der
Gesundheitsversorgung?

Das Bediirfnis von Seiten der Wissenschaft?
und Politik, die Qualitat eines Gesundheitssys-
tems zu messen, flihrte dazu, dass der Indika-
tor ,vermeidbare Sterbefalle” (amenable mor-
tality) bzw. , Sterbefalle aufgrund behandelbarer
Ursachen” entwickelt wurde. Im Folgenden
wird das Konzept des Sachverstandigenrates
fir die konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen angewandt (analog zur Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes). Um die vermeid-
baren Sterbefalle Gber die Zeit hinweg und



regional vergleichen zu kdnnen, werden sie
nach der , Alten Europaischen Standardbevol-
kerung” altersstandardisiert (analog zur WHO),
das heil3t, es wird fir alle Lander im Jahr 2002
und am aktuellen Rand die gleiche Altersstruk-
tur angenommen (i-Punkt).

Bei den im Schaubild 2 betrachteten Sterbe-
fallen, die im Alter von 5 bis 64 Jahren als ver-
meidbar gelten, lag Baden-Wurttemberg im
Jahr 2012 mit 7,1 Todesfallen pro 100 000 Ein-
wohner (2002: 9,7) im vorderen Bereich der
hier betrachteten OECD-Lander und damit
deutlich niedriger als der Bundesdurchschnitt
mit 8,5 Sterbefallen auf 100 000 Einwohner
(2002: 11,7). Die hochste standardisierte Sterbe-
rate fand sich 2012 mit groBem Abstand in
Ungarn (31,7). Auffallig ist, dass die USA als
einziges der hier dargestellten Lander 2012 mit
15,2 eine nur unwesentlich niedrigere Rate der
vermeidbaren Sterbefélle verzeichneten als 2002
(15,8). Ein Grund hierfiir konnte die weiterhin
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zunehmende Zahl der Personen ohne Kranken-
versicherung sein, die erst in Folge der ,Obama-
Care”-Reformen sinken diirfte. In einigen der
hier betrachteten Lander verringerte sich die
Rate teils sehr stark in diesem Zeitraum (siehe
Ungarn, Polen, Tschechische Republik oder
Danemark). Bei den Sauglingssterbefallen

— eine Untergruppe der ,vermeidbaren Sterbe-
falle” — befand sich die rohe Sterberate® in
Baden-Wirttemberg im Jahr 2012 mit 327,8
Sterbefallen je 100 000 Einwohner im Mittel-
feld (2002: 337 je 100 000 Einwohner). Damit
lag Baden-Wirttemberg knapp unter dem
Bundesdurchschnitt von 329,3 (2002: 417,4).
Am besten schnitt Island mit 183,3 Sterbefallen
im Jahr 2009 (2002: 217,8) ab.

Polen und Ungarn weisen hohe Sterberaten
behandelbarer Krankheiten auf. Zunachst
kénnte man dies mit den dort je Einwohner
sehr geringen Gesundheitsausgaben — und
damit implizit schlechteren Versorgung —in

Vermeidbare Sterbefélle*) in Baden-Wirttemberg und ausgewahlten OECD-Landern

altersstandardisierte Rate je 100 000 Einwohner

6,5
5,6

Island

Schweden 5,9 S
Norwegen 6,5 i
Niederlande 6,7 1
Baden-Wirttemberg 71 97
Spanien 71 L
Frankreich 71 e
Osterreich 77 R
Belgien? 8,0 102
Italien? 8,0 -
Déanemark 8,4 148

Deutschland 85 Ui/
Vereinigtes Konigreich
Finnland
Tschechische Republik
USA

Polen

Ungarn

2002

Il 2012"

33,1

45,9
31,7

*) Ursachen nach ICD-10: Tuberkulose, bosartige Neubildung Cervix Uteri, Krankheiten des Kreislaufsystems, Krankheiten des
Verdauungsystems; altersstandardisiert nach Alter Européaischer Standardbevélkerung; Altersgruppe 5 — 64-Jahrige. — 1) 2012 bzw.

letztes verfuigbares Jahr. — 2) 2003 statt 2002.

Datenquellen: GBE/Todesursachenstatistik, European Detailed Mortality Database, Center for Desease Control; eigene Berechnungen.
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BMI = Body Mass Index,
Mafzahl zur Bewertung
des Korpergewichts eines
Menschen in Relation zu
seiner KorpergroRe. Der
BMI berechnet sich wie
folgt: (Gewicht in kg)/
(GroRRe in Meter)2. Bei
einem BMI von 30 und
mehr wird von Fettleibig-
keit bzw. Adipositas ge-
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Verbindung bringen. Allerdings verzeichnen
auch die USA relativ hohe vermeidbare Sterbe-
raten, obwohl das Land sich durch die hochsten
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben auszeichnet.
Island dagegen, mit relativ moderaten Gesund-
heitsausgaben, weist eine sehr niedrige Rate
vermeidbarer Sterbefélle auf.

Dieser empirische Befund zeigt, dass der Indi-
kator , vermeidbare Sterbefalle” allenfalls nur
sehr eingeschrankt Hinweise auf Ineffizienzen
des jeweiligen Gesundheitssystems geben
kann, in dem sich hohe Ausgaben nicht in ent-
sprechend niedrigen Sterberaten behandel-
barer Krankheiten — und damit einer qualitativ
guten Versorgung — manifestieren. Zudem be-
ricksichtigt der Indikator nicht die unterschied-
lichen Pravalenzen der verschiedenen Krank-
heiten in den jeweiligen Landern. Ferner sagt
der Indikator nichts dariiber aus, wie viele
Ressourcen tatsachlich in dem jeweiligen Land
zur Verfligung stehen wiirden, um eine effek-
tive Behandlung zu gewihrleisten.? So gilt es
zu beachten, dass in manchen Landern die Ver-
sorgungsqualitat sehr gut sein kann, nicht alle
Bevolkerungsschichten jedoch Zugang zu die-

ser Versorgung haben. Die vermeidbare Ster-
berate kann so relativ hoch sein — trotz poten-
ziell guter Gesundheitsversorgung im Land.

Exkurs: Lebensstil als Einflussfaktor?

Im Indikator , vermeidbare Sterbefalle” wer-
den behandelbare Krankheiten berticksichtigt,
die teilweise aufgrund verhaltensbedingter
Risikofaktoren wie Adipositas und das Tabak-
rauchen entstehen kénnen. So kann die zu-
nehmende Verbreitung von Adipositas in der
Bevolkerung Gesundheitsprobleme wie Diabe-
tes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Zu-
kunft verstarken. Fettleibige Personen konnten
wahrend ihres Lebens mindestens 25 % hdhere
Kosten flir die Gesundheitsversorgung eines
Landes im Vergleich zu ,,Normalgewichtigen”
verursachen.® Das Mortalitatsrisiko liegt fiir
von Adipositas betroffene Personen insge-
samt gegeniiber normalgewichtigen (BMI®
von 18,5 bis unter 25) um etwa 20 % hdher.
In Baden-Wirttemberg belief sich der Anteil
der erwachsenen Gesamtbevodlkerung mit
Adipositas im Jahr 2013 auf 14,1 % und liegt

7

Lebensstilbedingte Risikofaktoren und vermeidbare Sterbefalle*)
in Baden-Wirttemberg und ausgewahlten OECD-Léndern

Datenquellen: Mikrozensus, OECD, WHO.

Tabakr@ut_:her Eryvachsene _ Vsetrg;sggﬁ;e
(15-Jahrige Bevolkerung mit (altersstandardisierte
Land und alter)? Adipositas? Rate)?
% je 100 000 Einwohner

Baden-Wiirttemberg 18,6 14,1 7,1
Belgien 20,5 13,8 8,0
Danemark 17,0 13,4 84
Deutschland 20,9 15,7 85
Finnland 17,0 15,8 10,1
Frankreich 241 14,5 7,1
Island 11,4 21,0 56
[talien 211 10,4 80
Niederlande 18,4 12,0 6,7
Norwegen 15,0 10,0 6,5
Osterreich 23,2 12,4 7,7
Polen 23,8 15,8 23,0
Schweden 13,1 11,8 5,9
Schweiz 20,4 10,3
Spanien 23,9 16,6 7,1
Tschechische Republik 22,9 17,4 14,4
Ungarn 26,5 20,0 31,7
USA 14,2 28,6 15,2
Vereinigtes Konigreich 19,1 24,9 92

*) Ursachen nach ICD-10: Tuberkulose, bdsartige Neubildung Cervix Uteri, Krankheiten des Kreislaufsystems, Krankheiten des
Verdauungssystems; altersstandardisiert nach Alter Européischer Standardbevolkerung; Altersgruppe 5 — 64-Jéhrige. — 1) Anteil
bezogen auf die jeweilige Bevolkerungsgruppe. — 2) 2013 bzw. letztes verfligbares Jahr. — 3) 2012 bzw. letztes verflgbares Jahr.




damit unterhalb des Bundesdurchschnitts von
15,7 %S. Norwegen (10 %), die Schweiz (10,3 %)
und ltalien (10,4 %)° gehdren zu den Landern
mit dem geringsten Adipositasanteil.

Das Tabakrauchen kann chronische Krankheiten
wie Herz-Kreislauf-Krankheiten, chronische
Atemwegserkrankungen, Krebs und Typ 2-
Diabetes verursachen. Bis zu 90 % aller Lun-
genkrebsfalle konnten auf das Tabakrauchen
zurtickgefiihrt werden.'® Im Jahr 2013 rauch-
ten 18,6 %" der 15-jahrigen und &lteren Be-
volkerung in Baden-Wirttemberg taglich, der
Anteil lag damit um Uber 2 Prozentpunkte
unter dem Bundesdurchschnitt. In den OECD-
Landern' wurde vor allem in Island (11,4 %),
Schweden (13,1 %), und den USA (14,2 %)
relativ wenig geraucht. Frankreich und Ungarn
gehorten zu den Landern mit dem hochsten
Raucheranteil (24,1 % bzw. 26,5 %). In der
Tabelle werden die hier diskutierten Risikofak-
toren dem Indikator ,,vermeidbare Sterbefalle”
gegenubergestellt. Lander, in denen beide
Risikogruppen schwach vertreten sind, weisen
oft auch geringere Raten der vermeidbaren
Sterbefalle auf. Dies zeigt sich insbesondere in
Schweden, Norwegen, den Niederlanden und
auch in Baden-Wirttemberg. Flir Spanien ist
ein gegenteiliger Effekt zu beobachten. Trotz
hohem Raucheranteil und eher durchschnitt-
lichem Adipositasanteil liegt die ,,Rate der ver-
meidbaren Sterbefalle” relativ niedrig.

Griinde fiir den Anstieg der
Gesundheitsausgaben

Von hohen Gesundheitsausgaben kann im All-
gemeinen weder auf einen guten Gesundheits-
zustand noch auf eine qualitativ gute kurative
Gesundheitsversorgung aller Bevolkerungs-
schichten geschlossen werden. Niedrige Ge-
sundheitsausgaben missen nicht zwangslaufig
eine schlechte Gesundheitsversorgung bzw.
einen schlechten Gesundheitszustand der Be-
volkerung bedeuten. Der Indikator der vermeid-
baren Mortalitat kann nur bedingt Hinweise auf
die Qualitat — und bezogen auf die Gesundheits-
ausgaben - auf die Effizienz der Gesundheits-
versorgung eines Landes geben. Die Mangel
des Indikators wurden bereits oben angefiihrt.

Die H6he der Gesundheitsausgaben bzw. die
Griinde fir die Zunahme der Gesundheitsaus-
gaben konnen generell auf drei Arten von Ein-
flussfaktoren zurtickgefiihrt werden: angebots-
seitige, nachfrageseitige und systemimmanente
Faktoren. Der Gesundheitszustand einer Be-
volkerung beeinflusst die Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen. Aber auch das steigende
Einkommen einer Bevolkerung kann sich in
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einer steigenden Nachfrage und damit steigen-
den Gesundheitsausgaben auswirken. Ange-
botsseitig ist vor allem der medizinisch-tech-
nische Fortschritt zu nennen. Schliel3lich sind
auch die systemimmanenten Faktoren nicht
zu vernachlassigen. Hier spielen die unter-
schiedlichen gesetzlichen Rahmenbedingungen
sowie die Organisation und Finanzierung der
jeweiligen Gesundheitssysteme in den Landern
eine Rolle. Auch das Ausmal3 an Wettbewerb,
die relativ stark steigenden Verbraucherpreise
im Gesundheitssektor, ein eingeschranktes
Kostenbewusstsein der Anbieter und Nach-
frager sowie die etwaige Uberinanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen (moral hazard) sind
hier aufzuzahlen.'® Die Alterung der Gesell-
schaft scheint bisher eine eher untergeordnete
Rolle zu spielen. So zerlegt eine Studie' die
jahrliche durchschnittliche Wachstumsrate der
Gesundheitsausgaben zwischen 1971 und 2002
von 3,7 % fur Deutschland in einen Alterseffekt
(0,3 Prozentpunkte), einen Einkommenseffekt
(1,6 Prozentpunkte) und einen residualen Effekt,
welcher unter anderem den medizinisch-tech-
nischen Fortschritt umfasst. Flir OECD-Lander
(jahresdurchschnittliche Wachstumsrate

4,3 %'%) werden durchschnittlich 0,4 Prozent-
punkte dem demografischen Wandel, 2,5 Pro-
zentpunkte dem Einkommen und 1,5 Prozent-
punkte einem residualen Effekt zugeordnet.

Fazit

Ein internationaler Vergleich von Gesundheits-
systemen bleibt schwierig. So existiert derzeit
noch kein international anerkannter Indikator
fir die Qualitat im Gesundheitswesen. Weiter-
hin bleibt festzuhalten, dass kein Land in allen
Bereichen der Gesundheitsversorgung (Effek-
tivitat, Sicherheit, Patientenorientierung, Zu-
gang, Effizienz etc.) beste Ergebnisse erzielt.
Effizienzreserven dirften in jedem Gesund-
heitssystem bestehen.'® Die hier vorgestellten
Indikatoren , vermeidbare Sterbefalle” sowie
die Risikofaktoren , Tabakrauchen” und , Adi-
positas” weisen fir Baden-Wiirttemberg im
Vergleich mit OECD-Landern vorteilhafte Werte
auf. Gemessen am BIP bewegen sich die Ge-
sundheitsausgaben hierzulande zudem im
Vergleich mit den hier aufgefiihrten Landern
auf einem durchschnittlichen Niveau. Daher
durfte in dieser Hinsicht zumindest fiir Baden-
Wirttemberg nicht von einem ineffizienten
oder zu teuren Gesundheitssystem gesprochen
werden. il

Weitere Ausklinfte erteilt
Marcel Nesensohn, Telefon 0711/641-29 58,
Marcel.Nesensohn @stala.bwil.de
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