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Executive Summary

Ziel dieser Studie ist es, das Wiener Gesundheitswesen systematisch zu erfassen, zu
beschreiben und in den &sterreichischen und internationalen Kontext einzuordnen. Die
Einbeziehung des internationalen Kontexts basiert auf einem Vergleich des Wiener mit dem
Hamburger und dem Stockholmer Gesundheitssystem. Dieser Stadtevergleich stellt zugleich
auch das gréRte methodische Problem dar, weil die Erfassungssystematiken der einzelnen
Stadte und Lander unterschiedlich und nicht immer zur Ganze vergleichbar sind. Dartiber
hinaus bestehen deutliche Unterschiede in den Gesundheitssystemcharakteristiken und der
Staatsorganisation, auf die wir ebenfalls eingehen missen, da ansonsten viele Aspekte
unverstandlich bleiben. Dennoch wurde der Versuch unternommen, vergleichbare Zahlen zu
generieren und damit die Vergleichbarkeit herzustellen.

Grundlegendes

Deutschland und Osterreich sind foderale Staaten, wobei die GroRe der Bundeslander sich
betrachtlich unterscheidet. Das ,durchschnittliche* deutsche Bundesland umfasst 5,4 Mio.
Einwohner. Die foderale Einheit ist somit um einiges groRer als in Osterreich, technisch
ausgedriickt um eine NUTS-Ebene. Die Rolle der Bundeslander, und damit auch der
Bundeslander/Provinzen Wien, Hamburg und Stockholm, ist unterschiedlich. In Deutschland
erfordern Anderungen in der Gesundheitsgesetzgebung die Zustimmung des Bundesrates,
wahrend in Osterreich sogar  ein Tell der  gesamten Gesetzgebung
(Ausfuhrungsgesetzgebung) bei den Bundeslandern liegt. Der Aufgabenvollzug des
Spitalswesens liegt zwar auch in Deutschland bei den Bundeslandern, diese haben aber die
Finanzierung der Spitéler, was die laufenden Kosten betrifft, bereits in den siebziger Jahren
an die Krankenkassen delegiert, um eine gemeinsame Finanzierung des extra- und
intramuralen Bereichs zu ermdglichen.

Schweden ist ein unitarer Staat, d. h. es gibt es nur eine gesetzgebende Ebene, die meisten
Aufgaben werden von den regionalen Provinzregierungen umgesetzt, die von der
gesamtstaatlichen Administration bestimmt werden. Der Gesundheitsbereich und einige
wenige andere Bereiche wie der offentliche Nahverkehr liegen bei gewéhlten
Administrationen, den Provinziallandtagen (landsting).

Zum Stadtevergleich wurde zun&chst eine Analyse der Ahnlichkeiten zwischen européischen
Stadten durchgefiuhrt und aufgrund dessen Hamburg und Stockholm zum Vergleich gewahilt.

e Wien als auch Hamburg sind jeweils Landeshauptstadt und Bundesland zugleich;
Ahnliches gilt fiir Stockholm.



e Wien und Hamburg sind in Bezug auf die BevdlkerungsgrofRe &hnlich, die
jahresdurchschnittliche Bevolkerung betrug im Jahr 2009 in Wien 1.692.067 und in
Hamburg 1.778.107. Auch die Provinz Stockholm, die die Verwaltungseinheit fur das
Gesundheitssystem darstellt, hat rund 1,9 Mio. Einwohner.

e Wien, Hamburg und Stockholm haben eine Metropolenfunktion, d. h. sie besitzen auch
eine Versorgungsfunktion fir das Umland.

e Osterreich und Deutschland sind beides Sozialversicherungslander.

e Wien und Hamburg weisen keine nennenswerten Unterschiede in den sozio-
demographischen Faktoren (wie z. B. Altersstruktur, Bevolkerungsdichte, Einkommen,
Bildung, usw.) auf.

Wichtige Unterschiede, die fir die Analyse von hohem Wert sind:

e Schweden weist ein staatliches Gesundheitswesen skandinavischen Typs auf.

e GroRe Teile der Leistungserbringung sind daher in Stockholm durch staatliche
Einrichtungen mit angestellten Arzten sichergestellt.

e In Deutschland stehen die Kassen in Wettbewerb und finanzieren auch die laufenden
Spitalskosten tber Fallpauschalen.

Struktur und Leistungserbringung

. Wien weist eine hohere Versorgungsdichte mit niedergelassenen Arzten als
Restdsterreich und die Vergleichsstadte auf.

Wien weist mit 276,3 niedergelassenen Arzten (mit und ohne Kassenvertrag) pro 100.000
Einwohner eine um 41 Prozent hohere Versorgungsdichte als Restosterreich (Osterreich
ohne Wien) auf. In Restdsterreich liegt der Versorgungsgrad mit niedergelassen Arzten bei
196,6 pro 100.000 Einwohner.

Auch im Stadtevergleich zwischen Wien und Hamburg zeigt sich, dass die Kapazitaten an
niedergelassenen Arzten in Wien deutlich héher sind. Wien verfiigt im Vergleich zu Hamburg
iber 37 Prozent mehr niedergelassene Arzte.



. In Wien ist die Versorgung mit Vertragsfacharzten fast doppelt so hoch wie in
Restdsterreich, aber um rund 40 Prozent geringer als in Hamburg.

Die Versorgungsdichte mit niedergelassen Vertragséarzten/Vertragsfacharzten liegt in Wien
bei 118,1 bzw. 69,1 pro 100.000 Einwohner und damit um deutlich (39 bzw. 92 Prozent) tiber
jener von Restésterreich (85,2 bzw. 36,1 pro 100.000 Einwohner).

Im Vergleich zu Hamburg zeigt sich, dass das Versorgungsniveau mit niedergelassenen
Vertragsarzten/Vertragsfacharzten in Wien um 37 bzw. 39 Prozent unter jenem von Hamburg
liegt. Ein Mitgrund fir die hohere Versorgungsdichte mit niedergelassenen
Vertragsarzten/Vertragsfachérzten in Hamburg konnte darauf zuriickzufuhren sein, dass
Hamburg einen starkeren Fokus auf Behandlungen im niedergelassenen Bereich setzt als
Wien. Ein Vergleich zu Stockholm ist dadurch erschwert, dass dort der gesamte
facharztliche Bereich den Spitdlern vorbehalten ist. Die Versorgung im extramuralen Bereich
erfolgt vorwiegend in gréReren Primérversorgungszentren. Seit den spaten 1980er Jahren
erst kann der Patient das Versorgungszentrum wahlen. Jingste Reformen ermdglichen die
Wahl eines konkreten Arztes.

Ein Vergleich mit Stockholm ist hier nicht mdglich, weil sich die Organisation der
Primarversorgung in Schweden deutlich von jener in Osterreich und Deutschland
unterscheidet.

. Wien verfligt um 50 Prozent mehr Ambulatorien pro 100.000 Einwohner als
Restdsterreich.

Wien verflgt Gber 204 Ambulatorien, was einem Versorgungsgrad von 12,3 Ambulatorien
pro 100.000 Einwohner entspricht. Damit liegt das Versorgungsniveau um 48 Prozent Uber
jenem von Restdsterreich. Einen deutlich hdheren Versorgungsgrad an Ambulatorien weist
Wien im Vergleich zu Restdsterreich in den Bereichen 1) Psychiatrie, Psychotherapie,
psychosoziale Einrichtungen, Sucht, 2) Labordiagnostik, 3) Allergien, 4) Arbeitsmedizin, 5)
Frauenmedizin, Hormondiagnostik, klimakterische Beschwerden und 6) Genetik, Andrologie
auf. Auch in den restlichen Bereichen (z. B. bildgebende Verfahren, Haut- und
Geschlechtskrankheiten/Kosmetik, Zahn/Kiefer) ist die Versorgung mit selbststandigen
Ambulatorien in Wien hoéher. Einzig bei selbststdndigen Ambulatorien fir Chirurgie,
Orthopadie/Sportmedizin und physikalische Medizin liegt die Versorgungsdichte in Wien
unter jener von Restdsterreich.

Ein Mitgrund fur die deutlich héhere Versorgungsdichte mit Ambulatorien in Wien im
Vergleich zu Restésterreich kénnte in der Umlandversorgungsfunktion von Wien liegen. Die
hohe Versorgungsdichte mit Ambulatorien im Bereich Psychiatrie, Psychotherapie,
psychosoziale Einrichtungen in Wien koénnte darauf zurlckzufthren sein, dass im
stadtischen Bereich psychosoziale Leistungen weniger stigmatisiert sind und es



mutmalflichen Patienten aus dem Umland von Wien auch leichter fallt, nicht ,im eigenen
Dorf zum Psychiater zu gehen. Eine Begriindung fir den hohen Versorgungsgrad im
Bereich der Labordiagnostik kénnte sein, dass in landlichen Regionen die Labordiagnostik
oftmals von den Arzten fiir Allgemeinmedizin durchgefiihrt wird, was in Wien in dieser
Haufigkeit nicht mehr gangige Praxis ist.

e Die Wiener Bevolkerung besucht deutlich O6fters Fachéarzte, aber seltener
Allgemeinmediziner als andere Osterreicher.

Die Vertragsarzte in Wien behandelten im Jahr 2009 8.885.728 Félle, wovon 2.989.625 (33,6
Prozent) auf Arzte fiir Allgemeinmedizin, 3.138.452 (35,3 Prozent) auf allgemeine Fachérzte
und 2.757.651 (31,0 Prozent) auf sonstige Facharzte (= Facharzte fir Labordiagnostik,
physikalische Therapie, Réntgendiagnostik) entfielen. Damit weist Wien im Vergleich zu
Restosterreich eine um rund 40 Prozent hohere Anzahl an Féllen pro 100.000 Einwohner
auf. Dieser Umstand wird vor allem durch die Anzahl der Félle bei Fachérzten determiniert.
Die Anzahl der Félle bei allgemeinen Fachérzten lag in Wien um rund 50 Prozent und jene
bei sonstigen Facharzten um fast 200 Prozent tber jenen von Restdsterreich. Die Anzahl der
Falle bei Allgemeinmedizinern lag in Wien hingegen um 11 Prozent unter dem
restosterreichischen Durchschnitt.

Bei der Interpretation dieser Zahlen muss jedoch berlcksichtigt werden, dass die
Inanspruchnahme bezogen auf die Bevolkerung in Wien durch Gastpatienten, vor allem aus
dem Umland, héher ist. Dennoch besteht jedenfalls durch geringere Wegekosten ein die
Inanspruchnahme induzierender Effekt.

. Die Wiener Vertragsarzte behandeln im Durchschnitt etwas weniger Félle als ihre
restosterreichischen Kollegen.

Die Vertragsarzte in Wien behandelten im Jahr 2009 durchschnittlich 5.305 Falle. Im
Durchschnitt behandelten die Arzte fir Allgemeinmedizin in Wien um 12 Prozent weniger
Falle als die Arzte fiir Allgemeinmedizin in Restosterreich. Ahnlich verhélt es sich bei den
allgemeinen Facharzten in Wien. Sie behandelten im Durchschnitt um finf Prozent weniger
Falle als ihre Kollegen in Restbésterreich.

Bei der Interpretation dieser Zahlen muss bedacht werden, dass die niedrigeren Fallzahlen
pro Arzt einerseits sicher auf das erhohte Angebot in der Stadt zurlickgefuihrt werden
kénnen, und andererseits auch die Distanzen zu den Spitalsambulanzen im stadtischen
Bereich viel geringer als im landlichen Raum sind. Es ist daher zu erwarten, dass die
Ambulanzen der Wiener Spitaler vermehrt in Anspruch genommen werden.



In Wien stehen 56 Prozent der Krankenanstalten unter 6ffentlicher Tragerschaft. In
Hamburg liegt der korrespondierendte Anteil hingegen nur bei 6 Prozent, in
Stockholm sind sé&mtliche Krankenanstalten der Akutversorgung offentlich. Der
Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) ist der wichtigste Bettenanbieter im
Wiener Gesundheitswesen.

Die stationdre Versorgung basiert in Wien zu einem uberwiegenden Anteil auf 6ffentlichen
Krankenanstalten. Von den 41 Wiener Krankenanstalten stehen 56 Prozent unter
offentlicher, 29 Prozent unter frei-gemeinnitziger und 15 Prozent unter privater Tragerschatt.
Die korrespondierenden Bettenkapazitaten stellten sich wie folgt dar: Rund 75 Prozent der
Betten sind in 6ffentlichen, rund 20 Prozent der Betten in frei-gemeinnttzigen und rund 5
Prozent der Betten in privaten Krankenanstalten aufgestellt.

Bei einem Vergleich der Wiener und Hamburger Krankenanstalten nach Tréagerschaft ist
besonders auffallig, dass Wien uber deutlich mehr 6ffentliche Krankenanstalten verfugt als
Hamburg. Wahrend in Wien, wie bereits oben erwahnt, 56 Prozent aller Krankenanstalten
bzw. 75 Prozent aller Betten unter offentlicher Tragerschaft stehen sind es in Hamburg
lediglich 6 Prozent aller Krankenanstalten bzw. 12 Prozent aller Betten. Dieser Unterschied
ist vor allen dadurch zu erklaren, dass im deutschen Gesundheitswesen seit der letzten
Dekade eine verstarkte Privatisierungswelle im Krankenhaussektor, welche in Hamburg
besonders stark ausgepragt ist, zu beobachten ist. In Hamburg befindet sich rund die Halfte
der Krankenanstalten unter privater Tragerschaft, in Wien sind es im Vergleich dazu, wie
bereits oben erwahnt, nur 15 Prozent. Auch der 6sterreichische Krankenhaussektor hat in
der letzten Dekade eine Art Privatisierung erfahren. Das Management der offentlichen
Spitaler wurde in allen Bundeslandern bis auf Wien und Niederdsterreich in sogenannten
Krankenanstaltenbetriebsgesellschaften zusammengefasst. Da diese aber im Allein- bzw.
Mehrheitseigentum der jeweiligen Bundeslénder stehen, kann von einer Privatisierung im
eigentlichen Sinn nicht gesprochen werden, und auch die Entpolitisierung konnte dadurch
keinesfalls erreicht werden. Es wére die private Leistungserbringung zu starken.

In  Stockholm befinden sich alle acht an der Akutversorgung teilnehmenden
Krankenanstalten unter 6ffentlicher Tragerschaft. Dieser Umstand ist charakteristisch fir ein
staatliches Gesundheitswesen des skandinavischen Typs. Von diesen acht
Krankenanstalten verfligt eine Uber ein privates Management (St. Gorans). Diese im
weitesten Sinne private Krankenanstalt stellt knapp 10 Prozent der Bettenkapazitat von
Stockholm zur Verfugung.

Der Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) fungiert als wichtigster Bettenanbieter in Wien.
Er stellt 8.447 bzw. 63 Prozent aller tatsachlich aufgestellten Betten zur Verfiigung.



In Wien obliegt die stationare Versorgung vor allem grof3en bzw. kleinen
Krankenanstalten, die aus Effizienzgriinden zu bevorzugende mittlere GréRe fehlt
(derzeit) noch weitgehend. Die stationdre Versorgung in Hamburg setzt hingegen
weitgehend auf die zu bevorzugenden Krankenanstalten mittlerer GroR3e, jene in
Stockholm auf kleinere bis mittelgro3e Anstalten.

Die stationdre Versorgung erfolgt in Wien einerseits in grof3en Anstalten mit Gber 1.000
Betten, und andererseits in eher kleineren Einrichtungen mit weniger als 200 Betten.

Im Vergleich dazu liegt in Hamburg der Schwerpunkt der stationdren Versorgung eher auf
mittelgrofen Anstalten mit 200 bis 800 Betten und in Stockholm auf kleineren bis
mittelgro3en Anstalten mit 200 bis 800 Betten. Damit weisen die Hamburger sowie die
Stockholmer Krankenanstalten eine idealere Grof3e auf. Die Literatur zur Spitalseffizienz
zeigt, dass bei 200 bis 300 Betten noch steigende Skalenertrdge zu erwarten sind, zu grof3e
Krankenh&user weisen hingegen sinkende Skalenertrdge auf. Da im urbanen Raum weniger
Flachenversorgung notwendig ist, sollten Abteilungen mit hohen Skaleneffekten
zusammengelegt werden. Das sieht letztlich auch der neue Spitalsplan fur Wien (Regionaler
Strukturplan Gesundheit Wien) vor.

e Der Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) fihrt bis 2030 eine
Standortkonzentration -  SchlieBung bzw. Umwandlung von Kkleinen
Krankenhausern — durch. Das ist insofern ein Schritt in die richtige Richtung, als
der KAV damit zukunftig verstarkt auf die aus Effizienzgriinden zu bevorzugenden
mittelgroRBen Anstalten in der stationdren Versorgung setzt. Die Reaktion auf die
Uberkapazitaten erfolgte spat und ihr Abbau dauert relativ lange. Private
Spitalsbetreiber sollten stéarker an der Versorgung beteiligt werden.

Den Spitélern des Wiener KAV steht eine groRere Umstrukturierung bevor:

o Die Errichtung des Krankenhauses Nord in Wien Floridsdorf mit einer geplanten
Fertigstellung 2015.

o Die Konzentration der Standorte bis 2030. Das ,Wiener Spitalskonzept 2030“ sieht eine
Konzentration der Wiener KAV Spitaler von derzeit 12 auf 7 Standorte vor: AKH,
Krankenhaus Hietzing, Kaiser-Franz-Josef-Spital, Wilhelminenspital und Otto-Wagner-
Spital, Rudolfstiftung, Donauspital — SMZ Ost, Krankenhaus Nord. Gleichzeitig ist eine
Umwandlung des Kaiserin-Elisabeth-Spital in ein Pflegewohnhaus und die SchlieBung
des Sophienspitals vorgesehen.

Diese Umstrukturierungsmaflinahmen machen unserer Auffassung nach grof3teils Sinn, auch
wenn man sich bei den Standortkonzentrationen auf Abteilungen mit hohen Skalenertradgen
hatte beschranken kdnnen. Die Verlagerungen folgen einerseits dem Bedarf der sich



wandelnden Bevolkerungsstruktur (Stadterweiterung, viele junge Familien im Norden
Wiens), andererseits entgegnen sie der Kritik, dass Wien bisher relativ viele
Standardkrankenanstalten beherbergte, obwohl die raumlichen Verhéltnisse dies nicht
nahelegen. Durch die Konzentration einzelner Facher auf bestimmte Standorte kdnnen
Skaleneffekte genutzt und gleichzeitig das Spektrum ausgeweitet werden. Dass manche
Einheiten fir die Pflege umgewidmet werden ist angesichts der demographischen
Entwicklung ebenfalls ein richtiger Schritt. Freilich wéaren diese Schritte auch schon friher
und mit héherem Tempo winschenswert gewesen, da die offentlichen Budgets laufend
belastet werden. Generell sollten die privaten Betreiber mehr, nicht weniger in die
Versorgung integriert werden, um den Wettbewerb zu férdern.

Wien hat in etwa die gleiche Bettendichte wie Restdsterreich und eine deutlich
hdhere als Hamburg und Stockholm.

Die Dichte an tatsachlich aufgestellten Betten ist in Wien nur geringfligig hdher (3 Prozent)
als in Restdsterreich. In Wien stehen 794,4 Betten® pro 100.000 Einwohner zur Verfligung,
in Restosterreich 754,1 pro 100.000 Einwohner. Ein Vergleich der tatsachlich aufgestellten
Betten pro 100.000 Einwohner von Wien und Restdsterreich zeigt, dass Wien Uber deutlich
mehr Bettenkapazitaten im Bereich von plastischer Chirurgie und Radioonkologie verfigt. In
den Fachrichtungen Dermatologie, Kinder- und Jugendheilkunde, Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Innere Medizin und Nuklearmedizin bewegt sich das Versorgungsniveau
mit tatsachlich aufgestellten Betten zwischen 43 und 64 Prozent Uber jenem von
Restdsterreich. In den Fachrichtungen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Unfallchirurgie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie verfiigt Wien Uber weniger tatsachlich aufgestellte Betten als
Restdsterreich.

Eine Gegenulberstellung der Bettendichte zwischen Wien und Hamburg zeigt, dass Wien
tiber 30 Prozent mehr Betten pro 100.000 Einwohner als Hamburg (863,2 Betten® vs. 662,8
Betten pro 100.000 Einwohner) und dber 360 Prozent (!) mehr Betten pro 100.000
Einwohner als Stockholm (863,2 Betten vs. 187,5 Betten pro 100.000 Einwohner) verfugt.

Eine Analyse der Betten nach Fachrichtungen zwischen Wien und Hamburg zeigt, dass die
Versorgungsdichte in Abhangigkeit der Fachrichtungen deutlich variiert. Besonders hoch ist
das Versorgungshiveau in Wien im Vergleich zu Hamburg in den Bereichen Dermatologie,
Neurologie, Innere Medizin, Nuklearmedizin und Augenheilkunde. Eine korrespondierende
Analyse zwischen Wien und Stockholm verdeutlicht, dass Wien in sdmtlichen vergleichbaren
Fachrichtungen eine Uberaus deutlich héhere Versorgungsdichte aufweist als Stockholm. Es
lage nahe, die Auslastung der Betten in Wien zu Uberprifen.

! Der Unterschied in der Wiener Bettendichte ist darauf zuriickzufiihren, dass fiir den Vergleich Wien-Restdsterreich
die tatsachlich aufgestellten Betten herangezogen wurden und fir den Vergleich Wien-Hamburg die
systematisierten Betten.



Wiens Krankenanstalten verzeichnen um 16 Prozent mehr Spitalsentlassungen
pro 100.000 Einwohner als die Krankenanstalten in Restdsterreich und um 63
Prozent mehr als die Krankenanstalten in Hamburg.

Die Wiener Akutkrankenanstalten verzeichneten im Jahr 2008 607.430 stationédre
Aufenthalte, was 36.153 stationaren Aufenthalten pro 100.000 Einwohner entspricht. Damit
weisen die Akutkrankenanstalten von Wien um 16 Prozent mehr stationdre Aufenthalte pro
100.000 Einwohner auf als die Akutkrankenanstalten von Restdsterreich.

Bei einem Vergleich der Inanspruchnahme von stationdren Leistungen in Wien und
Hamburg im Jahr 2008 zeigt sich, dass in den Wiener Krankenanstalten um rund zwei
Drittel mehr Patienten pro 100.000 Einwohner behandelt wurden als in den Hamburger
Krankenanstalten. Besonders ausgepragt ist dieser Unterschied bei folgenden Diagnosen:
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde, Neubildungen, Krankheiten des
Ohres und des Wurmfortsatzes, Krankenheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten. Die deutlich ausgepragtere
Inanspruchnahme des stationdren Sektors in Wien im Vergleich zu Hamburg zeigt, dass
Osterreich im Vergleich zu Deutschland und zum EU-Durchschnitt Giber eine zu hohe
Konzentration der Leistungserbringung auf den stationdren Sektor aufweist.

Ein Vergleich der Inanspruchnahme von stationdren Leistungen mit Stockholm ist hier
aufgrund einer unterschiedlichen Erfassungsmethodik der stationaren Aufenthalte in
Schweden im Vergleich zu Osterreich und Deutschland nicht maglich.

20 Prozent der in Wiener Fonds-Krankenanstalten behandelten Patienten stammen
nicht aus Wien, in den Hamburger Krankenanstalten liegt dieser Anteil bei 30
Prozent, also um 10 Prozentpunkte Uber jenem von Wien, in Stockholm hingegen
nur bei 4 Prozent, also um 16 Prozentpunkte unter jenem von Wien.

In den Wiener Fonds-Krankenanstalten wurden im Jahr 2008 528.369 Patienten behandelt,
wovon 103.838 (=19,6 Prozent) nicht aus Wien stammten und als sogenannte Gastpatienten
tituliert werden. 82,1 Prozent der Gastpatienten stammten aus Niederdsterreich, 10,3
Prozent aus dem Burgenland, 5,5 Prozent aus dem restlichen Osterreich und 2,2 Prozent
aus dem Ausland. Der Umstand, dass der Anteil der Gastpatienten in den Wiener Fonds-
Krankenanstalten bei 16,9 Prozent liegt, der Anteil der abgerechneten Punkte dieser
Patienten jedoch 22,3 Prozent betragt, verdeutlicht, dass Gastpatienten vorwiegend zur
Behandlung von schwereren medizinischen Diagnosen nach Wien kommen.

Eine Gegenlberstellung des Anteils der Gastpatienten von Wiener und Hamburger
Krankenanstalten zeigt, dass der Anteil der Gastpatienten in Wiener Krankenhausern um 10
Prozentpunkte geringer ist als in Hamburger Krankenh&ausern. Bei der Interpretation dieser
Zahlen muss jedoch bedacht werden, dass die Metropolenregion Hamburg um 800.000



Personen grolRer ist als jene von Wien. Dies erklart den héheren Anteil von Gastpatienten
sehr gut.

Eine Gegeniberstellung des Anteils der Gastpatienten von Krankenhausern in Wien und
Stockholm zeigt, dass Wiener Krankenhduser um 16 Prozentpunkte mehr Gastpatienten
versorgen als die Stockholmer. Dieser Umstand dirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass die
Bundeslandergrenzen in  Schweden aufgrund des regionalisierten  staatlichen
Gesundheitssystems noch starker ausgepragt sind. Zudem ist die Kernstadt Stockholm
etwas kleiner.

Wiener Krankenanstalten weisen eine hdhere Versorgungsdichte mit &rztlichem
und nicht-arztlichem Personal als Restdsterreich auf. Auch im Vergleich mit
Hamburg und Stockholm zeigt sich, dass die Wiener Krankenhauser tber einen
(deutlich) héheren Versorgungsgrad mit Arzten verfiigen.

In den Wiener Krankenanstalten waren im Jahr 2009 insgesamt 6.078 Arzte beschéftigt, was
359,2 Arzten pro 100.000 Einwohner entspricht. Eine Gegeniberstellung der
Versorgungsdichte mit Arzten in den Krankenanstalten von Wien und Restosterreich zeigt,
dass die Wiener Krankenanstalten deutlich mehr Fachérzte (inkl. Fachéarzte in Ausbildung)
beschéftigt sind. Das Beschéftigungsniveau der Arzte fiir Allgemeinmedizin liegt etwas unter
dem restosterreichischen Niveau, jenes der Arzte fiir Allgemeinmedizin in Ausbildung etwas
dariiber. Insgesamt gibt es im Vergleich zu Restosterreich 53 Prozent mehr Arzte pro
100.000 Einwohner in Krankenanstalten als im Rest von Osterreich.

Ein &hnliches Bild zeigt sich beim nicht-&rztlichen Personal. In den Wiener Krankenanstalten
waren im Jahr 2009 20.736 Personen beschaftigt, was einer Versorgungsdichte von 1.225,5
Beschéftigten pro 100.000 Einwohnern entspricht. In den Krankenanstalten Restdsterreichs
liegt das Versorgungsniveau mit nicht-arztlichem Personal um 32 Prozent unter jenem von
Wien.

Eine Ursache fiir die hohere Versorgungsdichte sowohl mit Arzten als auch mit nicht-
arztlichem Personal in den Wiener Krankenanstalten konnte sein, dass in Wiener
Krankenanstalten tendenziell mehr Personen mit schwereren medizinischen Diagnosen
behandelt werden als in restdsterreichischen Krankenanstalten. Ein Indikator dafir ist die um
rund 8 Prozent hdhere LKF-Punktezahl pro stationarem Patient. Dieser Umstand erfordert
eine hohere Personalintensitat in den Krankenhdusern von Wien. Zudem ist die Zahl der
stationaren Aufenthalte in Wien um 16 Prozent hoéher als in Restdsterreich, und es bestehen
mehr Lehr- und Ausbildungsaufgaben. Diese Faktoren kénnen aber alleine nicht die hohe
Personalzahl erklaren. Insofern ist in den Wiener Krankenanstalten eine Uberausstattung mit
arztlichem und nicht-arztlichem Personal zu vermuten.



Ein Vergleich der in Krankenanstalten tatigen Arzte von Wien und Hamburg verdeutlicht,
dass das Versorgungsniveau sowohl mit Arzten insgesamt als auch mit Facharzten in Wien
Uber jenem von Hamburg liegt. In den Wiener Krankenanstalten sind um 22 Prozent mehr
Arzte insgesamt (359,2 Arzte vs. 293,6 Arzte pro 100.000 Einwohner) und um 26 Prozent
mehr Fachéarzte (200,5 Arzte vs. 151,8 Arzte pro 100.000 Einwohner) als in Hamburger
Krankenhdusern tatig. Dieser Unterschied resultiert moglicherweise aus folgenden
Ursachen: 1) aus der oben beschriebenen Uberausstattung der Wiener Krankenanstalten
mit arztlichem Personal und 2) aus der verstarkten Einbindung der Wiener Krankenh&user in
die ambulante Versorgung, was einen erhdhten Bedarf an in Krankenhaus tatigen Arzten
erfordert.

Eine Gegenuberstellung der Versorgungsdichte mit in  Wiener und Stockholmer
Krankenhausern tatigen Arzten zeigt, dass Wien iiber um 60 Prozent mehr Arzte in
Krankenhausern verfligt als Stockholm (359,2 Arzte vs. 224,8 Arzte pro 100.000 Einwohner).
Bei der Interpretation dieser Gegeniberstellung muss zusatzlich berticksichtigt werden, dass
in Stockholm sowie in ganz Schweden eine facharztliche Behandlung (sowohl stationar als
auch ambulant) fast ausschlieBlich in Krankenh&ausern stattfindet. Insofern kann fiir die
Wiener Krankenanstalten eine deutliche Uberausstattung mit Arzten attestiert werden, weil in
Wien sowie in ganz Osterreich eine doppelte Facharztschiene (fachérztliche Betreuung im
Krankenhaus und im niedergelassenen Bereich) existiert.

Wien hat eine deutlich hdhere Versorgungsdichte mit medizinisch-technischen
GroRgeraten als Restdsterreich, in der stationdren Versorgungsdichte mit
medizinisch-technischen GroRRgeraten sind Wien und Hamburg ungefahr
gleichauf.

Wien weist im Vergleich zu Restosterreich ein deutlich héheres Versorgungsniveau mit
medizinisch-technischen  Grol3geraten auf. Bei einer Betrachtungsweise nach
Versorgungssettings (intramural vs. extramural) zeichnet sich folgendes Bild:

o Die Wiener Krankenanstalten verfliigen Uber 2 Prozent mehr
Computertomographiegerate (CT), 38 Prozent mehr Magnetresonanz-
Tomographiegerdte (MR), 86 Prozent mehr coronarangiographische Arbeitsplatze
(COR), 177 Prozent mehr Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerate (STR), 74 Prozent
mehr Emissions-Computer-Tomographiegerate (ETC) und 31 Prozent mehr Positronen-
Emissions-Tomographiegerate (PET) als die restdsterreichischen Krankenanstalten.

o Wien verfugt im extramuralen Bereich tber 1,3 CTs pro 100.000 Einwohner, 1,1 MRs pro
100.000 Einwohner und 0,4 ETCs pro 100.000 Einwohner. Damit ist die
Versorgungdichte mit medizinisch-technischen Grofl3geraten in Wien deutlich héher als in
Restosterreich. In Wien stehen den Patienten extramural um 29 Prozent mehr CTs, um
39 Prozent mehr MRs und um 69 Prozent mehr ECTs zur Verfliigung als Patienten in



Restosterreich. Der Regionale Strukturplan Gesundheit (RSG) Wien sieht bis 2015 eine
Standortkonzentration im extramuralen Bereich fir CTs und MRs vor. Ab 2015 soll es 17
Standorte mit je einem CT und einem MR geben, was eine Reduktion von 17 CT-
Geraten und 1 MR-Gerat bedeutet. Diese Standort- und Geratekonsolidierung ist
unserer Auffassung nach ein Schritt in die richtige Richtung.

Die Unterschiede im Versorgungsniveau mit medizinisch-technischen Grof3geréten zwischen
Wien und Restdsterreich kdnnen vor allem dadurch erklart werden, dass 1) in den Wiener
Krankenh&dusern tendenziell Patienten mit héherem Schweregrad behandelt werden als in
den restdsterreichischen Krankenanstalten und 2) die Forschung am AKH flr eine hdhere
Ausstattung mit Grol3geraten in Spitalern spricht.

Eine Gegenuberstellung der Versorgungsdichte mit medizinisch-technischen Grol3geréaten in
den Krankenh&ausern von Wien und Hamburg zeichnet folgendes Bild: Wien verflgt Uber 1,9
CTs pro 100.000 Einwohner, 1,3 MRs pro 100.000 Einwohner. Damit verfliigen die Wiener
Krankenanstalten Gber um 12 Prozent mehr CTs aber um 13 Prozent weniger MRs als die
Hamburger Krankenanstalten. Die oftmals zitierte, tGberdurchschnittlich gute Ausstattung mit
CTs und MRs in Osterreich kann im stationaren Bereich fiir Wien im Vergleich zu Hamburg
nicht unmittelbar bestéatigt werden, was allerdings nur hei3t, dass beide relativ gut
ausgestattet sind.

Ein Vergleich mit Stockholm ist hier nicht mdoglich, weil die medizinisch-technischen
Grol3gerate in Stockholm nicht systematisch erfasst werden.

e Die Kosten der Fondsspitédler in Wien sind sehr hoch und lassen ein hohes
Effizienzpotenzial vermuten.

Das Wiener Spitalswesen weist weit Uberdurchschnittliche Kosten auf, was nur zum Teil Uber
die hohe Spezialisierung und urbane Faktoren und die Uberregionale Versorgung zu erklaren
ist. Die Kostendynamik ist unterdurchschnittlich, was darauf hinweist, dass erste
Gegenmalinahmen ergriffen wurden.

Die stationaren Endkosten pro LKF-Punkt betrugen 2009 1,36 Euro und waren somit um
rund 15 Prozent hoher als im Durchschnitt Uber das gesamte Bundesgebiet (1,18 Euro).
Dies illustriert recht deutlich, dass im Wiener Spitalswesen noch ein hohes
Effizienzpotential auszuschopfen ist, unter anderem durch verstérkten, fairen Wettbewerb
mit privaten Anbietern.



e Die Fragmentierung der Versorgung besteht grofiteils weiterhin. Bisherige
Ansétze konnten nur in Teilbereichen Verbesserungen erzielen.

Durch das heute  vorwiegend chronische Krankheitsspektrum ist eine
schnittstellentbergreifende  Versorgung notwendig. Die  Bemihungen bisheriger
Gesundheitsreformen (z. B. Reformpoolprojekte) haben nur in einzelnen Bereichen
Verbesserungen gebracht, um eine Integration der Versorgung zu erreichen. Die Integration
der Versorgung hat das Potenzial, sowohl Effizienz als auch Qualitdt zu erhdhen. Sie
scheitert maf3geblich an der Zersplitterung der Verantwortungszuordnung- und Finanzierung.

Kosten und Finanzierung

e Die Finanzierung der Spitdler in Wien ist — wie in ganz Osterreich — hochst
komplex, und zersplittert. Die Finanzierung entspricht in keiner Weise
finanzwissenschaftlichen Vorstellungen.

Die Kompetenzen fir die Spitaler liegen in Ausfihrungsgesetzgebung und Vollziehung bei
den Landern, im Gegensatz zum restlichen Gesundheitswesen. Die Finanzierung muss
daher rund alle 5 Jahre in einer Vereinbarung nach Art. 15 B-VG neu verhandelt werden.
Sozialversicherung, Lander, Bund und Gemeinden zahlen in den Landesgesundheitsfonds
ein, der die Spitaler nicht kostendeckend finanziert. Obwohl der relativ gréRte Anteil von der
Sozialversicherung beigesteuert wird, hat diese kein Mitspracherecht bei der Verwendung
der Mittel.

Naturgeman ist die Regelung der Finanzierung auRerst suboptimal. Nicht nur geht aus der
15a-VB nicht hervor, welche Mittel nun tatsachlich fir die Gastpatientenstréme vorgesehen
sind; durch die kompromissbedingt eingefrorenen Schlussel erfolgt zudem Uber Jahrzehnte
keine Anpassung. Es werden lediglich neue Mittel iber neue Mechanismen verteilt, was zu
einem immer umfangreicheren Regelwerk gefihrt hat, das im Sinne der Verwaltungseffizienz
nicht erwiinscht sein kann, zumal der hohen Komplexitéat genau eine nicht optimale Form der
Mittelzuteilung gegenulibersteht. Eine grafische Darstellung findet sich in Abbildung 19. Eine
Umstellung auf das Prinzip ,Geld folgt Leistung” wiirde diese Situation sofort bereinigen und
die Dotierung der LGFs bevdlkerungsbedarfsabhangig objektivieren.

Es fehlt in der Spitalsfinanzierung — Osterreichweit — an Transparenz und
Leistungsorientierung. Das LKF-System ist von vorneherein nicht kostendeckend, sodass
tatsachliche Defizite nicht vom ,Betriebsabgang® trennbar sind. Auch wird die private
Leistungserbringung, mehr Wettbewerb sowie das Streben nach Effizienz sehr erschwert.
Die Lander und damit auch das Land Wien agieren als Gesetzgeber, Regulator, Finanzier
und Eigentimer gleichermaRen. Das Prinzip ,Geld folgt Leistung® kommt nicht zur



Anwendung. Der Finanzausgleich musste dieses Prinzip von vornherein vorsehen und nicht
eine Spitalsfinanzierung der Spitéler eines Bundeslandes, sondern der Birger eines
Bundeslandes, was insbesondere im Wiener Zusammenhang sehr bedeutsam ist, da rund
20 Prozent der Patienten nicht aus Wien stammen. Auch das fehlende Mitspracherecht der
Sozialversicherung entspricht keineswegs finanzwissenschatftlichen Prinzipien.
Entsprechende Vorschlage fir Anderungen finden sich in anderen IHS-Berichten (Czypionka
et al. 2009).

Dass auch 15 Mitglieder des Landtags einen Sitz in der Wiener Gesundheitsplattform haben
ist ein Unikum in Wien und in anderen Landesgesundheitsplattformen nicht ublich. Es stellt
sich hier die Frage nach der Sinnhaftigkeit.

In den Vergleichsstadten tritt dieses Problem weit weniger zutage. In Stockholm erfolgt die
Finanzierung durch den Provinziallandtag fir den gesamten Gesundheitsbereich. In
Deutschland sind die Krankenkassen fir alle Kosten aufRerhalb des Spitals sowie die
laufenden Kosten im Spital zustandig.

e Die Intransparenz der Finanzierung und die Fiskalillusion stdéren das
demokratische Regulativ empfindlich.

Aufgrund der hochkomplexen Finanzierung kann der Wiener weder als Blrger der Stadt
noch als Versicherter die Verwendung der eingehobenen Abgaben nachvollziehen. Das
System der gemeinsamen Bundesabgaben fihrt zur Fiskalillusion: Wahrend unklar ist, wie
viel die Wiener Birger fur das Wiener Gesundheitswesen ausgeben, wird nur das
Leistungsangebot direkt wahrgenommen, was zu dessen Uberbereitstellung fiihrt.

In Stockholm muss der Grofdteil der Ausgaben im Gesundheitswesen durch den
Provinziallandtag selbst durch Steuererhebung bestritten werden. Die deutschen
Krankenkassen erheben einen weitgehend kostendeckenden Satz vom Bruttoeinkommen,
zu dem vom Bund nur zum Zwecke der Mitversicherung der Kinder und fir offentliche
Gesundheitsaufgaben Mittel zugeschossen werden.

e Das Gesundheitsausgabenwachstum in Wien kann nur durch Verzicht in anderen
Bereichen in &hnlicher Form finaziert werden.

Der Anteil der Gesundheitsausgaben am Gesamthaushalt stieg von 2001 - 2009 von 11,5
auf 15,5 Prozent, das sind 1,75 Mrd Euro. Die jahresdurchschnittiche Wachstumsrate der
nominellen Gesundheitsausgaben betrug somit 5,29 Prozent. Dementsprechend steigt auch
der Anteil der Gesundheitsausgaben am Gesamtbudget Wiens. Es kann somit festgestellt
werden, dass dieses Wachstum auf Dauer nur durch Verzicht in anderen Bereichen aufrecht
erhalten werden kann.



Das Gesundheitsausgabenwachstum in Stockholm muss direkt politisch verantwortet
werden und ist transparent. Generell haben staatliche Gesundheitssysteme geringere
Gesundheitsausgaben, aber auf Kosten der Wabhlfreiheit. In Hamburg ist ein Vergleich nicht
moglich, da Hamburg nur einen kleinen Teil der Kosten im Gesundheitswesen trégt, da die
Krankenkassen hauptverantwortlich sind.

e Die Wiener Gebietskrankenkasse hat mit deutlich héherer Inanspruchnahme und
héheren Tarifen zu kampfen als andere Kassen, verfiigt umgekehrt nicht tGber die
notwendige Einkaufermacht. Der Wettbewerb ist im Leistungserbringerbereich
gering ausgepragt.

Die Wiener Gebietskrankenkasse hat &hnlich wie die Spitéler mit deutlich h6heren Kosten zu
kampfen als der Rest Osterreichs. Interessanterweise liegen diese da wie dort rund 15
Prozent tiber dem Osterreichschnitt. Gleichzeitig sind aufgrund des hohen Regionalprodukts
auch die Einnahmen Uberdurchschnittlich. Die Kostendynamik hingegen ist ebenso wie im
Spitalswesen unterdurchschnittlich, es ist also ein gewisses Gegensteuern zu erkennen. Die
Ursache der hoheren Kosten liegt an mehreren Faktoren. Zum einen besteht aufgrund der
bereits erwahnten kurzen Wege und der Soziodemographie eine erhdhte Inanspruchnahme
(sieche auch das Kapitel zu urbanen Gesundheitssystemen). Gleichzeitig sind die
Einkommenserwartungen der Arzte in der Stadt sicher héher. Es ware hier essenziell, dass
die WGKK mehr Mdglichkeiten hat, die Inanspruchnahme zu steuern und als starkerer
Verhandlungspartner aufzutreten.

Hierbei spielen wiederum Dynamiken herein, die auf gesamtdsterreichischer Ebene von
Bedeutung sind, sich aber besonders in Wien sehr negativ auswirken. So sieht das ASVG
vor, dass mit der Arztekammer nur Gesamtvertrage geschlossen werden kénnen, d. h. nur
mit allen Fachgruppen gemeinsam. Dadurch kénnen héhere Einkommenserwartungen auch
durchgesetzt werden. Hier ware eine Neuadjustierung der regulativen Rahmenbedingungen
dringend notwendig. Dies betrifft auch die Erweiterung der Madoglichkeiten, das
Inanspruchnahmeverhalten zu steuern, sowie den Konsum von Arzneimitteln. Hausarzt- und
Gatekeepingsysteme sowie Selbstbehalte treffen jedoch vorwiegend auf Ablehnung in der
politischen Arena, obwohl diese der Heilung von Marktfehlern dienen kénnten. Vereinfacht
gesagt besteht in der Stadt gegeniiber dem landlichen Raum ein erleichterter Zugang zum
Gesundheitswesen. Es erscheint daher gerechtfertigt, entsprechende
AusgleichsmaRnahmen zu treffen. Der geringe Wettbewerb erschwert den strategischen
Einkauf von Leistungen im Sinne der Versicherten.

In Stockholm ist der GrofR3teil der Leistungserbringung staatlich und die Wabhlfreiheit war bis
vor kurzem stark eingeschrankt. Private Anbieter finden sich fast nur im niedergelassenen
Bereich, sodass kein wirkliches strategisches Einkaufen moglich ist.



In Deutschland uUberwiegt die kollektive Tarifsetzung, wobei aber zunehmend Ausnahmen
gemacht werden. Zudem gibt es wesentlich mehr private Anbieter, die im Wettbewerb
stehen.

e Auch im Bereich der Krankenkassen waére die Accountability zu verbessern.

Nach demokratischen Pinzipien muss der Birger entweder eine voice- oder exit/choice-
Mdoglichkeit haben. D. h. er muss entweder zwischen Alternativen wéahlen oder aber
mitbestimmen konnen. Unter den Krankenkassen herrscht in Osterreich kein Wettbewerb,
was aus Sicht der Problematik der Risikioselektion nicht ungunstig sein muss. Allerdings
besteht zwischen den Kassen auch keine yardstick-competition (also ein vergleichendes
Benchmarking). Demokratische Prinzipien sind im Vergleich zu den anderen verglichenen
Gesundheitssystemen ebenfalls zu gering ausgepragt: Wahrend in Stockholm der
(vorwiegend fur das Gesundheitswesen zustandige (!)) Provinziallandtag gewahlt wird und
auch die Steuern dafir einhebt, kann in Deutschland nicht nur die Kasse gewdahlt werden,
sondern es werden auch die Kassenverantwortlichen von den Versicherten in der Sozialwahl
gewahlt. Bei den dsterreichischen Kassen wird nur anlasslich der Kammervertretungswahlen
auch die Besetzung der Kassengremien mitbestimmt. Der Bekanntheitsgrad dieser
Mitbestimmungsmaoglichkeit dirfte gering sein und gegeniber anderen Aufgaben der
Kammern deutlich zuriicktreten. Die geringe Accountability dirfte auch dazu beitragen, dass
die Wiener Gebietskrankekasse nicht entschlossener gegentber den Vertragspartnern
auftritt: Die Verhandlungspartner wissen, dass Verluste im Zweifelsfalle auf politischem
Wege ausgeglichen werden.

Reformnotwendigkeiten

Was die Reformvorschlage angeht, muss einschrénkend gesagt werden, dass nicht die
Stadt Wien oder die Sozialversicherung alleine die Mdoglichkeiten haben, notwendige
Verbesserungen durchzufihren. Es herrscht vielmehr eine starke Verschrdnkung mit
Problematiken im gesamtdsterreichischen Kontext.

Die Uberkapazitaten in Wien sind, auch im internationalen Vergleich, deutlich zu erkennen,
nicht alleine auf den ,urbanen® Faktor zurtickzufiihren und schlagen sich in hohen Kosten im
intramuralen Bereich und nicht nachhaltig wachsenden Kosten nieder.

Es soliten daher Uberkapazitiaten bzgl. Betten und Personal abgebaut bzw. in
Pflegekapazitdten und Kapazitdten fur eine vorausschauende Behandlung im
Primarversorgungsbereich umgewandelt werden. Es sind auch hohe Effizienzpotenziale
auszuschopfen. Anséatze hierzu finden sich bereits im Spitalsplan 2030 bzw. dem
Regionalen Strukturplan Gesundheit. Im Vergleich zu den objektiven Notwendigkeiten



mangelt es aber an der Geschwindigkeit der Umsetzung. Wir rechnen damit, dass im Jahr
2030 die osterreichischen Gesundheitsausgaben real (!) um rund ein Viertel hdher sein
werden als heute.

Die Integration der Versorgung entlang der Behandlungswege ist anzustreben und hat das
Potenzial zu Effizienz- und Qualitatsgewinnen. Die Schnittstellenproblematik ist aber tief in
der ordnungspolitischen Fehlausrichtung des 0Osterreichischen Gesundheitswesens
verwurzelt. Auch hier ist die Strategie, auf Verhandlungswege zwischen Sozialversicherung
und Land in kleinen Schritten Verbesserungen zu Wege zu bringen, lobenswert und
vorhanden, wird aber die Komplexitdt der Versorgung und Finanzierungslandschaft noch
erhdhen und vor allem nicht schnell genug vorangehen. Beispielsweise ist erst ein Disease
Management-Programm @&sterreichweit eingefiihrt worden, und die Teilnahmezahlen sind
gering.

Sowohl im niedergelassenen Bereich als auch im intramuralen Bereich bestehen sehr starke
regulative Hemmnisse. Das Land Wien betreibt nicht nur den Grofteil der Spitdler, es hat
auch die ausfuhrungsgesetzgebende und regulatorische Macht. Dieses System ware
dringend zu uberdenken. Dies betrifft schon die Leistungserbringung, die ohne weiteres und
ohne grof3e Nachteile starker privat erfolgen kann. Auch im offentlichen Bereich kénnen die
Spitéler starker autonom werden und untereinander in Wettbewerb treten. Die Méglichkeit zu
fruchtbringendem Wettbewerb mit privaten Mitanbietern sollte gestarkt und (in beide
Richtungen?) auf eine faire Basis gestellt werden.

Die Grundproblematik der fragmentierten Verantwortung und Finanzierung lasst sich de
facto nur verfassungsgesetzlich Uberwinden. Dabei wurden im vergangenen Jahr zwei
kontrare Vorschlage gemacht, die innerhalb des Spektrums liegen, welches wir im Bericht
,Finanzierung aus einer Hand - Reformoptionen fiir Osterreich” skizziert haben.

Mit den sozialen Krankenversicherungstragern gibt es bereits einen Eink&aufer fir den Rest
des Gesundheitswesens. |hr Vorteil ist, dass sie nach dem Versicherungsprinzip agieren,
nicht nach dem Territorialprinzip. Das heil3t, wahrend der Landesgesundheitsfonds Wien
derzeit nur die Spitdler innerhalb Wiens finanziert und Wien fir den Betriebsabgang der
Wiener Spitaler aufkommt, kénnen Versicherer grenzuberschreitend Leistungen einkaufen,
was gerade bei der groRen Zahl an Gastpatienten zwischen Wien und Niederdsterreich von
Vorteil wére. Eine wichtige Vorbedingung, wenn man diesem Vorschlag naher treten
mdochte, ware, die Governance-Strukturen der Sozialversicherung anzupassen. Denn derzeit
besteht zwar keine Wahlmoglichkeit in der Krankenversicherung, aber auch nur eine sehr
indirekte Mitbestimmungsmadglichkeit der Versicherten. Es muisste daher entweder die Wabhl
des Versicherungstragers ermdoglicht werden, oder die Kassen missten sich einer
syardstick-competition* stellen, die vom Hauptverband (oder dem Ministerium) durchgefthrt

% Im Sinne von gleichen Rechten und Pflichten unabhéngig von der Tragerschatt.



wird. Auch die demokratischen Prinzipien innerhalb der Sozialversicherung wéren zu
starken. Der Versicherungswahl stehen wir derzeit skeptisch gegeniiber, da sich
international zeigt, dass im Wettbewerb stehende Krankenversicherer zu Risikoselektion
neigen und mehr um die (wenig informierten und organisierten) Versicherten kdmpfen als mit
den (gut informierten und organisierten) Leistungserbringern um ginstigere Konditionen.
Hingegen missten Effizienzgewinne aus dem Versicherungswettbewerb die erhohten
Transaktions- und Marketingkosten der Versicherer sowie die vermehrten Kosten aus der
Regulation tbersteigen.

Mdéchte man dem Alternativvorschlag der Lander néhertreten, die Landesgesundheitsfonds
als Zahler im gesamten Gesundheitswesen zu etablieren, missten mindestens drei
Voraussetzungen erfullt sein. Zum einen misste der Landesgesundheitsfonds dann
bundeslandergrenzenibergreifend finanzieren. Zum zweiten mussten sich die Bundeslander
einer starkeren Kontrolle durch den Bund unterwerfen bzw. Teile ihrer Kompetenzen im
Spitalswesen abgeben. Drittens missten Transparenz und Accountability deutlich gestarkt
werden. Fur Wien weniger relevant, miussten kleinere Bundeslander de facto
zusammenarbeiten um hinreichende economies of scale zu generieren.

Im Bereich der niedergelassenen Arzte besteht ausschlieRlich kollektivvertragliche
Tarifsetzung wie auch Stellenplanung. Damit wird zwar die anbieterinduzierte Nachfrage
verringert, aber die Flexibilitat in der Gestaltung der Leistungserbringung deutlich
eingeschréankt. Dies zeigt sich auch an der geringen Zahl an Gruppenpraxen und der hohen
Inanspruchnahme an Spitalsambulanzen. Es waére hier von arztlicher wie von
Sozialversicherungsseite mehr Mut zu innovativen, alternativen Vertragsformen zu fordern,
was aber bundesgesetzlich erméglicht werden misste. Ganz zentral scheint in diesem
Zusammenhang im Wiener Kontext, dass durch die geringen Wegkosten und Barrieren eine
Uberdurchschnittliche Inanspruchnahme im urbanen Bereich erfolgt. Anders als derzeit der
Fall, missten die Tarifstrukturen zwischen dichter und weniger dicht besiedelten Gebieten
differenzieren. Momentan verhandeln die Kassen im Namen des Hauptverbandes mit den
ortlich zustandigen Arztekammern um einen fir das ganze Bundesland einheitlichen Tarif.
Aus 6konomischen Prinzipien heraus sollte nicht pro Bundesland, sondern 6sterreichweit,
aber mit regionalen Differenzierungen verhandelt werden.
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Einleitung

Das Wiener Gesundheitswesen ist im 0Osterreichischen Kontext in vielerlei Hinsicht
besonders. Zum einen ist es ein urbanes Gesundheitswesen, und zwar in der
GroRenordnung einer echten GroRstadt. Zum zweiten hat es fiir ganz Osterreich bestimmte
Versorgungsaufgaben zu erfiillen. Dies macht es im Osterreichvergleich sehr
ressourcenintensiv. Da Mittel im Gesundheitswesen letztlich immer durch die Bevolkerung,
und hier vor allem durch die Leistungstrager, aufgebracht werden, die Entscheidung Uber
den Mitteleinsatz aber durch Tréager der 6ffentlichen Hand erfolgt, ist der sorgsame Umgang
mit diesen Mitteln geboten. Dabei ist die Bewertung der Situation in Wien aus den oben
genannten Griinden nicht einfach. Es liegt daher nahe, das Wiener Gesundheitssystem auch
in einen internationalen Vergleich zu stellen.

Die Aufgaben dieses Berichts sind vielfaltig:

o die Aufstellung eines gesamthaften Bildes des Gesundheitssystems in Wien, welches
wie in Osterreich ublich einerseits von der Sozialversicherung, andererseits von den
Gebietskorperschaften organisiert wird.

e die Analyse, welche Erkenntnisse bisher zum ,GroR3stadtfaktor” existieren.
o die Aufstellung moglichst vergleichbarer urbaner Gesundheitssysteme.

e eine Analyse der Starken und Schwéachen in Leistungserbringung und Finanzierung.

Die gréRten methodischen Probleme ergeben sich im Stadtevergleich. Die letzte Studie, die
das Wiener Gesundheitssystem in einen internationalen Zusammenhang gestellt hat, hat
sich hierbei auf qualitative Informationen beschréankt. Die Ursache liegt darin, dass die
Erfassungssystematiken der einzelnen Stadte bzw. Lander unterschiedlich sind, da sie ja
nicht einmal unter einem einheitlichen nationalen Rahmen erfolgen. Dennoch wurde der
Versuch gemacht, vergleichbare Zahlen zu finden bzw. die Vergleichbarkeit herzustellen. Die
jeweiligen Besonderheiten in diesem Zusammenhang werden an den entsprechenden
Stellen beschrieben.

Es erfolgt im Rahmen des Zwischenberichts eine erste vergleichende Analyse. Eine
vollstandige Analyse muss dem Endbericht vorbehalten bleiben.
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A.Das Wiener Gesundheitswesen
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1. Demographie, Mortalitat und Gesundheitszustand

Soziodemografische Strukturen sowie die gesundheitliche Situation der Bevolkerung sind
wichtige Determinanten bei der Analyse des Gesundheitswesens. Nachfolgend werden
daher aktuelle Kennzahlen zu Demographie, Gesundheitszustand und Mortalitat der Wiener
im Vergleich zur gesamtésterreichischen Bevolkerung sowie die Entwicklung im
Zeitvergleich (falls nicht anders angegeben, Referenzjahr 2000) beschrieben.

1.1. Demographie und Wirtschaft

Wie Tabelle 1 zeigt, ist die Bevolkerung zwischen 2000 und 2009 in Wien um neun Prozent,
in Gesamtosterreich hingegen nur um vier Prozent angewachsen. Im Vergleich zu
Gesamtosterreich ist Wien auch von einer relativ hohen und stark wachsenden
Bevolkerungsdichte gekennzeichnet. In Wien leben im Durchschnitt pro km? 4.078 Personen,
wahrend es in Gesamtosterreich im Durchschnitt lediglich 100 Personen pro km? sind. Der
Altersdurchschnitt der Wiener liegt 2009 bei genau 41 Jahren und unterscheidet sich damit,
genauso wie die Gesamtfertilititsrate von 1,36 Kindern pro Frau, nur marginal vom
Durchschnitt in Gesamtosterreich. Der Anteil alterer Personen ab 65 Jahre liegt 2009 in
Wien bei rund 17 Prozent und ist damit geringfligig kleiner als in Gesamtdsterreich (18
Prozent), wo in den letzten Jahren auch ein deutlich groRerer Anstieg dieser
Bevolkerungsgruppe zu beobachten war (der Anteil stieg in Osterreich um 13 Prozent, in
Wien um 4 Prozent). In Wien gibt es, wie auch in Gesamtdsterreich, geringfligig mehr
Frauen als Manner, der Frauenanteil ist in Wien jedoch im Vergleichszeitraum besonders
stark angestiegen (um 7 Prozent in Wien vs. 4 Prozent in Gesamtosterreich). Relativ stark
gestiegen ist in Wien, bei bereits hohem Ausgangsniveau, auch der Anteil der Personen
ohne 0dsterreichische Staatsbirgerschaft. Berlcksichtigt man nicht nur Personen mit
auslandischer Staatsbirgerschaft, sondern auch Personen mit auslandischer Herkunft, so
belduft sich deren Anteil in Wien auf rund ein Drittel (33 Prozent), wahrend in
Gesamtosterreich 17 Prozent der Bevdlkerung auslandischer Herkunft sind.

In wirtschaftlicher Hinsicht ist Wien von einer vergleichsweise hohen Produktivitat
gekennzeichnet, das Bruttoregionalprodukt pro Einwohner liegt bei 43.300 Euro pro Jahr,
wahrend der Wert fur Gesamtésterreich mit 32.600 Euro deutlich darunter liegt. Auch das
durchschnittliche Nettohaushaltseinkommen in Wien ist mit 22.181 Euro vergleichsweise
hoéher. Wiens Wirtschaft ist jedoch in den letzten Jahren im Vergleich zum Durchschnitt in
Gesamtosterreich etwas weniger stark gewachsen (23 Prozent vs. 28 Prozent). Die
Arbeitslosigkeit in Wien ist 2009 sowohl nach nationaler als auch nach internationaler
Definition hoher als in Gesamtdsterreich und ist seit 2000 auch starker angestiegen: Die
Registerarbeitslosenquote (nationale Definition) stieg im Beobachtungszeitraum in Wien um
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18 Prozent und im Durchschnitt von Gesamtdsterreich um 4 Prozent an. Charakteristisch fir
Wien ist auch ein relativ hohes Bildungsniveau. Personen aus Wien weisen besonders
haufig Bildungsabschliisse auf tertiarer Ebene auf: Wahrend im Durchschnitt von Osterreich
14 Prozent der 25 bis 65-Jahrigen ein Studium an einer Universitat, Fachhochschule oder
Padagogischen Hochschule absolviert haben, sind es in Wien 21 Prozent (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Soziodemografische Faktoren und Bevélkerungsentwicklung, 2009

_ Index:
Wien Osterreich Osterreich =
100
Index: Index:
2000= 100 2000= 100
Wohnbevélkerung 1.692.067 109 8.363.040 104 20
- Anteil Frauen (in %) 52,1 107 51,3 104 102
- A_nteil Personen ab 65 Jahre 16,8 104 17,5 113 96
(in %)
- Anteil Personen” ohne
Osterreichische 20,7 126 10,5 118 197
Staatsburgerschaft (in %)
- Anteil Personen mit ausl.
Herkunft (in %) 32,8 n.a. 17,0 n.a. 193
Bevolkerungsdichte
(Bevolkerung pro km?) 4.078 109 100 104 4078
Gesamtfertilitatsrate 2009
(@ Anzahl Kinder pro Frau) 1,36 101 1,39 102 98
Durchschnittsalter (in Jahren) 41,0 106 41,3 105 99
ﬁ;uét)oreglonalprodukt je Einwohner 43.300 123 32.600 128 133
Aquivalisiertes
Nettohaushaltseinkommen (in €) 22181 n.a. 22.099 n.a. 100
Arbgltslosenqqo_te 8,5 118 7,2 104 118
(nationale Definition)
Arbeitslosenquote
(internationale Definition) 7.5 136 4.8 132 156
Hochster Bildungsabschluss der 25
bis 64-Jahrigen®
- Pflichtschule (in %) 21,1 78 19,5 74 108
- Sekundarabschluss (in %) 56,7 99 66,3 105 86
- Tertidrabschluss (in %) 21,3 135 14,4 137 148

Quelle: Statistik Austria 2009, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkungen: V) Aufgrund fehlender Volkszahlungs-Daten fiir 2000 bezieht sich der Index auf die
Volkszahlung von 2001; 2 Das zuletzt verfugbare BIP pro Kopf bezieht sich auf 2007 (It
Berechnung 2010), daher bezieht sich auch der Index auf den Vergleich dieses Jahres mit
2000; % Die zuletzt verfigbaren Daten beziehen sich auf den Bildungsstand 2008, fur den Index
wurde aufgrund der Verfigbarkeiten 2001 herangezogen.
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1.2. Mortalitat

Die Lebenserwartung einer Bevoélkerung unterscheidet sich stark nach Geschlecht und wird
daher in den Statistiken stets getrennt ausgewiesen. Sie gilt als wichtiger Indikator fir
Gesundheit und soziale Sicherheit und ist im Beobachtungszeitraum sowohl in Wien als
auch in Gesamtosterreich um zwei durchschnittliche Jahre angestiegen (das bedeutet bei
den Mannern einen Anstieg von jeweils 3 Prozent, bei Frauen um 2 Prozent). Insgesamt hat
die Wiener Bevolkerung jedoch jeweils eine um ein Jahr geringere Lebenserwartung als der
Durchschnitt in Gesamtdsterreich: Die Lebenserwartung der Manner liegt in Wien bei 76
Jahren, die der Frauen bei rund 82 Jahren, wahrend ein durchschnittlicher Osterreicher 77
Jahre, und eine Osterreicherin 83 Jahre alt wird (vgl. Tabelle 2).

In den letzten Jahren ist auch die Sterberate zuriick gegangen, dabei war der Riickgang in
Wien deutlich starker als in Gesamtosterreich: Wahrend sich der Anteil der Gestorbenen pro
1.000 Einwohner zwischen 2000 und 2009 in Wien um 15 Prozent reduziert hat, ist dieser
Indikatorwert flir Gesamtosterreich um 4 Prozent gesunken. Die absolute Anzahl der
Gestorbenen ist in Wien im Vergleichszeitraum um 11 Prozent zuriickgegangen, wahrend sie
im Durchschnitt von Gesamtdsterreich um 3 Prozent angestiegen ist. Dabei ist jedoch zu
beachten, dass Wien mit 9,3 noch immer einen geringfiigig hdheren Ausgangswert bei der
Sterberate hat als Gesamtosterreich mit einer Rate von 9,0. Bei der Sauglingssterblichkeit
zeigt sich ein &hnliches Bild: Bei hoherem Ausgangsniveau in Wien (5,5 vs. 3,8 im
Durchschnitt von Gesamtdsterreich) ist die Sterberate der Sauglinge in den letzten Jahren
zurtickgegangen, wahrend sie in Gesamtdsterreich angestiegen ist (vgl. Tabelle 2).

Die haufigste Todesursache sind sowohl in Wien als auch in Gesamtdsterreich
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems: Wahrend in Wien 44 Prozent der Todesfalle auf
dieses Krankheitsbild zurtickzufihren sind, liegt der Wert fir Gesamtdsterreich bei 52
Prozent. Bosartige Neubildungen (Krebs) fihren am zweithaufigsten zum Tod. Jeweils rund
ein Viertel aller Todesursachen sind auf dieses Krankheitsbild zurtick zu fiihren. Wéhrend
jedoch Todesfalle aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Beobachtungszeitraum
2005 bis 2009 jeweils zuriickgegangen sind, ist Krebs als Todesursache 6sterreichweit (mit
einem Plus 4 Prozent), insbesondere aber in Wien (mit einem Plus von 7 Prozent)
angestiegen. Angestiegen sind in den letzten Jahren auch Todesfalle aufgrund von
Krankheiten der Atmungsorgane oder sonstiger Krankheiten. Einen Rickgang gab es
hingegen bei tddlichen Verletzungen und Vergiftungen. Krankheiten der Verdauungsorgane
sind in Wien 2009 gleich héaufig als Todesursache angegeben worden wie im Vergleichsjahr
2005 (vgl. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Lebenserwartung und Mortalitat, 2009

Wien Osterreich
Index: 2000= Index: 2000= | Index:
100 100 Osterreich =
100
Lebenserwartung bei Geburt in
Jahren
- Manner 76,4 103 77,4 103 101
- Frauen 81,9 102 82,9 102 101
Sauglingssterblichkeit (auf 1.000
Lebendgeborene) 5,5 94 338 127 69
Sterberate (Gestorbene auf 1.000
der Bevolkerung) 9,3 85 9,0 96 97
Index: 2005= Index: 2005= | Index:
100 100 Osterreich =
100
Anzahl der Gestorbenen 16.332 89 77.381 103 474
Todesursachen (in %)
- Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems (in %) 44,0 82 52,2 82 96
- Bosartige Neubildungen
(Krebs) (in %) 25,3 107 24,4 104 119
- Sonstige Krankheiten (in
%) 16,3 205 7,8 213 104
- Krankheiten der
Atmungsorgane(in %) 51 107 53 102 96
- Verletzungen und
Vergiftungen (in %) 4,7 88 5,7 97 48
- Krankheiten der
Verdauungsorgane (in %) 4,7 100 4,5 91 121

Quelle: Statistik Austria 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

1.3. Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten

Informationen Uber den Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten kdnnen fur
Osterreich hauptsachlich tiber die Gesundheitsbefragung gewonnen werden, welche zuletzt
in den Jahren 2006/2007 von Statistik Austria durchgefiihrt wurde. 15.000 zufallig
ausgewahlte Personen wurden zu gesundheitsrelevanten Themen befragt und entsprechend
der Osterreichische Bevolkerung ab 15 Jahren auf die 6,9 Millionen Personen
hochgerechnet. In Tabelle 3 werden einige Ergebnisse dieser Erhebung fur Wien im
Vergleich zu Gesamtdsterreich dargestellt. Es zeigt sich, dass der allgemeine
Gesundheitszustand von den Befragten mehrheitlich als ,sehr gut* oder ,gut® eingeschatzt
wird. Wahrend in Wien 76 Prozent der Manner und 71 Prozent der Frauen diese
Einschatzung abgeben, sind die Anteile der Zufriedenen im Durchschnitt von Osterreich um
jeweils zwei Prozentpunkte héher. Es wurde auch nach chronischen, also dauerhaften
Krankheiten oder gesundheitlichen Problemen gefragt. Auch hier zeigt sich, dass der
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Gesundheitszustand der Wiener Bevolkerung im Vergleich zur gesamtdsterreichischen
Bevolkerung etwas schlechter gestellt ist: Wahrend in Wien 39 Prozent der Befragten
angeben, zumindest an einer chronischen Krankheit zu leiden, sind es in Gesamtésterreich
37 Prozent. Auch beim Mental Health Index, der Auskunft Uber das psychische
Wohlbefinden der Befragten gibt, schneidet Wien im Vergleich zu Gesamtdsterreich etwas
schlechter ab (vgl. Tabelle 3).

Was das Gesundheitsverhalten betrifft zeigt sich, dass rund jeder Vierte in Wien téglich
raucht und mehr als die Halfte der Personen ab 15 Jahre Alkohol konsumieren. Der Anteil
der Personen mit Adipositas liegt in Wien bei 13 Prozent. Verglichen mit dem Durchschnitt
von Osterreich gibt es in Wien deutlich weniger Personen, die Alkohol konsumieren (57
Prozent vs. 64 Prozent), hingegen geringfugig mehr Personen, die rauchen und
Ubergewichtig sind (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten, 2006/2007

Differenz in %-
Punkten bzw.
Wien Osterreich der Indexwerte
(Wien —

Osterreich)

Anteil Befragter, die ihren allgemeinen
Gesundheitszustand als ,sehr gut” oder ,gut”
einschatzen

- Manner (in %) 75.9 778 1.9
- Frauen (in %) 70.9 73.4 25
. . . . 1)
A_ntell der Personen mit chronischen Krankheiten 38.7 371 +16
(in %)
Psychische Gesundheit laut MHI Index? 20,5 21,2 0,7
Anteil der téglichen Raucher (in %) 24,6 23,2 +1,4
Anteil der Personen, die Alkohol konsumieren (in %)
(Definition: &fter als 4 Mal pro Jahr) 56,8 63,9 7,1
Anteil Befragter mit Adipositas
(Body-Mass-Index ab 30) 131 12,4 +0,7

Quelle: Statistik Austria 2007, Gesundheit Osterreich GmbH 2009.

Anmerkungen: ? Zustimmung der Befragten auf folgende Fragen: "Haben sie eine chronische, also
dauerhafte Krankheit oder ein chronisches, also dauerhaftes gesundheitliches Problem?"; 2 Der
Mental-Health-Inventory-5-Index reicht von 5 (Minimum) bis 30 (Maximum). Ein héherer Wert
lasst auf das Gefiuihl psychischen Wohlbefindens und das Ausbleiben von psychischem Stress
innerhalb des letzten Monats schlieBen. Aufgrund von Einschrdnkungen durch den
angewandten Fragebogen in der Osterreichischen Gesundheitsbefragung streut der Index in
der vorliegenden Tabelle lediglich in einem Wertebereich von 5 bis 25.

Wie bereits in Tabelle 3 dargestellt wurde, leiden in Wien und Osterreich jeweils mehr als ein
Drittel der Befragten an mindestens einer chronischen Krankheit. Hochgerechnet fur Wien
sind das rund 1,4 Millionen Betroffene (Uber 15 Jahre), dabei sind es etwas mehr Frauen (52
Prozent) als Manner (48 Prozent). In Tabelle 4 sind die verschiedenen chronischen
Krankheiten naher aufgeschlisselt und nach Pravalenz in Wien sortiert. Die meisten
Personen leiden dauerhaft unter Erkrankungen des Bewegungsapparats, wozu unter
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anderem auch Riickenschmerzen zéhlen. In Wien sind es 37 Prozent der Manner und 46
Prozent der Frauen, die diese chronische Erkrankung angeben. Auch unter Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Allergien leiden relativ viele Wiener (jeweils 21 Prozent) und Wienerinnen
(jeweils 26 Prozent). Auch der Anteil derjenigen, die angeben, dauerhaft unter Depressionen
zu leiden, ist in Wien mit 9 Prozent unter den Mannern und 12 Prozent unter den Frauen
vergleichsweise hoch. Im Vergleich zum Durchschnitt von Gesamtésterreich zeigen sich
auch insofern Unterschiede, als Personen aus Wien etwas haufiger an Diabetes leiden,
jedoch seltener an Erkrankungen des Bewegungsapparats (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Verteilung chronischer Erkrankungen nach Art und Geschlecht, 2006/2007

Differenz in %-Punkten

Wien Osterreich (Wien — Osterreich

Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

N: Personen mit
chronischen Krankheiten 669.700 749.900 3.367.600 3.624.300
(38% hochgerechnet) ¥

- Erkrankungen des

Bewegungsapparats 36,5 45,6 40,8 46,2 -4.3 -0,6
] Ef;farf;ﬁ'ﬁéae‘g 20,6 26,4 21,8 240 1.2 2,4
- Allergien 21,2 25,9 18,9 25,0 +2,3 +0,9
- Depressionen 9,3 12,2 6,7 10,9 +2,6 +1,3
- Lungenerkrankungen 9,1 11,6 9,6 11,2 -0,5 +0,4
- Diabetes 8,1 73 54 6,4 +2,7 +0,9

Quelle: Statistik Austria 2007.

Anmerkung: n Zustimmung der Befragten auf folgende Fragen: "Haben sie eine chronische, also
dauerhafte Krankheit oder ein chronisches, also dauerhaftes gesundheitliches Problem?"
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2. Steuerung und Planung

2.1. Planung
2.1.1. Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (OSG)

Der Osterreichische  Strukturplan  Gesundheit (OSG) stellt die  verbindliche
Planungsgrundlage fir die 0Osterreichische Gesundheitsversorgung dar. Die aktuellste
Version des OSG stammt aus dem Jahr 2010 und wurde von der Gesundheit Osterreich
GmbH (GOG) im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur erstellt.

Die Vereinbarung gemaf Artikel 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens (Laufzeit 2008-2013) sieht eine Uberregionale, sektorenibergreifende
kontinuierliche Analyse und Weiterentwicklung des gesamten Gesundheitswesens und
dessen Teilbereiche vor. In diesem Zusammenhang ist eine integrierte, aufeinander
abgestimmte Planung und Steuerung aller Bereiche im Gesundheitswesen zu gewébhrleisten
und das Nahtstellenmanagement zwischen den Gesundheitsversorgungseinrichtungen zu
verbessern (integrierte Gesundheitsstrukturplanung).

Der geltende OSG stellt die verbindliche Grundlage fur die integrierte
Gesundheitsstrukturplanung dar und enthalt zudem die Rahmenplanung fir Detailplanungen
auf regionaler Ebene (Regionale Strukturplane Gesundheit auf Ebene der Bundeslander —
RSG). Er umfasst folgende Planungsbereiche:

e Stationarer Bereich — landesgesundheitsfondsfinanzierte Spitéler, Unfallkrankenh&user
und Sanatorien

e Ambulanter Bereich — niedergelassene Arzte, selbststandige Ambulatorien
¢ Rehabilitationsbereich

e Ubergang zur Langzeitpflege

Der OSG plant die gesamte Versorgung einer Region bzw. einer Zone unter
Berticksichtigung der oben angefiihrten Planungsbereiche. Insgesamt ist Osterreich im OSG
in 32 derartige Versorgungsregionen und in 4 derartige Versorgungszonen3 untergliedert.

® Die Versorgungszone Nord entspricht Salzburg und Oberdsterreich, die Versorgungszone Ost entspricht
Niederdsterreich, Wien und Nordburgenland, die Versorgungszone Sid entspricht Kérnten, der Steiermark und
Sudburgenland, die Versorgungszone West entspricht Tirol und Vorarlberg.
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Der OSG umfasst folgende Zielvorstellungen:

e Sicherstellung einer bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen, effizienten und
gleichwertigen Versorgung in allen Versorgungsregionen unter Berlcksichtigung aller
oben genannten Planungsbereiche

e Sicherstelllung einer raschen, liickenlosen sowie medizinisch und 6konomisch sinnvollen
Behandlungskette fir Patienten durch Verbesserung des Nahtstellenmanagements

e Sicherstellung einer regionalen Abstimmung der Planung fir die oben genannten
Planungsbereiche im Rahmen einer integrativen regionalen Versorgungsplanung auf
Ebene von Versorgungsregionen

e Sicherstellung einer Uberregionalen  Abstimmung der Ressourcen- und
Leistungsangebotsplanung

e Sicherstellung einer mdglichst gleichmafigen, bestmdglich erreichbaren, ékonomisch
und medizinisch sinnvollen Versorgung mit entsprechender Qualitatssicherung

¢ Entlastung der Akutkrankenanstalten durch Minimierung der Krankenhaushéaufigkeit und
der durchschnittlichen Belagsdauer auf das medizinisch notwendige Maf3

e Verlagerung von Leistungen zwischen den oben genannten Planungsbereichen, falls
diese Leistungen bei zumindest gleicher Qualitat in einem anderen Bereich 6konomisch
glnstiger erbracht werden kénnen

Der OSG enthélt:

1) Eine Rahmenplanung fur den stationdren Akutbereich, den ambulanten Bereich sowie
den stationdaren und ambulanten Rehabilitationsbereich. Zudem sieht der OSG eine
Rahmenplanung fir Grof3gerateplanung mit verbindlichen Regelungen vor.

2) Verbindliche Strukturqualitatskriterien der Leistungsangebotsplanung

3) Mindestfrequenzen pro Leistungserbringer
Ad 1) Rahmenplanung

In diesem Bereich des OSG erfolgt eine Rahmenplanung fiir den akutstationaren Bereich,
den ambulanten Bereich sowie den stationdren und ambulanten Rehabilitationsbereich.

Fir den akutstationdren Bereich erfolgt die Rahmenplanung in Form von Richtwerten zur
Anzahl stationarer Aufenthalte im Jahr 2015 bzw. 2020 pro Indikationsgruppe (z. B.
chronische Herzerkrankungen, Eingriffe am Ohr). Diese Richtwerte beziehen sich auf die
Ebene der Versorgungsregionen und Versorgungszonen, nicht aber auf die Ebene der
Krankenanstalten selbst. Sie wurden unter Berlicksichtigung der Haufigkeit der stationéren
Aufenthalte pro Indikationsgruppe bzw. im Bundesdurchschnitt, der demographischen
Entwicklung bis zum Jahr 2015 bzw. 2020 sowie der Experteneinschatzung hinsichtlich der
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Auswirkung der medizinischen und technischen Entwicklung auf den Leistungsbedarf in den
einzelnen Indikationsgruppen festgelegt. Diese Richtwerte sollen in den 32
Versorgungsregionen und 4 Versorgungszonen um nicht mehr als 25 Prozent Uber- oder
unterschritten werden.

Die Rahmenplanung des akutstationdren Bereichs enthalt ebenfalls Richtwerte zur
Versorgungsdichte mit systematisierten Akutbetten nach Fachrichtungen/Fachbereichen in
Fonds-Krankenanstalten, Unfallkrankenh&usern und Sanatorien. Diese Richtwerte werden in
Form von Intervallen angegeben um  epidemiologische und intersektorale
Versorgungsspezifika der einzelnen Versorgungsregionen beriicksichtigen zu kdnnen. Die
exakte Festlegung des Richtwertes der Versorgungsregion bzw. Versorgungszone erfolgt
unter Einbeziehung der regionalen Bevolkerungsstruktur und Besiedlungsdichte, der
Erreichbarkeitsverhéltnisse im Stralenverkehr, der Auslastung bereits bestehender
stationarer Einrichtungen sowie der Entwicklungstendenz in der modernen Medizin.

Fur den ambulanten Bereich basiert die Rahmenplanung anhand von Richtwerten zur
Versorgungsdichte mit arztlichen Vollzeitaquivalenten auf einem bestimmten Intervall
spezifiziert nach Fachrichtungen pro Versorgungsregion bzw. Versorgungszone. Die
Ermittlung des Intervalls der Versorgungsdichte erfolgte auf Basis der bestehenden
Versorgungsdichte im Bundesdurchschnitt (ohne Wien) durch Hinterlegung der Bandbreite
von +/-30 Prozent gegenidber dem Bundesdurchschnitt. Die exakte Festlegung des
Richtwertes der Versorgungsregion bzw. Versorgungszone erfolgt unter Berlicksichtigung
der Bevolkerungsdichte und Altersstruktur, der regionalen und epidemiologischen
Unterschiede, der Unterschiede bei der Inanspruchnahme durch die regionale Bevolkerung,
der aktuellen Belastung der bestehenden Leistungserbringer, der regional bestehenden
Erreichbarkeiten der Leistungserbringer, unter Beurteilung von Wartezeiten je nach
Dringlichkeit des Leistungsbedarfes sowie unter Beachtung des Public-Health-Ansatzes.

Fur den stationaren Rehabilitationsbereich erfolgt die Rahmenplanung auf Basis von
Richtwerten zur Versorgungdichte mit Betten in stationdren Rehabilitationseinrichtungen
differenziert nach sieben Indikationsgruppen (Krankheiten des Bewegungs- und
Stutzapparats, Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, Krankheiten des zentralen und
peripheren Nervensystems, Psychiatrische Rehabilitation, Krankheiten der Atmungsorgane,
Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparats, Zustdnde nach
Unfallen und neurochirurgischen Eingriffen). Auch hier werden die Richtwerte in Form von
Intervallen angegeben. Fir den ambulanten Rehabilitationsbereich erfolgt die
Rahmenplanung analog. Es werden Richtwerte zur Versorgungsdichte mit Therapieplatzen
festgelegt.

Der OSG enthdlt zudem eine Rahmenplanung fiir die medizinisch-technischen
Grof3gerate. Darin enthalten ist einerseits eine Festlegung der bundeslanderspezifischen
Gesamtanzahl von Computertomographiegeraten, Magnetresonanz-Tomographiegeraten
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und Emissions-Computer-Tomographiegerdten in Fonds-Krankenanstalten unter der
Einbeziehung der Gerateausstattung in Nicht-Fonds-Krankenanstalten,
Rehabilitationszentren und des extramuralen Bereichs, und andererseits eine Empfehlung
zur Maximalausstattung mit Grof3geréten unter Kassenvertrégen je Bundesland in Nicht-
Fonds-Krankenanstalten, Rehabilitationszentren und im extramuralen Bereich. Diese
Rahmenplanung legt auRerdem fest, dass Coronarangiographische Arbeitsplatze, Strahlen-
bzw. Hochvolttherapiegerate und Positronen-Emissions-Tomographiegerate ausschlief3lich
im intramuralen Bereich betrieben werden dirfen und seitens der Landes-
Gesundheitsplattformen  standortgenau zu planen sind. Zur Ermittlung des
GroR3geratebedarfs werden pro Grof3gerat Einwohnerrichtwerte (Sollbereich fir die Anzahl
der Einwohner je Grof3gerat) und Erreichbarkeitswerte herangezogen.

Diese oben beschriebenen Rahmenplanungen dienen als Vorlage fiir die Detailplanung,
welche im RSG der einzelnen Bundeslander stattfindet.

Ad 2) Verbindliche Strukturqualitatskriterien

In diesem Bereich des OSG sind fir Intensiv- und Normalpflegebereiche der
bettenfihrenden Sonderfacher, fur nicht bettenfihrende Sonderfacher, fur spezielle
Versorgungseinrichtungen (z. B.  Psychosomatik, Akutgeriatrie/Remobilisation),  fur
Referenzzentren (z. B. Herzchirurgie, Thoraxchirurgie, Gefal3chirurgie) sowie flr besondere
Bereiche der Leistungsangebotsplanung (z.B. Dialyse) Planungsgrundsatze und
Qualitatskriterien festgelegt.

Ad 3) Mindestfrequenzen

In diesem Bereich des OSG sind fiir ausgewahlte medizinische Einzelleistungen jene
Qualitatskriterien  (z. B. Mdoglichkeit einer intensivmedizinischen Versorgung am
Krankenhausstandort, Mdglichkeit der intraoperativen histopathologischen Befundung am
KA-Standort) und Mindestfrequenzen definiert, welche im Fall der Erbringung der jeweiligen
medizinischen Einzelleistung von der betreffenden Krankenanstalt zu gewéhrleisten sind.

2.1.2. Regionaler Strukturplan Gesundheit (RSG) Wien

Der Regionale Strukturplan Gesundheit Wien fiihrt die im OSG vorgegebene
Rahmenplanung im Detail aus. Der aktuelle RSG Wien wurde im November 2009 in der 9.
Sitzung der Wiener Gesundheitsplattform beschlossen, hat als Planungshorizont analog zum
OSG das Jahr 2015 und ist in drei Abschnitte untergliedert: 1) stationarer Bereich, 2)
ambulanter Bereich, 3) Bereich der medizinisch-technischen GroRRgerate. Wien ist im RGS in
drei Versorgungsregionen unterteilt: VR 91 (Wien-Mitte-Stdost), VR 92 (Wien-West) und VR
93 (Wien-Nordost), wobei VR 91 mit den Bezirken 1-11 und 20, VR 92 den Bezirken 12-19
und 23 und VR 93 mit den Bezirken 21 und 22 deckungsgleich ist.



I HS — Czypionka/Kraus/Roéhrling/Warmuth / Analysen Wiener Gesundheitswesen — 13

Die Planung im station&aren Bereich sieht Zielwerte sowohl fiir die systemisierten als auch
tatsachlich aufgestellten Betten im Jahr 2015 pro Fonds-Krankenanstalt fir die Normal- und
Intensivpflege vor. In der Normalpfelge sind Zielwerte der systemisierten bzw. tatséchlich
aufgestellten Betten aufRerdem nach Fachrichtungen differenziert. Die im RSG Wien
geplanten Bettenkapazitaten inkludieren auch Betten bzw. Platze in Tagesklinken.

Die Planung im ambulanten Bereich sieht Zielwerte an arztlichen Vollzeitdquivalenten pro
Versorgungsregion und Fachrichtung vor.

Die Planung der medizinisch-technischen Grof3gerdte sieht im stationdren Bereich
Zielzahlen an Grof3geraten pro Fonds-Krankenanstalt und im ambulanten Bereich Zielzahlen
an Grol3geraten pro Versorgungsregion vor.

2.1.3. Kritik

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit kann in mehrfacher Weise kritisiert werden.
Ausgangspunkt des OSG sind nicht gesundheitswissenschaftliche Festlegungen, wie
beispielsweise Gesundheitsziele, sondern gegebene Strukturen. Der Bundesdurchschnitt
ohne Wien als hauptsachliche MaRzahl entbehrt jedes empirischen Gehalts, dass diese
Maf3zahl das richtige Ausmal} an Gesundheitsversorgung darstellt. Zudem wird nicht der
Bedarf ermittelt, sondern die bisherige Inanspruchnahme als Grundlage genommen.
Versteckte (sich derzeit nicht realisierende) Bedarfe genauso wie umgekehrt bereits
stattfindende anbieterinduzierte Nachfrage verzerren den Proxy ,Inanspruchnahme®, sodass
dieser den Bedarf der Bevdlkerung nicht widerspiegelt. Es werden auch dynamische
Wechselwirkungen nicht ausreichend bertcksichtigt und basieren kaum auf Evidenz. Diese
Probleme beruhen auch darauf, dass die Kenntnis der tatséchlichen epidemiologischen
Situation wie auch Bedarfserhebungen in Osterreich weitgehend fehlen. Fiir die wirksame
Umstrukturierung des Gesundheitswesens ist der OSG auch deshalb nicht gut geeignet, weil
seine Vorgaben sehr grof3ziigige Spielraume (+25-30 Prozent) lassen, die auf regionaler
Ebene wenig Druck zur Kapazitatsreduktion austuben.
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3. Leistungserbringung

3.1. Gesundheitsforderung/Préavention

Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess ab, allen Menschen ein héheres Mal3 an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie damit zur Stérkung ihrer
Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre
Bedirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen
sowie ihre Umwelt meistern bzw. verandern kénnen (WHO 1996).

Mit anderen Worten dient die Gesundheitsférderung der allgemeinen Stérkung der
Gesundheit, ohne eine bestimmte Krankheit im Visier zu haben.

Pravention zielt auf die Verhitung von bestimmten Krankheiten ab. Sie versucht eine
gesundheitliche Schadigung durch gezielte Aktivititen und Interventionen zu verhindern,
weniger wahrscheinlich zu machen oder zu verzdgern (vgl. Walter und Schwartz 2002).

Grundsatzlichen kdnnen drei Arten der Pravention unterschieden werden (vgl. Walter und
Schwartz 2002):

1) Die priméare Pravention zielt auf eine Krankheitsvermeidung ab. Sie umfasst dabei die
Forderung der Gesundheit und die Verhiitung von Krankheiten durch Abbau von
krankheitsspezifischen Risikofaktoren (z. B. Abbau verhaltensbedingter Risikofaktoren
durch Gesundheitserziehung).

2) Die sekundéare Préavention zielt auf eine Friuherkennung von Krankheiten ab. Sie
umfasst dabei alle MalBnahmen zur Entdeckung klinisch  symptomloser
Krankheitsfriihstadien und Vorbeugung durch Frihtherapie  wie z. B.
Screeningprogramme, Vorsorgeuntersuchungen.

3) Die tertiare Pravention zielt auf eine Vermeidung der Krankheitsverschlechterung, eine
Verhinderung von Folgeerkrankungen und eine Vorbeugung einer Chronifizierung ab
und richtet sich an Patienten, bei denen sich eine Krankheit bereits manifestiert hat.

Gesundheitsforderung und Pravention sind zwei komplementdre Handlungsanséatze eines
Gesundheitswesens. Bei der Entwicklung von Praventionsstrategien, -programmen
und -maBBnahmen sollten immer beide Aspekte Beriicksichtigung finden,
Gesundheitsférderung, welche eine Starkung der Gesundheitsressourcen und -potentiale
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bezweckt, und Pravention, welche eine Vermeidung von Krankheiten oder
Gesundheitsstdrungen abstrebt (vgl. Walter und Schwarz 2002).

Die Zustandigkeiten fiir Gesundheitsférderung und Pravention fallen einerseits in den
Aufgabenbereich der Sozialversicherung und andererseits in jenen von Bund, Landern und
Gemeinden. Aber auch Interessenvertretungen, 6ffentliche Gesundheitseinrichtungen und
private Organisationen, unter anderem die Gesundheit Osterreich GmbH mit dem
Geschaftsbereich Fonds Gesundes Osterreich (FGO), engagieren sich in diesem Bereich.
Darin spiegelt sich die Vielschichtigkeit der Zustandigkeiten, welche ein Charakteristikum
des Osterreichischen Gesundheitssystems ist, wider. Die Praventionsausgaben sind dabei
im européischen Vergleich unterdurchschnittlich, was aus gesundheitswissenschaftlicher
Sicht ein unglinstiger Ressourceneinsatz ist, vgl. Abbildung 1.

Abbildung 1: Ausgaben fir Pravention und offentliche Gesundheit im européischen
Vergleich, 2008 oder letztverfiigbares Jahr

50 mmm Offentliche Gesundheitsausgaben fiir Pravention und &éffentliche Gesundheit
Y —EU 19
4,5 4 «===EU 15 (ohne GRE, UK)

in Prozent der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben

Finnland
Deutschland
Niederlande

Slowenien
Schweden
Irland
Slowakei
Tschechien
Osterreich
Frankreich
Danemark
Portugal
Luxemburg
Norwegen

Quelle: OECD Health Data, Juni 2010; IHS HealthEcon Berechnungen 2011.
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Die Aufgaben der Sozialversicherung im Rahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention sind in den Paragraphen 132a,b,c, 154b, 155, 156 ASVG (und entsprechende?)
geregelt und umfassen unter anderem:

e Jugenduntersuchungen (das Aquivalent der schularztlichen Untersuchungen bei
arbeitstatigen Jugendlichen)

e Vorsorgeuntersuchungen: allgemeine bzw. gynékologische Vorsorgemafinahmen

¢ Humangenetische Vorsorgemal3nahmen insbesondere durch genetische
Familienberatung, prénatale Diagnose und zytogenetische Untersuchungen

e Zuschusse zu FSME-Impfungen

e MalRnahmen zur Gesundheitsfestigung wie z. B. Landaufenthalt sowie Aufenthalt in
Kurorten, Unterbringung in Genesungs- und Erholungsheimen, Unterbringung in
Kuranstalten zur Verhinderung

e Malnahmen zur Krankheitsverhiitung wie z. B. Gesundheitsfiirsorge, wie Gesunden-,
Betriebs- und Schwangerenfirsorge, Sauglings- und Kinderflrsorge, Fursorge fur
gesundheitsgefahrdete Jugendliche, MaRnahmen zur Bekdmpfung der Volkskrankheiten
und der Zahnféule, gesundheitliche Erziehung der Versicherten und ihrer Angehdgrigen

Die Wiener Gebietskrankenkasse (WKK) bietet neben kostenlosen
Vorsorgeuntersuchungen  und  Beratungsangeboten (z.B. fir die  Bereiche
Rauchentwdhnung, gesunde Ernahrung, Diabetes) auch Unterstiitzung bei der betrieblichen
Gesundheitsférderung (BGF) und hat fir den Bereich der schulischen Gesundheitsforderung
mit der ,Servicestelle Schule” eine eigene Anlauf- und Kontaktstelle gegriindet. Unter dem
Titel ,Bewegt Gesund* fordert die WKK mittels einer Kostenerstattung von bis zu 70 Euro
sportliche Aktivitaten von Risikopatienten (Ubergewicht oder erhohter Blutdruck). Weiters
werden im Bereich der tertidfren Pravention (Pilot-)Projekte wie ,Integratives
Wundmanagement” und ,Integrierte Versorgung Demenz* durchgefiihrt, die multidisziplinare
Vernetzung und klarere Behandlungsablaufe zum Ziel haben.®

Im Aufgabenbereich der Lénder liegt der 6ffentliche Gesundheitsdienst, zu dem unter
anderem die Gesundheitsberichterstattung, der Infektions- bzw. Impfschutz, die Mutter-Kind-
Vorsorge und die schulartzliche Versorgung zahlen. Neben den Gesundheitséamtern und

4 und entsprechende” bezieht sich darauf, dass die weiteren Sozialversicherungsgesetze in diesen Bereichen in
der Regel analoge Paragraphen aufweisen.

® Nahere Infos zum Angebot der WKK:
http://www.wgkk.at/portal27/portal/wgkkportal/channel_first_level/cmsWindow?action=2&p_menuid=52140&p_tabid
=3
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anderen Landereinrichtungen, die im Rahmen des offentlichen Gesundheitsdienstes
Beratung und gesundheitsférdernde Projekte anbieten, sind auf Gemeindeebene die
Gemeindeérzte oder Sprengelarzte fur die Umsetzung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
zustandig.®

In der Stadt Wien nimmt die Wiener Gesundheitsférderung (WIG) Aufgaben der
Gesundheitsforderung wahr. Die Wiener Gesundheitsforderung (WIG) ist eine
gemeinnitzige Gesellschaft der Stadt Wien, welche mit 1. Janner 2009 ihre Arbeit aufnahm.
In ihr wurden die Agenden der Gesundheitsférderung aus dem Magistrat der Stadt Wien und
dem Fonds Soziales Wien zusammengefuhrt. Die WIG fungiert als zentraler
Ansprechpartner und zentrale Kompetenzstelle in Fragen der Gesundheitsférderung in Wien
und zielt auf eine Foérderung von drei Bereichen — gesunden Lebensweisen, gesunden
Lebenswelten und seelischer Gesundheit — ab. Hierzu werden unterschiedlichste
Aktionstage, Projekte und Programme initiiert, unterstiitzt und gefordert.

Ein erklartes Ziel der WIG ist es, im Rahmen ihrer Aktivitaten zur Gesundheitsférderung die
unterschiedlichen Gesundheitsbediirfnisse aufgrund des Geschlechts, des sozialen Status
und der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Bevoélkerungsgruppe zu beriicksichtigen.

Im Bereich gesunde Lebensweisen konzentrieren sich die Aktivitaten der WIG auf die
Gebiete Ernéhrung und Bewegung.

Ein Beispiel hierfur ist z. B. die Umsetzung des ,Nationalen Aktionsplans fiir Erndhrung®,
welcher vom Bundesministerium flr Gesundheit in Zusammenarbeit mit der
Osterreichischen Agentur fir Gesundheit und Ernahrungssicherheit (AGES) und dem Institut
fur Erndhrungswissenschaften initiiert wurde. Ziel dieses Aktionsplans ist es, bis 2020 die
Haufigkeit von erndhrungsassoziierten Erkrankungen zu reduzieren und die Zunahme der
Zahl von Ubergewichtigen in Osterreich zumindest zu stoppen.

Initiativen wie z. B. ,Arbeitspause — aber richtig! oder Fit mit jedem Schritt: Bewegt sein im
Alltag” sollen Personen anregen, Bewegung in ihren Alltag einzubauen.

Im Bereich gesunde Lebenswelt sind die Tatigkeiten der WIG breit gefachert. Sie
konzentriert sich hierbei auf die Entwicklung und Schaffung von gesunden Lebenswelten in
regionalen Settings wie Bezirk und ,Gratzel* und in Organisationen wie Kindergarten,
Schule, Krankenhaus und Betrieb.

® https://www.gesundheit.qv.at/Portal.Node/ghp/public/content/GesundheitsverwaltungderBundeslaender LN.html



https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/GesundheitsverwaltungderBundeslaender_LN.html
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Gesunde Stadt

Die WIG verfolgt eine Vielzahl an Projekten in der Lebenswelt Stadt. Ein Beispiel hierfur sind
die Gesundheitstage im Wiener Rathaus, zu den Themen wie Alzheimer, Osteoporose und
seelische Gesundheit. Das Ziel solcher Gesundheitstage ist es, Informationen tber gesund
bleiben, Vorbeugung, Umgang und Behandlungsmdéglichkeiten der einzelnen Krankheiten
zur Verfigung zu stellen. Ein anderes Beispiel ist die ,Hotline fiir Essstérungen®, welche
Betroffenen und Angehérigen von Menschen mit Essstorungen professionelle Beratung,
Information und Hilfe bietet, oder ,,Courage®, eine Beratungsstelle fiir gleichgeschlechtliche
und transGender-Lebensweisen. Samtliche Projekte zur Lebenswelt Stadt sind auf der
Homepage der WIG unter http://www.wig.or.at abrufbar.

Gesundes Gratzl

Ahnlich wie in der Lebenswelt Stadt werden in der Lebenswelt ,Gréatzl“ zahlreiche Projekte
von der WIG initiiert. Das Projekt ,Geh!sund” zielt gemeinsam mit den Wiener Apotheken auf
die Vermittlung von Freude an der Bewegung ab. Das Projekt richtet sich vor allem an altere
Menschen, welche 1) allein nicht gentigend Energie zur regelmafigen Bewegung aufbringen
kénnen, 2) eine gut betreute Gruppe als Motivation brauchen und denen 3) die finanziellen
Madglichkeiten fur die Teilnahme an entsprechenden Kursen fehlen. Im Zuge dieses Projekts
treffen sich interessierte Frauen und Manner einmal pro Woche zu einer gemeinsamen
Nordic Walking-Stunde.

Das Projekt ,lch bleib gesund“ richtet sich an Wienerinnen und Wiener mit
Migrationshintergrund. Hierbei erhalten sie in den in den Vorsorgeuntersuchungsstellen des
10. und des 15. Bezirks psychosoziale Beratung in der Muttersprache und medizinische
Untersuchungen mit muttersprachlicher Begleitung nach dem "One-Stop-Shop"-Prinzip.

Gesunder Kindergarten

In der Lebenswelt Kindergarten wird z. B. derzeit das Programm , Tipptopp Kariesstopp“ zum
Erlernen einer effektiven Mundhygiene umgesetzt. Es dient der Zahngesundheitsforderung
und richtet sich an Kindergarten in den Bezirken 2., 5., 10., 16. und 20. Das Programm zielt
abgesehen von der Motivation zur aktiven Individualprophylaxe und der Entwicklung eines
eigenverantwortlichen, ganzheitlichen Gesundheitsbewusstseins auf die Erreichung des
Ziels ,Mindestens 80 % der Kinder der Altersgruppe 6 Jahre sollten kariesfrei sein®, welches
im Rahmen von Gesundheit21 der WHO definiert wurde, ab.’

" Die WHO erarbeitete in den 70er Jahren Gesundheitsziele fiir das Jahr 2000, im Jahr 1998 fir das 21.
Jahrhundert aktualisiert und in weiterer Folge als ,Gesundheit2l — Gesundheit fur alle im 21. Jahrhundert* auf
Europa abgestimmt.


http://www.wig.or.at/
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Gesunde Schule

Im Zusammenhang mit gesundheitsfordernden Aktivitaten in der Lebenswelt Schule startet
zu Beginn des Schuljahrs 2010/2011 an den Volksschulen des 20. Bezirks das Projekt
,Gesunde Jause”. Das Hauptaugenmerk des Projekts liegt auf der Entwicklung, Erprobung
und Implementierung von praktikablen Modellen zur Férderung eines gesunden Ess- und
Trinkverhaltens im Schulalltag.

Laufend werden in den Schulen sexualpddagogische Workshops vom Institut fir
Sexualpédagogik im Auftrag der Wiener Gesundheitsférderung angeboten.

Gesunder Betrieb

Das Projekt ,Gesundes Arbeiten ohne Grenzen“ hat sich die die Steigerung der Gesundheit
und Arbeitsplatzzufriedenheit der Hausarbeiterinnen in Krankenh&ausern und Geriatriezentren
des Wiener Krankenanstaltenverbundes zum Ziel gesetzt. Dariiber hinaus sollen die
Mitarbeiterinnen fir Gesundheitsvorsorge sensibilisiert und ein entsprechendes Bewusstsein
geférdert werden.

Gesundes Krankenhaus

Im Rahmen der Lebenswelt Krankenhaus haben der Wiener Krankenanstaltenverbund, die
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, das Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhauser,
die Vinzenz Gruppe und die Wiener Gebietskrankenkasse das Projekt ,Allianz fir
Gesundheitsférderung in Wiener Spitalern, Pflegeeinrichtungen und
Seniorenwohneinrichtungen® initiiert. Ein Ziel dieser Allianz ist, die Aktivitaten der
Gesundheitsférderung im stationdren Bereich sichtbar zu machen, ein weiteres Ziel ist die
Etablierung eines regelmaRigen Erfahrungsaustausches Uber die Organisationsgrenzen
hinweg. Das Projekt wird wissenschaftlich und organisatorisch vom Ludwig Boltzmann
Institut fir Gesundheitsférderungsforschung unterstiitzt.

Gesunde Freizeit

Die Initiative ,login — Gesundheitsférderung und soziale Integration fiur Risiko- und
Randgruppen® ist im Rahmen der Suchttherapie-Nachbetreuung am Anton-Proksch-Institut
Klinikum entstanden im Jahr 2002. Es existieren zahlreiche Projekte, welche versuchen,
Personen aus Risiko- und Randgruppen in die Arbeitswelt zu integrieren, aber so gut wie
keine Projekte, welche versuchen, solche Personen in ein soziales Umfeld in ihrer Freizeit
zu integrieren. Hier setzt ,login“ an, es bietet Suchtkranken nach der Therapie regelméRige,
aktivierende und gesundheitsférdernde Freizeitangebote, z. B. Ful3ball, Volleyball, Nordic
Walking, Yoga, Theater Workshops an.
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JPASEO” ist ein Projekt der Europdischen Union, welches in 15 Landern gleichzeitig
durchgefiihrt wird und auf die Verbesserung der Implementierung von Programmen zur
Forderung gesundheitsorientierter Bewegungsaktivititen bei inaktiven &lteren Menschen
durch den Aufbau der erforderlichen Kapazititen und die Starkung entsprechender
politischer Strukturen, Netzwerke und Kompetenzen abzielt. Fir ,PASEO — Bewegtes Altern
in Wien® ist das Institut fir Sportwissenschaft der Universitat Wien gemeinsam mit der
Wiener Gesundheitsférderung verantwortlich.

Im Bereich seelische Gesundheit werden auf der Homepage des WIG Artikel zu Themen
wie Burn-out-Pravention, Kindererziehung und seelische Gesundheit im Alter zur Verfligung
gestellt. DarUber hinaus gibt es umfangreiche Information und ein Verzeichnis aller
registrierten Selbsthilfegruppen in Wien. Spezielle Programme oder Initiativen, die dezidiert
auf die Forderung seelischer Gesundheit ausgerichtet sind, gibt es jedoch nicht.

Zur Forderung der seelischen Gesundheit gibt es jedoch auch das Wiener
Kriseninterventionszentrum, sozialpsychiatrische Dienste oder andere Einrichtungen, die
ambulante psychiatrische Hilfe anbieten bzw. sich allgemein mit der psychischen Gesundheit
der Gesamtbevilkerung beschaftigen. Erwéhnenswert ist an dieser Stelle auch das
bundesweite Angebot der kostenlosen Telefonseelsorge.

Die Analyse der Aktivitaten der WIG zeigt, dass die Stadt Wien zahlreiche Initiativen und
Projekte im Bereich der Gesundheitsforderung unterstiitzt und férdert. Ein besonderer
Schwerpunkt liegt auf dem Bereich gesunde Lebenswelt, wo zahlreiche settings- und
organisationsorientierte Projekte umgesetzt werden. Die Darstellung samtlicher Aktivitaten
wirden den Rahmen dieses Projekts Ubersteigen, sie sind aber unter www.wig.or.at
abrufbar.


http://www.wig.or.at/
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3.2. Extramurale Versorgung

Die extramurale Versorgung im Wiener Gesundheitssystem setzt sich aus drei Segmenten
zusammen:

1) Niedergelassene, freiberuflich tatige Arzte (mit oder ohne Kassenvertrag), welche
Uberwiegend in Einzelpraxen tétig sind.

2) Selbststandige Ambulatorien, welche sowohl von der sozialen Krankenversicherung
als auch von Privatpersonen betrieben werden.

3) Sonstige Gesundheitsberufe (z. B. Hebammen, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten).
Da die sonstigen Gesundheitsberufe in der extramalen Betreuung nur eine
untergeordnete Rolle spielen werden sie in der Folge nicht weiter beschrieben, sind aber
der Vollstandigkeit halber hier erwéhnt.

Die extramurale Versorgung wird geleistet durch:

1) Vertragspartner (niedergelassene, freiberuflich tatige Arzte mit Kassenvertrag,
selbststandige Ambulatorien mit Kassenvertrag)

2) Eigene Einrichtungen und

3) Nicht-Vertragspartner (Wahlarzte, selbststandige Ambulatorien ohne Kassenertrag)

Die extramurale Versorgung durch Vertragspartner passiert im Wesentlichen mittels
niedergelassener freiberuflich tatiger Arzte, welche iiberwiegend in Einzelpraxen tatig sind,
und selbststdndiger Ambulatorien. Die Beziehung zwischen den niedergelassenen,
freiberuflich tatigen Arzten bzw. Gruppenpraxen und den Krankenversicherungstragern wird
durch sogenannte Gesamtvertrage geregelt. Diese werden fiir die Arzte durch die ortlich
zustandige Arztekammer und fiir Krankenversicherungstrager durch den Hauptverband
abgeschlossen. Die Einbindung des Hauptverbandes in die Gesamtvertragsverhandlungen
hat zum Zweck, diese mdglichst einheitlich fur die gesamten gesetzlichen
Krankenversicherungstrdger zu gestalten. Die Gesamtvertrdge regeln die Rechte und
Pflichten der Vertragsarzte, welche aufgrund dieser Gesamtvertrage Einzelvertrage mit den
Krankenversicherungstragern abschlieBen. Sie beinhalten auRerdem die Honorarordnung,
welche detaillierte Bestimmungen (iber die arztlichen Leistungen und die Entgelte der Arzte
enthalt, und den Stellenplan, welcher die Anzahl und ortliche Verteilung der Vertragsarzte
festsetzt. Die Beziehung zwischen den Ambulatorien und den Krankenversicherungstragern
wird analog zu den niedergelassenen, freiberuflich tatigen Arzten anhand von
Gesamtvertragen geregelt. Seitens der Ambulatorien werden sie durch die zustandige
Innung der Bundeswirtschaftskammer abgeschlossen. Die Beziehung zwischen ,anderen
Vertragspartnern® (z. B. Optiker, Orthopadiemechaniker, Bandagisten,
Orthopéadieschuhmacher) und den Krankversicherungstragern wird ebenfalls anhand von
Gesamtvertragen vereinbart, welche zwischen dem Hauptverband und der zustandigen
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Innung der Bundeswirtschaftskammer abgeschlossen werden. Darin werden abgesehen von
den Preisen auch die Abgabebedingungen und Qualitdtsanforderungen fur die jeweiligen
Heilbehelfe bzw. Hilfsmittel geregelt. Die Versorgung mit Heilmitteln wird ebenfalls mittels
eines Gesamtvertrags festgelegt. Dieser wird zwischen der Osterreichischen
Apothekerkammer und dem Hauptverband abgeschlossen.

Die extramurale Versorgung in eigenen Einrichtungen findet z. B. in den von der Stadt
Wien oder der Wiener Gebietskrankenkasse betriebenen Ambulatorien statt. Beispielsweise
betreibt die Stadt Wien eine Jugendzahnklinik, die Wiener Gebietskrankenkasse mehrere
Gesundheitszentren und die Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe ein
physikalisches Ambulatorium. Weiterfiihrende Informationen dazu finden sich im Abschnitt
~>elbststandige Ambulatorien®.

Die extramurale Versorgung durch Nicht-Vertragspartner findet mittels niedergelassener
freiberuflich tatiger Arzte ohne Kassenvertrag (Wahléarzte) und selbststéandiger Ambulatorien
ohne Kassenvertrag statt. In Wien verfligen 62 Prozent der niedergelassenen freiberuflich
tatigen Arzte tiber keinen Vertrag mit einem oder mehreren Sozialversicherungstragern (vgl.
Tabelle 5). Patienten missen bei der Inanspruchnahme eines Wahlarztes sein Honorar
selbst bezahlen und bekommen anschlieBend 80 Prozent der mit den Vertragsarzten
vereinbarten Honorierung von der Sozialversicherung refundiert. Diese Mal3nahme erscheint
durchaus gerechtfertig, da im Gesundheitswesen mit anbieterinduzierter Nachfrage
gerechnet werden muss.

3.2.1. Kapazitaten
Niedergelassene, freiberuflich tatige Arzte (mit oder ohne Kassenvertrag)

Im Jahr 2009 gab es in Wien 4.676 niedergelassene, freiberuflich tatige Arzte (mit oder ohne
Kassenvertrag), was einer Arztedichte von 276,3 Arzten pro 100.000 Einwohner entspricht
(vgl. Tabelle 5). Rund 43 Prozent der niedergelassenen Arzte standen im Jahr 2009 in einem
Vertragsverhaltnis mit einem oder mehreren Krankenversicherungstragern, was einer
Arztedichte von 118,1 Arzten pro 100.000 Einwohner gleichkommt. Bei einem Vergleich der
Arztedichten zwischen Wien und Gesamtosterreich bzw. Restdsterreich zeigt sich, dass
Wien sowohl bei den niedergelassen Arzten als auch bei der eingeschrankten Betrachtung
der niedergelassenen Vertragsarzte eine hohere Arztedichte aufweist (vgl. Tabelle 5).
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Tabelle 5: Niedergelassene Arzte (exkl. Zahnarzte) pro 100.000 Einwohner, 2009

Arzte pro Arzte pro
Wien Osterreich 100.000 Restosterreich 100.000
Einwohner - Einwohner -
Gesamt | Arztepro | Gesamt | Arzte pro Igdex: oz | Gesamt Arzte pro :?r'd""),(,:
100.000 100.000 | gée”e'c = 100.000 ?SL"_Sltgg
Einwohner Einwohner Einwohner | "€€N=
.A’}”e?‘ﬁgge'asse”e 4.676 276,3|  17.789 212,7 130 13.113 196,6 141
rzte
Niedergelassene 1.998 18,1 7.682 91,9 129 5.684 85,2 139
Vertragsarzte

Quelle: Statistik Austria 2010, Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager 2010, IHS
HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkung: » Die niedergelassenen Arzte beinhalten alle niedergelassenen, nicht angestellten Arzte
fir Allgemeinmedizin und Facharzte; ? Gesamtzahl der Vertragsarzte, die mit einem oder
mehreren Krankenversicherungstrager(n) einen Vertrag abgeschlossen haben.

In Abbildung 2 sind die niedergelassenen Arzte und die niedergelassenen Vertragsarzte pro
100.000 Einwohner in Wien, Osterreich und Restdsterreich zu den Zeitpunkten 2000, 2005
und 2009 dargestellt. Ein Vergleich der Versorgungsdichte zu den Zeitpunkten 2000 und
2009 mit niedergelassenen (Vertrags-)Arzten in Wien zeichnet folgendes Bild: im Jahr 2000
gab es in Wien 318,3 niedergelassene Arzte pro 100.000 Einwohner, im Jahr 2009 276,3
Arzte pro 100.000 Einwohner, was einem Riickgang von 13,2 Prozent entspricht. Bei den
niedergelassenen Vertragséarzten ist ebenfalls ein Ruckgang zu verzeichnen: Im Jahr 2000
belief sich das Versorgungsniveau mit niedergelassenen Vertragsarzten auf 153,2 Arzte pro
100.000 Einwohner, im Jahr 2009 auf 118,1, was einer Verringerung um 22,9 Prozent
gleichkommt.

Die Versorgungsdichte mit niedergelassenen Arzten in Gesamt- bzw. Restosterreich ist zu
den Zeitpunkten 2000 und 2009 anndhernd gleich (vgl. Abbildung 2). Beim
Versorgungsniveau mit niedergelassenen Vertragsarzten ist hingegen ein Rickgang von
14,3 Prozent (GesamtOsterreich) bzw. 11,4 Prozent (Resttsterreich) zu verzeichnen (vgl.
Abbildung 2).
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Abbildung 2: Niedergelassene (exkl. Zahnéarzte) Arzte pro 100.000 Einwohner,
Zeitpunkte: 2000, 2005, 2009
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Quelle:  Statistik ~ Austria 2002, 2006, 2010; Hauptverband der  dsterreichischen
Sozialversicherungstrager 2001, 2006, 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Bei einer Betrachtung der 2.776 Wiener Vertragsarzte nach Spezifikation zeichnet sich fur
das Jahr 2009 folgendes Bild: 29,9 Prozent der Vertragsarzte waren als Arzte fir
Allgemeinmedizin, 42,1 Prozent als Fachéarzte und 28,0 Prozent als Zahnéarzte tatig (vgl.
Tabelle 6). Der Vergleich der Wiener mit der gesamt- bzw. restdsterreichischen nach
Spezifikationen unterteilten Arztedichte veranschaulicht, dass der Versorgungsgrad mit
Arzten fur Allgemeinmedizin in Wien etwa gleich ist wie in Gesamt- bzw. Restosterreich. Die
Gegeniberstellung zeigt aulRerdem, dass Wien uber deutlich mehr Fachéarzte als Gesamt-
und Restdsterreich verfiigt. Besonders deutlich ist dieser Unterschied bei den sonstigen
Fachéarzten (Facharzten fur Labormedizin, physikalische Medizin und Radiologie)
ausgepragt. Hier ist die Versorgungsdichte um 76 Prozent hdher als in Gesamt- und um 118
Prozent héher als in Restdsterreich. Hinsichtlich des Versorgungsgrades mit Zahnéarzten
liegt Wien etwa ein Drittel bzw. um fast die Halfte Uber dem Gesamt- bzw.
Restdsterreichischen Durchschnitt (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Vertragséarzte pro 100.000 Einwohner nach Spezifikation, 2009

Arzte pro Arzte pro
Wien Osterreich 100.000 Restosterreich 100.000
Einwohner - Einwohner -
Gesamt” |Arztepro | Gesamt? | Arzte pro | ndex: Gesamt? Arzte pro Iraire
Osterreich= Restoster-
100.000 100.000 100 100.000 ich=100
Einwohner Einwohner Einwohner TElel=
Arzte fr . 829 49,0 4.108 49,1 100 3.279 49,2 100
Allgemeinmedizin
Facharzte 1.169 69,1 3.574 42,7 162 2.405 36,1 192
davon allgemeine
Facharzte 1.069 63,2 3.293 39,4 160 2.224 33,3 190
davon sonstige 100 5.9 281 3.4 176 181 2,7 218
Facharzte
Zahnarzte 778 46,0 2.896 34,6 133 2.118 31,7 145

Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager 2010, IHS HealthEcon
Berechnungen 2011.

Anmerkung: Y Gesamtzahl der Vertragsarzte und -zahnarzte, die mit einem oder mehreren
Krankenversicherungstrager(n) einen Vertrag abgeschlossen haben. Vertragszahnérzte die nur
mit einer KFA einen Vertrag abgeschlossen haben sind nicht berticksichtigt. 2 Sonstige
Fachérzte: Laboratorien, Physikalische Therapie, Rontgen.

Abbildung 3 stellt die niedergelassenen Vertragsarzte pro 100.000 Einwohner spezifiziert
nach Arzten fir Allgemeinmedizin, allgemeinen Fachéarzten, sonstigen Facharzten und
Zahnarzten zu den Zeitpunkten 2000, 2005 und 2009 dar. Sowohl bei allen vier
unterschiedlichen Arztgruppen als auch in allen drei Settings (Wien, Gesamtdsterreich,
Restosterreich) ist ein Rickgang der Arztedichte zu beobachten. In Wien ist der Riickgang
am starksten bei der Versorgungsdichte mit sonstigen Fachéarzten ausgepragt. Hier ist das
Versorgungshniveau um 25,2 Prozent gesunken (2000: 4,5 sonstige Fachérzte pro 100.000
Einwohner, 2009: 3,4 sonstige Fachérzte pro 100.000 Einwohner). Ein ebenfalls starker
Ruckgang ist bei der Versorgungsdichte mit allgemeinen Fachéarzten zu verzeichnen, sie
sank um 23,6 Prozent (2000: 82,6 allgemeine Facharzte pro 100.000 Einwohner, 2009: 63,2
Fachérzte pro 100.000 Einwohner).
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Abbildung 3: Vertragsérzte pro 100.000 Einwohner, Zeitpunkte 2000, 2005, 2009
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Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager 2001, 2006, 2010, IHS
HealthEcon Berechnungen 2011.

Die Untersuchung der Wiener Vertragsfachéarztedichte nach Fachrichtung verdeutlicht, dass
der Versorgungsgrad mit Fachéarzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit 6,4 Arzten
pro 100.000 Einwohner am hochsten ist. Dahinter folgen Facharzte fur Innere Medizin (5,91
Arzte pro 100.000 Einwohner), Facharzte fir Kinder- und Jugendheilkunde (5,3 Arzte pro
100.000 Einwohner), Facharzte fiir Augenheilkunde (5,2 Arzte pro 100.000 Einwohner) und
Facharzte fir Orthopadie (5,1 Arzte pro 100.000 Einwohner) (vgl. Tabelle 7). Stellt man die
nach Fachrichtungen untergliederte Arztedichte in Wien in einen Gesamt- bzw.
restdsterreichischen Kontext zeigt sich, dass Wien Uber einen besonders hohen
Versorgungsgrad an Orthopaden, Hautarzten, Chirurgen, und Kinderarzten verfiigt.

Bei der Versorgungsdichte mit sonstigen Vertragsfacharzten, also Facharzten fir Radiologie,
physikalische Medizin und Labormedizin, liegt Wien &hnlich wie bei den allgemeinen
Vertragsfacharzten deutlich Gber dem Gesamt- bzw. restdsterreichischen Niveau. Das trifft
insbesondere auf die Fachéarzte fur physikalische Medizin zu, was vor allem darauf
zurlickzufuihren ist, dass 18 der 23 insgesamt niedergelassenen Fachéarzte dieser Disziplin in
Wien ansassig sind (vgl. Tabelle 7).
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Tabelle 7: Vertragsfachérzte nach Fachrichtung, 2009

) Arzte pro Arzte pro
Wien Osterreich 100.000 Restdsterreich | 100.000
Einwohner - Einwohner -

B B Index: . Index:

Arzte pro Arzte pro Osterreich= Arzte pro Restdster-

100.000 100.000 100 100.000 reich=100

Einwohner Einwohner Einwohner

Allgemeine Fachéarzte® 46,6 33,0 141 29,5 158
Anasthesiologie - - - - -
Lungenkrankheiten 2,2 1,7 136 15 150
Augenheilkunde 5,2 4,1 127 3,8 136
Chirurgie 2,1 1,3 159 11 187
Haut- u. Geschlechtskrankheiten 4,6 2,8 161 2,4 190
Frauenheilkunde u. Geburtshilfe 6,4 4,9 131 4,5 142
Innere Medizin 5,9 4,5 131 4,1 143
Kinder- u. Jugendheilkunde 53 34 153 3,0 176
Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankheiten 3,7 2,7 137 2,5 151
Neurologie, Psychiatrie 3,3 2,7 124 2,5 131
Neurochirurgie - 0,0 - 0,0 -
Orthopéadie 51 2,7 191 2,0 249
Urologie 2,7 1,9 143 1,7 160
Unfallchirurgie 0,0 0,2 - 0,3 -
Sonstige Facharzte 5,2 3,0 172 2 210

Radiologie 3,2 2,2 144 2,0 163
Physikalische Medizin 11 0,3 387 0,1 1419
Laboratorien 0,9 0,5 176 0,4 218

Quelle: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager (Arztekosten — Jahresstatistik
2009) 20010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkung: D die angefiihrte Arztedichte bezieht sich auf Arzte alle Verrechnungsstellen der § 2-
Kassen

Bei der Interpretation dieser Zahlen ist zum einen zu bedenken, dass Wien eine wichtige
Umlandversorgungsfunktion hat. Diese Ansicht wird gestutzt durch die Tatsache, dass
Allgemeinmediziner, die typischerweise wohnortnédher aufgesucht werden, ungeféhr im

Bundesschnitt liegen und besonders die Fachérzte, und hier wiederum die

hochspezialisierten, in Wien eine héhere Dichte aufweisen.

Problematisch sind aber in diesem Zusammenhang mehrere Punkte. Zum Ersten existiert im
Gesundheitswesen das Phanomen der anbieterinduzierten Nachfrage. Hohe Kapazitaten

schaffen sich ihre eigene da der Patient sich einerseits keiner

Budgetbeschrankung gegeniibersieht
Informationsvorsprung genief3t.

Nachfrage,

und der Arzt andererseits einen hohen
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Zum Zweiten ist in  Wien von einer erhohten Nachfrage auszugehen, weil
Gesundheitsleistungen ein Luxusgut sind. Hier wiirden wir erwarten, dass das Verhaltnis der
Nicht-Vertragsarzte und der Vertragsérzte zugunsten ersterer gegeniber Restdsterreich
verschoben ist. Dies ist allerdings nicht der Fall. Dies legt nahe, dass die durch hohere
Einkommen induzierte, verstarkte Nachfrage nach Gesundheitsleistungen nicht im privaten
Bereich abgewickelt wird, sondern auch in den o6ffentlichen Sektor absorbiert wird. Trifft
diese Vermutung zu, so widerspricht dies der Intention des Gesetzgebers, die die von der
SV zu leistende Behandlung als ,ausreichend und zweckmaRig®, ,aber das MalRR des
Notwendigen nicht tberschreitend” (§133(2) ASVG) normiert.

Zum Dritten ist besonders verdeutlicht durch die Facharzte fir physikalische Medizin, nicht
von einer Verteilung der &rztlichen Kapazitdten im Sinne einer wohnortnahen Versorgung
auszugehen. Dies liegt daran, dass der Standort Wien fiir Arzte gleich in zweifacher Hinsicht
attraktiver ist: Zum Ersten ist der Wohnort attraktiv, zum zweiten ist aufgrund der hohen
Bevolkerungsdichte mit einem hohen Durchsatz an Patienten zu rechnen, und drittens sind
die Zuverdienstmdglichkeiten hoher, da privat erbrachte Leistungen mutmallich starker
nachgefragt werden als im landlichen Raum. Eine bessere Verteilung der Kapazitaten
wurden wir uns erwarten, wenn es regional differenzierte Tarife gabe.

Selbststandige Ambulatorien

Das zweite Segment der extramuralen Versorgung im Wiener Gesundheitssystem bilden die
selbststéandigen Ambulatorien, deren Charakteristika im Folgenden naher beschrieben
werden:

Rechtliche Rahmenbedingungen

Aus rechtlicher Sicht sind selbststandige Ambulatorien Krankenanstalten und unterliegen
demnach der Krankenanstaltengesetzgebung des Bundes und der L&nder. Demnach
unterliegen sie, ebenso wie andere Krankenanstalten, einer Bedarfspriufung auf
Landesebene durch das Bundesland und sind der sanitaren Aufsicht des Bundes bzw. der
mit dieser Aufgabe in mittelbarer Bundesverwaltung betrauten Bezirksverwaltungsbehdrde
unterstellt. Im Vergleich zu bettenfihrenden Krankenanstalten verfliigen selbststandige
Ambulatorien in der Regel Uber keine Betten, im Unterschied zu Arztpraxen sind sie auf die
gleichzeitige Behandlung mehrerer Personen ausgerichtet und verfigen Uber eine einer
Anstalt gleichende Organisation.

Die rechtliche Form ermoglicht selbststandigen Ambulatorien (weitere) Arzte anzustellen.
Insofern haben sich selbststandige Ambulatorien insbesondere in jenen Bereichen von
Diagnostik und Behandlung etabliert, welche entweder ein interdisziplinar
zusammengesetztes Arzteteam oder eine groRere Zahl an Mitarbeitern fir die
Leistungserbringung (z. B. physikalische Behandlungen) erfordern.
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Die gesetzliche Interessensvertretung obliegt, ebenso wie andere Krankenanstalten, der
Wirtschaftskammer (Fachverband der privaten Krankenanstalten und Kuranstalten).

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass mit den Ambulatorien bereits eine
Kluft in der ambulanten medizinischen Versorgung geschaffen wird, indem die Planung nicht
im Rahmen der Stellenplane der Sozialversicherung erfolgt, sondern — weniger aufgrund
sachlicher Zugehdrigkeit, sondern der juristischen — durch die Lander. Das Gros der
Finanzierung hingegen erfolgt aufgrund von Vertragen mit der Sozialversicherung. Die seit
2010 ebenfalls moglichen Gruppenpraxen in Form einer GmbH hingegen sind wiederum in
der Sphare der Vertragspartner Arztekammer-SV und von der Interessenvertretung her der
Arztekammer zugeordnet. Ein Angestelltenverhaltnis ist nicht méglich, ebenso wenig eine
Beteiligung eines Krankenhauses, sodass Wetthewerb und Synergien gleichermalRen
reduziert werden.

Organisatorische Rahmenbedingungen

In organisatorischer Hinsicht zeichnen sich selbststandige Ambulatorien in der Regel durch
fixe Offnungszeiten und die Notwendigkeit zur Terminvereinbarung aus. Damit unterscheiden
sie sich grundlegend von Spitalsambulanzen, welche zumindest in 6ffentlichen Spitélern
eine ambulante (Notfall-)Versorgung rund um die Uhr aufrecht erhalten missen.

Selbststandige Ambulatorien kdnnen entweder Uber Krankenkassenvertréage verfigen oder
auf Wahlarztbasis organisiert sein.

Im Jahr 2006 gab es 204 selbststandige Ambulatorien in Wien, das ist mehr als ein Viertel
aller in Osterreich ansassigen Ambulatorien. Die groRte Gruppe bildeten 39 Ambulatorien
(19 Prozent) im Bereich physikalische Medizin, gefolgt von 29 Ambulatorien (14 Prozent) im
Bereich bildgebender Diagnostik, 23 Ambulatorien (11 Prozent) im Bereich Psychiatrie,
Psychotherapie, psychosoziale Einrichtungen und Sucht und 21 (10 Prozent) Ambulatorien
im Bereich Zahn/Kiefer. Damit sind mehr als die Halfte aller selbststandigen Ambulatorien in
Wien einem dieser vier Bereiche zuordenbar. Eine im Verhéltnis geringe Anzahl an
Einrichtungen gab es im Bereich von Blutspenden/Blutbanken, Chirurgie, Genetik/Andrologie
sowie Haut- und Geschlechtskrankheiten/Kosmetik (vgl. Tabelle 8).

Die selbststandigen Ambulatorien kdnnen von unterschiedlichen Tréagern betrieben werden.
Die Bandbreite reicht hier von Einzelpersonen (Arzten) bis zur Sozialversicherung selbst
(,eigene Einrichtung®). Im privaten Bereich sind die meisten selbststandigen Ambulatorien
verortet und werden zumeist in Form einer Gesellschaft mbH betrieben. Das Auftreten
groRerer Betreibergruppen stellt im privaten Bereich eher die Ausnahme dar. Eine solche
Ausnahme stellt in Wien die IMCL-Gruppe (Institut fir medizinisch chemische
Labordiagnostik) dar, welche insgesamt acht Labors, sieben davon in Wien und eines im
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Burgenland, betreibt. Damit ist sie laut eigener Homepage die groRte Laborgruppe
Osterreichs.

Im semi-6ffentlichen und 6ffentlichen Bereich fungieren die Sozialversicherung und die Stadt
Wien als Trager von selbststandigen Ambulatorien. In Wien standen im Jahr 2006 21
Ambulatorien unter der Tragerschaft von Sozialversicherungen. Hiervon wurden elf
Einrichtungen von der Wiener Gebietskrankenkasse, sechs Einrichtungen von der
Betriebskrankenkasse der Wiener Linien, zwei Einrichtungen von der Versicherungsanstalt
fur Eisenbahn und Bergbau sowie jeweils eine Einrichtung von der Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter und von der Pensionsversicherungsanstalt betrieben. 10 der 21
sozialversicherungseigenen Einrichtungen sind Zahnambulatorien.

Die Stadt Wien betreibt das Ambulatorium zur Diagnose und Behandlung sexuell
Ubertragbarer Krankheiten und die Jugendzahnklinik der Stadt Wien.

Der Psychosoziale Dienst betreibt in Wien zehn Ambulatorien. Diese stehen unter der
Tragerschaft des Kuratoriums flr Psychosoziale Dienste. Hierbei handelt es sich um acht
sozialpsychiatrische Ambulatorien, welche tber die Wiener Gemeindebezirke verteilt sind
und eine flachendeckende, regionale sozialpsychiatrische Versorgung sicherstellten sollen
(3. Bezirk: zustandig fur die Bezirke 3 und 11, 8. Bezirk: zustandig fur die Bezirke 1 und 4 bis
9, 10. Bezirk: zustandig fur 10. Bezirk, 12. Bezirk: zustandig fir die Bezirke 12, 13 und 23,
16. Bezirk: zustandig fur die Bezirke 14 bis 16, 17. Bezirk: zustandig fir die Bezirke 17-19,
21. Bezirk: zustéandig fur die Bezirke 20 und 21, 22. Bezirk: zusténdig fur die Bezirke 2 und
22). Bei den restlichen zwei Ambulatorien handelt es sich um ein Ambulatorium fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie sowie um ein Ambulatorium fir sozialpsychiatrische Notfélle, welches
die sozialpsychiatrische Versorgung rund um die Uhr, also auch an Wochenenden und
Feiertagen gewahrleisten soll.

Die Gegenlberstellung der Wiener mit der Gesamt- bzw. restdsterreichischen
Versorgungsdichte an selbststidndigen Ambulatorien veranschaulicht, dass Wien tber einen
deutlich héheren Versorgungsgrad an Ambulatorien in den Bereichen 1) Psychiatrie,
Psychotherapie, psychosoziale Einrichtungen, Sucht, 2) Labordiagnostik, 3) Allergien,
4) Arbeitsmedizin, 5) Frauenmedizin, Hormondiagnostik, klimakterische Beschwerden und
6) Genetik, Andrologie verfugt. Auch in den restlichen Bereichen (z.B. bildgebende
Verfahren, Haut- und Geschlechtskrankheiten/Kosmetik, Zahn/Kiefer) ist die Versorgung mit
selbststandigen Ambulatorien in Wien hoher. Einzig bei selbststandigen Ambulatorien fir
Chirurgie, Orthopadie/Sportmedizin und physikalische Medizin liegt die Versorgungsdichte in
Wien unter dem Gesamt- bzw. restdsterreichischen Versorgungsniveau (vgl. Tabelle 8).

Ein Mitgrund flr den hohen Versorgungsgrad an Ambulatorien fur Psychiatrie,
Psychotherapie, psychosoziale Einrichtungen, Sucht kdnnte sein, dass die Stadt Wien auf
die extramurale psychiatrische und psychosoziale Versorgung sehr bedacht ist. Sie selbst
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fungiert als Trager der Ambulatorien des Psychosozialen Dienstes, wie bereits oben
erwahnt. Zudem durften im stadtischen Bereich psychosoziale Leistungen weniger
stigmatisiert sein, und es fallt mutmaRlich auch Patienten aus dem Umland von Wien
leichter, nicht ,im eigenen Dorf* zum Psychiater zu gehen. Auch die SV betreibt
entsprechende Ambulatorien und kommt damit dem Versorgungsauftrag nach, der durch die
nicht ganzlich Dbefriedigende Regelung bzgl. Psychotherapie mit selbststandigen
Therapeuten nicht zu erfullen ist. Die hohe Versorgungsdichte im Bereich der
Labordiagnostik kdnnte darauf zurtickgefiihrt werden, dass in landlichen Regionen die
Labordiagnostik oftmals von den Arzten fiir Allgemeinmedizin durchgefiihrt wird, was in Wien
in dieser Haufigkeit nicht mehr gangige Praxis ist. Hinzu kommt, dass die hdher
spezialisierten Leistungen (siehe Versorgungsdichte im niedergelassenen Bereich) mehrere
und nicht im eigenen Labor durchzufiihrende Untersuchungen erfordern. Eine
anbieterinduzierte Nachfrage sollte aber als Ursache nicht ausgeschlossen werden, hat aber
zu ihrem Nachweis hohe Datenanforderungen.
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Tabelle 8: Selbststandige Ambulatorien nach Hauptaufgabenbereich, 2006

Wien Osterreich Ambulatorien | Restdster- Ambulatorien
pro 100.000 | reich pro 100.000
Einwohner Einwohner
Index: Index:
Osterreich= Restoster-
100 reich=100
A!Iergien (Immunologie, Haut, Lunge, 6 1 272.2 5 478.9
Kinder)
Arbeitsmedizin 7 14 249,5 7 399,1
Augen/Sehschule 3 10 149,7 7 171,0
Blutspende/Blutbanken 1 166,4 2 199,5
Chirurgie 1 55,5 8 49,9
Blldgebende_ \_/erfahren (inkl. 29 109 132.8 80 1447
Nuklearmedizin)
Dialyse/Nieren 17 0,0 17 0,0
Fertilitatsstérung,
Schwangerenbetreuung, In-vitro- 6 18 166,4 12 199,5
Fertilisation
Frauenmedizin, Hormondiagnostik,
klimakterische Beschwerden 6 12 249,5 6 399.1
Genetik, Andrologie 2 4 249,5 2 399,1
Haut- und Geschlechtskrankheiten,
Kosmetik 2 6 166,4 4 199,5
HNO 1 0,0 1 0,0
Intern, Herz/Kreislauf, Lunge 6 21 142,6 15 159,6
Komplementarmedizin,
Naturheilverfahren 13 0.0 13 0.0
Labordiagnostik 18 31 289,8 13 552,6
Neuro!og[e, Neurophysiologie, 5 o5 99.8 20 99.8
Psychiatrie
Orthopéadie/Sportmedizin 3 32 46,8 29 41,3
Phygkahschg Medizin (inkl. 39 291 88.1 182 855
Balneotherapie)
Préavention, Vorsorge 3 14 106,9 11 108,8
Psychiatrie, Psychotherapie,
psychosoziale Einrichtungen, Sucht 23 35 328,0 12 64,9
Schmerzbehandlung 3 0,0 3 0,0
Stoffwechselstérungen, Diat, Diabetes 1 0,0 0,0
Verhaltensstorung, Behinderung,
Hoérgeschadigte 4 13 153,6 9 1.4
Zahn/Kiefer 21 97 108,0 76 110,3
Sonstiges 7 16 218,3 9 310,4
Mehrzweckambulatorium 12 19 315,2 7 684,1
Summe 204 755 134,9 551 147,8
Quelle: BMGFJ 2008, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.
Anmerkung: Mehrzweckambulatorien sind Ambulatorien, welche angeben, tber mehr als finf

Aufgabenbereiche zu verflgen.
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Bei einer Betrachtung des Versorgungsgrades mit selbststdndigen Ambulatorien nach
Wiener Bezirken zeigt sich, dass der 1. Bezirk mit 87,2 Ambulatorien pro 100.000 Einwohner
die hochste Versorgungsdichte aufweist. Dahinter folgt der 9. Bezirk mit 53,8 Ambulatorien
pro 100.000 Einwohner, der 8. Bezirk mit 42,4 Ambulatorien pro 100.000 Einwohner und der
6. Bezirk mit 30,7 Ambulatorien pro 100.00 Einwohner. Die geringste Versorgungsdichte mit
Ambulatorien ist im 16. Bezirk zu finden. Hier stehen pro 100.000 Einwohner 4,3
Ambulatorien zur Verfigung (vgl. Abbildung 4). Die hohe Versorgungsdichte mit
Ambulatorien im 1., 6., 8. und 9. Bezirk mag mitunter darauf zurtickgefuhrt werden, dass
diese in der Nahe zum Allgemeinen Krankenhaus liegen und einige Ambulatorien von auch
an der Universitatsklinik angestellten Arzten betrieben werden, ein dhnliches Phanomen, das
auch im Rahmen der als ,Goldene Meile“ bezeichneten Privatkliniken in der Nahe des AKH
zu beobachten ist. Die Hauptproblematik besteht hier darin, dass angenommen werden
muss, dass einige dieser Arzte der allgemeinen Gesundheitsversorgung zu wenig zur
Verfligung stehen.

Abbildung 4: Selbststandige Ambulatorien nach Bezirken pro 100.000 Einwohner,
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Quelle: BMGFJ 2008, IHS HealthEcon Darstellung 2011.

Beschéaftigung(sstruktur) in den selbststandigen Ambulatorien

Im Jahr 2006 gab es 3.144 Beschéftigte in den Wiener Ambulatorien. Davon entfielen 1.070
auf den arztlichen Dienst, 1.085 auf den medizinisch-technischen Dienst, 301 auf den
gehobenen Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege, 219 auf die Pflegehilfe und den
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Sanitatsdienst, 305 auf Beschéftigte in Zahnambulatorien und 164 auf sonstiges Personal
(vgl. Tabelle 9).

Eine Gegenliberstellung der Beschaftigten pro 100.000 Einwohner in den selbststandigen
Ambulatorien von Wien und Gesamt- bzw. RestOsterreich zeigt, dass in den Wiener
beschaftigt sind als im gesamt-
restosterreichischen Durchschnitt. Das Versorgungsniveau samtlicher Berufsgruppen liegt

Ambulatorien deutlich mehr Personen bzw.

deutlich Giber dem gesamt- bzw. restosterreichischen Versorgungswert (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Beschéftige in selbststandigen Ambulatorien nach Berufsgruppen, 2006

Beschéftigte Beschéftigte
Wien Osterreich pro 100.000 Restosterreich pro 100.000
EW - EW -
Gesamt | Beschaftigte | Gesamt | Beschaftigte Index: . Gesamt | Beschaftigte Inde)f:
Osterreich= Restdster-
pro 100.000 pro 100.000 1 pro 100.000 iche1
EW EW 00 EW reich=100
Insgesamt 3.144 189,8 9.825 118,8 160 6.681 101,12 188
Arztlicher Dienst 1.070 64,6 2.603 31,5 205 1.533 23,2 279
Medizinisch- 1.085 655|  4.490 54,3 121 3.405 51,5 127
technischer Dienst
Gehobener Dienst
fur Gesundheits- u. 301 18,2 720 8,7 209 419 6,3 287
Krankenpflege
Pflegehilfe und
Sanitatshilfsdienst 219 13,2 673 81 162 454 6,9 193
Beschéftigte in
Zahnambulatorien 305 18,4 987 11,9 154 682 10,3 178
(ohne Zahnarzte)
Sonstiges Personal 164 9,9 352 4,3 233 188 2,8 348

Quelle: BMGFJ 2008, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

3.2.2. Inanspruchnahme

Im Jahr 2009 behandelten die §2-Kassenarzte in Wien insgesamt 8.885.728 Falle. Hiervon
entfielen 2.989.625 (33,6 Prozent) auf Arzte fiir Allgemeinmedizin, 3.138.452 (35,3 Prozent)
auf allgemeine Fachéarzte und 2.757.651 (31,0 Prozent) auf sonstige Facharzte.

Wien weist im Vergleich zu Gesamtosterreich eine um rund 30 Prozent hdhere Anzahl an
Fallen pro 100.000 Einwohner auf (vgl. Tabelle 10). Bei einer naheren Betrachtung zeigt
sich, dass dieser Umstand vor allem durch die Anzahl der Félle bei Fachéarzten determiniert
wird. Die Anzahl der Félle bei allgemeinen Fachérzten lag im Wien bei rund 40 Prozent und
jene bei sonstigen Fachéarzten bei mehr als 100 Prozent Uber jenen von Gesamtdsterreich.
Die Anzahl der Falle bei Allgemeinmedizinern lag hingegen in Wien etwas unter dem
gesamtdsterreichischen Durchschnitt (vgl. Tabelle 10). Der Vergleich Wien zu Restdsterreich
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weist dieselben Charakteristika auf wie jener mit Gesamtdsterreich und ist ebenfalls in
Tabelle 10 dargestellt.

Im Vergleich zum Jahr 2000 ist die Anzahl der Falle pro 100.000 Einwohner in Wien um
10 Prozent gestiegen. Dieser Anstieg wird vor allen durch den Anstieg der Falle bei
sonstigen Facharzten determiniert, welche im Vergleich zu 2000 um 45 Prozent gestiegen
sind. Die Féalle bei allgemeinen Fachéarzten sind um 7 Prozent gestiegen, wéahrend die Félle
bei Arzten fir Allgemeinmedizin um 8 Prozent gefallen sind. Die Anzahl der Félle pro
100.000 Einwohner sind im Vergleich zu 2000 in Gesamtdsterreich um 9 Prozent, jene in
Restdsterreich um 8 Prozent gestiegen (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Falle pro 100.000 Einwohner, alle Verrechnungsstellen der § 2-Kassen,

2009
Falle pro Falle pro
Wien Osterreich 100.000 Restdsterreich 100.000
EW - EW -
= = = = Index: = = Index:
Falle pro Falle pro Falle pro Falle pro Osterreich Falle pro Falle pro Restoster-
100.000 100.000 100.000 100.000 iy 100.000 100.000 ich=1
EW EW - EW EW - =100 EW EW - reich=100
Index: Index: Index:
2000= 100 2000= 100 2000= 100
Falle -
gesamt 525.140,4 110 | 407.494,1 109 129 | 377.653,6 108 139
Falle -
+uzte fur 176.684,8 92| 194.704,0 99 91| 199.274,5 101 89
Allgemein-
medizin
Falle -
Allgemeine 185.480,4 107 136.126,3 111 136 123.607,8 112 150
Fachérzte
Falle -
Sonstige 162.975,3 145 76.663,8 137 213 54.771,3 129 298
Fachérzte

Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (Arztekosten — Jahresstatistiken
2000, 2009) 2001, 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Bei der Interpretation dieser Zahlen muss wiederum berucksichtigt werden, dass die
Inanspruchnahme bezogen auf die Bevoélkerung in Wien durch Gastpatienten vor allem des
Umlandes hoher sein wird. Die Verrechnungsstellen rechnen die Leistungen im Namen des
zustandigen Krankenversicherungstragers ab.

Im Jahr 2009 behandelten die §2-Kassenarzte im Wien durchschnittlich 5.305 Falle. Die
meisten Falle pro Arzt wiesen die sonstigen Facharzte (31.337 Falle) auf. Arzte fur
Allgemeinmedizin behandelten im Durchschnitt 3.742 Félle und allgemeine Fachérzte 3.983
Falle (vgl. Tabelle 11).

Die Wiener Arzte fur Allgemeinmedizin behandelten im Durchschnitt um 10 bzw. 12 Prozent
weniger Falle als die Arzte fiir Allgemeinmedizin in Gesamt- bzw. Restosterreich. Ahnlich
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verhdlt es sich bei den allgemeinen Fachéarzten in Wien. Sie behandelten im Durchschnitt
um 4 bzw. 5 Prozent weniger Falle als ihre Kollegen in Gesamt- bzw. Restdsterreich (vgl.
Tabelle 11).

Im Zeitraum zwischen 2004 und 2009 ist die Anzahl der Falle pro Arzt bei den Arzten fir
Allgemeinmedizin um 3 Prozent, bei den allgemeinen Facharzten um 13 Prozent und bei
den sonstigen Facharzten um 92 Prozent gestiegen. In Gesamtdsterreich betrugen die
Steigerungen im selben Zeitraum 5, 8 bzw. 43 Prozent (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Félle pro Arzt, alle Verrechnungsstellen der § 2-Kasen, 2009

Falle pro Falle pro
Wien Osterreich Arzt - Restosterreich Arzt -
Index: Index:
Fallepro |Fallepro | Fallepro | Falle pro 915te”e'°h Falle pro | Falle pro Rgs:‘o_slter-
Arzt Arzt - Arzt Arzt - =100 Arzt Arzt - reich=100
Index: Index: Index:
2004= 100 2004= 100 2004= 100
Falle -
Arzte fiir 3.741,7 103 41349 105 90 4.235,0 105 88
Allgemein-
medizin
Falle -
Allgemeine 3.982,8 113 4.127,7 108 96 4.185,7 106 95
Facharzte
Falle -
Sonstige 31.336,9 192 25.341,6 143 124 22.144,1 117 142
Facharzte

Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (Arztekosten — Jahresstatistiken
2004, 2009) 2005, 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Die niedrigeren Fallzahlen pro Arzt sind sicher zum einen auf das erhéhte Angebot in der
Stadt zurtckzufuhren. Gleichzeitig sind auch die Distanzen zu den Spitalsambulanzen im
stadtischen Bereich viel geringer als im landlichen. Es ist daher zu erwarten, dass die
Ambulanzen der Wiener Spitéler vermehrt in Anspruch genommen werden.
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3.3. Intramurale Versorgung

3.3.1. Kapazitaten

Rechtliche Rahmenbedingungen

In Wien standen im Jahr 2009 41 Krankenanstalten fur die intramurale Versorgung zur
Verfigung. Unter einer Krankenanstalt sind gemadR 8§ 1 des Krankenanstalten- und

Kuranstaltengesetzes des Bundes (KAKuG) Einrichtungen zu verstehen, welche

1.
2.
3.
4.

5.

zur Feststellung und Uberwachung des Gesundheitszustands durch Untersuchung,
zur Vornahme operativer Eingriffe,

zur Vorbeugung, Besserung und Heilung von Krankheiten durch Behandlung,

zur Entbindung oder

fur MalRnahmen medizinischer Fortpflanzungshilfe

bestimmt sind.

Krankenanstalten im Sinne des 8§ 1 KAKuUG sind gemaf § 2 Abs.1 KAKuUG:

1.

Allgemeine Krankenanstalten, das sind Krankenanstalten fir Personen ohne
Unterschied des Geschlechts, des Alters oder der Art der arztlichen Betreuung (8 1);

Sonderkrankenanstalten, das sind Krankenanstalten fur die Untersuchung und
Behandlung von Personen mit bestimmten Krankheiten oder von Personen bestimmter
Altersstufen oder fir bestimmte Zwecke;

Pflegeanstalten fir chronisch Kranke, die arztlicher Betreuung und besonderer Pflege
beddrfen;

Sanatorien, das sind Krankenanstalten, die durch ihre besondere Ausstattung héheren
Ansprichen hinsichtlich Verpflegung und Unterbringung entsprechen;

Selbstandige Ambulatorien, das sind organisatorisch selbstandige Einrichtungen, die
der Untersuchung oder Behandlung von Personen dienen, die einer Aufnahme in
Anstaltspflege nicht bedirfen. Davon unbeschadet sind Betten, die zur Durchfiihrung
ambulanter MaRBnahmen notwendig sind (z. B. fur langerdauernde Infusionen). Die
Durchfihrung von Hausbesuchen im jeweiligen Einzugsgebiet ist zulassig. Die
selbstéandigen Ambulatorien sind dem Gesetz nach Krankenanstalten, gehéren aber
definitionsgemal zum extramuralen Bereich.

Die stationdre Versorgung in Wien basiert zu einem Uberwiegenden Anteil auf 6ffentlichen

Krankenanstalten und wird durch privat-gemeinnitzige Krankenanstalten, welche manchmal

auch uber das Offentlichkeitsrecht verfiigen, erganzt. Eine Krankenanstalt, welche nach § 16
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KAKuG als gemeinnitzig zu betrachten ist, unterliegt einem gesetzlichen Versorgungs- und
Aufnahmegebot und darf demnach keine Aufnahmen ablehnen, wohingegen eine
Krankenanstalt, welche nicht als gemeinnitzig gilt (meist privat-gewinnorientierte
Einrichtungen), prinzipiell Aufnahmen ablehnen kann. Das Offentlichkeitsrecht einer
Krankenanstalt ist mit gesetzlich vorgeschriebenen Subventionen des o6ffentlichen Sektors
fur den laufenden Betrieb verbunden.

Einer Krankenanstalt kann nach § 15 KAKuUG das Offentlichkeitsrecht verliehen werden,
wenn sie

e den Vorgaben des jeweiligen Landeskrankenanstaltenplanes entspricht,
e gemeinnltzig ist,

e die Erfullung der ihr im KAKuG auferlegten Pflichten sowie ihr gesicherter Bestand und
zweckmalfiger Betrieb gewébhrleistet sind, und wenn sie vom Bund, einem Bundesland,
einer Gemeinde, einer sonstigen Korperschaft offentlichen Rechtes, einer Stiftung,
einem offentlichen Fonds, einer anderen juristischen Person oder einer Vereinigung von
juristischen Personen verwaltet und betrieben wird.

Eine Krankenanstalt ist nach § 16 KAKuG als gemeinnitzig zu betrachten, wenn
e ihr Betrieb nicht die Erzielung eines Gewinnes bezweckt;

e jeder Aufnahmsbedirftige nach Mal3gabe der Anstaltseinrichtungen aufgenommen wird
(8 22 Abs. 2);

o die Pfleglinge so lange in der Krankenanstalt untergebracht, arztlich behandelt, gepflegt
und verkostigt werden, als es ihr Gesundheitszustand nach dem Ermessen des
behandelnden Arztes erfordert;

o fur die arztliche Behandlung einschliellich der Pflege sowie, unbeschadet einer
Aufnahme in die Sonderklasse, fur Verpflegung und Unterbringung ausschlie3lich der
Gesundheitszustand der Pfleglinge maf3geblich ist;

e LKF-Gebihren gemal? § 27 Abs. 1 fur gleiche Leistungen der Krankenanstalt oder die
Pflegegebiihren fir alle Pfleglinge derselben Gebihrenklasse, allenfalls unter
Bedachtnahme auf eine Gliederung in Abteilungen und sonstige bettenfiihrende
Organisationseinheiten oder Pflegegruppen fur Akutkranke und fir Langzeitbehandlung
(8 6 Abs. 1 lit. @) und auf Tag- oder Nachtbetrieb sowie den halbstationaren Bereich (8 6
Abs. 1 lit. b) in gleicher Hohe (§ 28) festgesetzt sind;

o die Bediensteten der Krankenanstalt unbeschadet der 88 27 Abs. 4 und 46 Abs. 1 von
den Pfleglingen oder deren Angehdrigen auf keinerlei Art entlohnt werden dirfen und

e die Zahl der fur die Sonderklasse bestimmten Betten ein Viertel der fur die Anstaltspflege
bereitstehende Bettenzahl nicht tibersteigt.
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Krankenanstalten (und Betten) nach Rechtstragern, Typ, Versorgungsfunktion und
GroRRe

Insgesamt standen 2009 41 Krankenanstalten bzw. 13.442 tatsachlich aufgestellte Betten flir
die stationdre Versorgung in Wien zur Verfugung. Die Anzahl der Krankenanstalten und der
tatsachlich aufgestellten Betten differenziert nach Rechtstrager und Krankenanstaltentyp
sind in Tabelle 12 dargestellt. Der Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) ist der grof3te
Bettenanbieter. Er stellte 2009 8.447 bzw. 63 Prozent aller tatsachlich aufgestellten Betten
zur Verflgung. Die Krankenanstalten im Eigentum der geistlichen Orden bzw.
Glaubensgemeinschaften gehérten 2009 mit 2.574 bzw. 19 Prozent aller tatsachlich
aufgestellten Betten zur zweitgréf3ten Anbietergruppe. 15 Prozent der Krankenanstalten
wurden von Privatpersonen bzw. Privatgesellschaften betrieben, deren Bettenanteil an der
Gesamtkapazitat betrug jedoch nur

Krankenanstalten befanden sich unter der Tragerschaft des Bundes, von Krankenkassen

6 Prozent. Jeweils 5 Prozent der Wiener
und Flrsorgeverbanden und von Vereinen und Stiftungen. Insgesamt verfligte diese Gruppe

Uber 9 Prozent der Bettenkapazitat (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12: Anzahl an Krankenanstalten und Betten nach Rechtstragern, Wien, 2009

Anzahl der In % der Anzahl der In % der Betten
Krankenanstalten | Krankenanstalten | tatsachlich insgesamt
insgesamt aufgestellten
Rechtstrager Betten
Bund 2 5 206 2
Lénder, -gesellschaften (KAV) 14 34 8.447 63
Krankenkassen u. Firsorgeverbande 5 594
Unfall-, Pensionsversicherungsanstalten 4 10 453
Geistliche Orden, 11 27 2.574 19
Glaubensgemeinschaften, -gesellschaften
Vereine, Stiftungen 2 5 357 3
Privatpersonen, -gesellschaften 6 15 811 6
Summe 41 100 13.442 100

Quelle: Statistik Austria 2010, IHS HealthEcon Darstellung 2011.

41 Prozent aller Wiener Krankenanstalten sind Allgemeine Krankenanstalten. Sie verfligen
66 Anteil
Sonderkrankenanstalten und Genesungsheime liegt bei 32 Prozent. Ihr Bettenanteil an der

Uber Prozent aller tatsachlich aufgestellten Betten. Der der

Gesamtkapazitat betragt 20 Prozent. 17 bzw. 10 Prozent aller Krankenanstalten stellen
Sanatorien bzw. Pflegeanstalten fir chronisch Kranke dar, deren anteilige Bettenkapazitat
liegt bei 7 bzw. 8 Prozent (vgl. Tabelle 13).



40 — Czypionka/Kraus/Rohrling/Warmuth /Analysen Wiener Gesundheitswesen — I H S

Tabelle 13: Anzahl an Krankenanstalten und Betten nach Krankenanstaltentyp, Wien,

2009
Anzahl der In % der Anzahl der In % der Betten
Kranken- Kranken- tatsachlich insgesamt
anstalten anstalten aufgestellten
Krankenanstaltentyp insgesamt Betten
Allgemeine Krankenanstalten 17 41 8.820 66
Sonderkrankenanstalten u. 13 32 2.663 20
Genesungsheime
Sanatorien 7 17 935 7
Pflegeanstalten fur chronisch Kranke 4 10 1.024 8
Summe 41 100 13.442 100

Quelle: Statistik Austria 2010, IHS HealthEcon Darstellung 2011.

Von den 41 Krankenanstalten sind 22 (54 Prozent) sogenannte ,Fonds-Krankenanstalten®,
welche im Wesentlichen den Bereich der o6ffentlichen und privat-gemeinnitzigen
Akutkrankenanstalten (ohne Unfallkrankenh&duser) umfassen und grof3teils aus 6ffentlichen
Mitteln tUber den Wiener Gesundheitsfonds und uber Betriebskostenzuschiisse finanziert
werden (Genaueres siehe Kapitel zur Finanzierung). Die Bettenkapazitat der
landesfondsfinanzierten Krankenhauser belief sich im Jahr 2010 auf 10.464 tatsachlich
aufgestellte Betten, was 78 Prozent der gesamten Bettenkapazitat in Wien entspricht.
Insgesamt verfligten im Jahr 2010 die Wiener Fonds-Krankenanstalten tUber 22 Prozent aller
in  Fonds-Krankenanstalten tatsachlich  aufgestellten Betten. Von den nicht
landesfondsfinanzierten Krankenh&usern sind sieben privat-gewinnorientierte
Krankenanstalten (17 Prozent), welche aus dem Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds
(PRIKRAF) finanziert werden. Die restlichen 12 Krankenhauser (29 Prozent) sind im
Wesentlichen verschiedene Sonderversorgungseinrichtungen, vor allem
Rehabilitationszentren und Einrichtungen fur chronisch Kranke.

Von den 22 Fonds-Krankenanstalten sind 19 allgemeine Krankenanstalten und drei
Sonderkrankenanstalten. Die allgemeinen Krankenanstalten lassen sich nach dem Umfang
ihrer Versorgungsfunktion in Standard-, Schwerpunkt- und Zentralkrankenanstalten
unterscheiden. Standardkrankenanstalten missen It. 8§ 2a (1a) KAKuG zumindest tber
eine bettenfiihrende Abteilung fur Chirurgie und Innere Medizin verfliigen. Ferner missen
Standardkrankenanstalten Uber weitere Einrichtungen wie z.B. fir Andasthesiologie,
Roéntgendiagnostik und Vornahmen von Obduktionen verfigen. Eine genaue Auflistung und
Beschreibung dieser  Einrichtungen findet sich in § 2a (la) KAKuG.
Schwerpunktkrankenanstalten muissen It. 8§ 2a (1b) KAKuG zumindest Uber eine
bettenfihrende Abteilung fir Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe
inkl. Perinatologie, Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, Haut- und Geschlechtskrankheiten,
Innere Medizin, Kinderheilkunde inkl. Neonatologie, Neurologie und Psychiatrie, Orthopéadie,
Unfallchirurgie sowie Urologie verfiigen. Ferner missen in Schwerpunktkrankenanstalten
weitere Einrichtungen wie z.B. fiur Andasthesiologie, Hamodialyse, Stahlendiagnostik-
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und -therapie und Nuklearmedizin, physikalische Medizin und Intensivpflege verfigbar sein.
Eine genaue Auflistung und Beschreibung dieser Einrichtungen findet sich in § 2a (1b)
KAKuUG. Zentralkrankenanstalten missen grundsétzlich mit allen dem jeweiligen Stand der
medizinischen Wissenschaft entsprechenden spezialisierten Einrichtungen ausgestatt sein.

Von den 19 allgemeinen Fonds-Krankenanstalten nehmen zwei eine
Zentralversorgungsfunktion (Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien zusammen mit St.
Anna Kinderspital?, Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel),
sieben eine Schwerpunktversorgungsfunktion und neun eine Standardversorgungsfunktion
ein. Drei Krankenanstalten haben eine Sonderversorgungsfunktion (Sozialmedizinisches
Zentrum Sophienspital der Stadt Wien: interne Erkrankungen, Orthopadisches Spital Wien:
Bewegungs- und Stutzapparaterkrankungen, Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner
Hohe: psychische und Verhaltensstérungen) (vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14: Anzahl an Fonds-Krankenanstalten nach Versorgungsfunktion, Wien, 2010

Allgemeine Krankenanstalten 19
Zentralkrankenanstalten 2*
Schwerpunktkrankenanstalten 7
Standardkrankenanstalten 9

Sonderkrankenanstalten 3

Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Darstellung 2011.

Anmerkung: * Da das St. Anna Kinderspital nur im Zusammenhang mit dem Allgemeinen Krankenhaus
der Stadt Wien eine Zentralversorgungsfunktion einnimmt, werden diese beiden
Krankenanstalten in dieser Tabelle als eine gefiihrt.

Vier Fonds-Krankenanstalten verfigen Uber 1.000 Betten und mehr und drei Fonds-
Krankenanstalten zwischen 500 und 999 Betten. Die Mehrzahl (55 Prozent) der Fonds-
Krankenanstalten hat zwischen 100 und weniger als 300 Betten (vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15: GroRBenstruktur der Fonds-Krankenanstalten, Wien, 2010

1.000 Betten und mehr
500 bis 999 Betten
300 bis 499 Betten
200 bis 299 Betten
100 bis 199 Betten

1 bis 99 Betten

RPN N W] D>

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Darstellung 2011.

® Das St. Anna Kinderspital teilt sich mit dem AKH Wien die Betreuung von kindlichen Neoplasien. Solche des
lymphatischen Gewebes und des Knochenmarks, die haufigste Gruppe bei Kindern, werden im St. Anna behandelt.
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Betten nach Versorgungsregionen und Fachrichtungen

Wien ist sowohl im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) als auch im Regionalen
Strukturplan Gesundheit Wien in drei Versorgungsregionen (VR 91, VR 92, VR 93)
untergliedert. Die Versorgungsregion VR 91 umfasst die Bezirke 1 bis 11 sowie den 20.
Bezirk, VR 92 den 12. Bis 19. Bezirk sowie den 23. Bezirk und VR 93 den 21. und 22.
Bezirk.

Ein Vergleich der Versorgungsdichte der tatsachlich aufgestellten Betten pro
1.000 Einwohner zwischen den drei Wiener Versorgungsregionen zeigt ein deutliches
Ungleichgewicht in der Versorgung. Wahrend in der VR 91 und VR 92 6,1 bzw. 7,5 Betten
pro 1.000 Einwohner zur Verflgung stehen, existieren derzeit in der VR 93, welche den
Bezirken Floridsdorf und Donaustadt entspricht, lediglich 3,9 Betten pro 1.000 Einwohner.
Dieser Versorgungsunterschied wird sich durch das derzeit in Bau befindliche Krankenhaus
Nord in Floridsdorf ausgleichen. Nach Fertigstellung des Krankenhauses Nord (geplante
Fertigstellung laut KAV: 2015) wird die VR 93 uber 6,2° Betten pro 1.000 Einwohner
verfugen (vgl. Tabelle 16).

Tabelle 16: Tatsachlich aufgestellte Betten pro 1.000 Einwohner nach
Versorgungsregionen, 2008

VR91 (Wien Mitte-Suidost) 6,1
VR92 (Wien West) 7,5
VR93 (Wien Nordost) 3,9

Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

In Tabelle 17 sind die tatsachlich aufgestellten Betten pro 100.000 Einwohner von Wien
Gesamt- bzw. Restdsterreich gegentibergestellt. Hier zeigt sich, dass Wien Uber deutlich
mehr Bettenkapazitaten im Bereich von plastischer Chirurgie, Radioonkologie verfiigt. In den
Fachrichtungen Dermatologie, Kinder- und Jugendchirurgie, Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Innere Medizin und Nuklearmedizin bewegt sich die Versorgungsdichte
mit tatsdchlich aufgestellten Betten zwischen 30 und 45 Prozent Uber dem Niveau von
Gesamtosterreich bzw. zwischen 43 und 64 Prozent Uber jenem von Restosterreich.

Diese Gegenuberstellung zeigt aul3erdem, dass Wien in den Fachrichtungen Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde, Unfallchirurgie, Kinder- und Jugendpsychiatrie Uber weniger tatsachlich
aufgestellte Betten pro 100.000 Einwohner verfiigt als Gesamt- bzw. Restdsterreich.

® Anmerkung: Die Berechnung basiert auf den Werten von 2008 unter der Annahme, dass das KH Nord tber
850 Betten verfugt und die 177 Betten des Sozialmedizinischen Zentrum Floridsdorf in das KH Nord Ubergefiihrt
werden.
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Tabelle 17: Tatsachlich aufgestellte Betten pro 100.000 Einwohner nach Fachrichtungen, 2009

. Tatsachlich Tatsachlich
Wien Osterreich aufgestellte Restdsterreich aufgestellte
Betten pro Betten pro
Tatsachlich Tatsachlich Tatsachlich Tatsachlich 100.000 Tatséachlich Tatséchlich 100.000
aufgestellte aufgestellte aufgestellte aufgestellte Einwohner - aufgestellte aufgestellte Einwohner -
: ; : Betten Betten pro Betten Betten pro : Betten Betten pro :
Fachrichtung bzw. spezieller Bereich 100.008 100.005’ ggti);-reichﬂoo 100.008 :'\Tgset)t(').sterreich=
Einwohner Einwohner Einwohner 100

Anésthesiologie und Intensivmedizin 123 7,3 611 7,3 99 488 7,3 99
Augenheilkunde 188 11,1 871 10,4 107 683 10,2 109
Chirurgie 1.341 79,3 6.933 82,9 96 5.592 83,8 95
Dermatologie 210 12,4 715 8,5 145 505 7,6 164
Gynéakologie und Geburtshilfe 660 39,0 3.469 41,5 94 2.809 42,1 93
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 275 16,3 1.204 14,4 113 929 13,9 117
Innere Medizin 4.421 261,3 16.613 198,6 132 12.192 182,8 143
Kinder- und Jugendchirurgie 86 51 309 3,7 138 223 3,3 152
Kinder- und Jugendheilkunde 447 26,4 2.098 25,1 105 1.651 24,7 107
Kinder- und Jugendpsychiatrie 62 3,7 358 4,3 86 296 4,4 83
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 36 2,1 132 1,6 135 96 14 148
Neurochirurgie 147 8,7 569 6,8 128 422 6,3 137
Neurologie 889 52,5 4.040 48,3 109 3.151 47,2 111
Nuklearmedizin 17 1,0 64 0,8 131 47 0,7 143
Orthopéadie und orthopadische Chirurgie 792 46,8 4.176 49,9 94 3.384 50,7 92
Plastische Chirurgie 75 4,4 216 2,6 172 141 2,1 210
Psychiatrie 1.176 69,5 5.073 60,7 115 3.897 58,4 119
Psychiatrie und Neurologie - 0,0 423 51 - 423 6,3 -
Pulmologie 321 19,0 1.302 15,6 122 981 14,7 129
Radioonkologie/Strahlentherapie 86 51 261 31 163 175 2,6 194
Unfallchirurgie 621 36,7 3.909 46,7 79 3.288 49,3 74
Urologie 295 17,4 1.362 16,3 107 1.067 16,0 109
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 9 0,5 74 0,9 60 65 1,0 55

Quelle: Statistik Austria 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.
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Der Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV)

Der Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) fungiert im Wiener Gesundheitswesen als der grof3te

Bettenanbieter. Im Folgenden wird kurz seine Organisation und Zukunft dargestellt.
Organisation des KAV

Der Wiener Krankenanstaltenverbund umfasst zwolf'® Spitéler, elf Geriatriezentren und ein
Pflegewohnhaus. Derzeit sind ein Krankenhaus (Krankenhaus Nord) in Floridsdorf sowie
sechs Pflegewohnhauser in Favoriten, Simmering, Meidling, Penzing, Donaustadt und
Liesing in Planung bzw. Bau.

Beim Wiener Krankenanstaltenverbund handelt es sich um eine Unternehmung der Stadt
Wien gemaR § 71 der Wiener Stadtverfassung. Die Unternehmung ,Wiener
Krankenanstaltenverbund” besitzt keine eigene Rechtspersonlichkeit und ihr Vermégen wird
gesondert vom Ubrigen Vermdgen der Gemeinde verwaltet.

Die Unternehmung ,Wiener Krankenanstaltenverbund® gliedert sich in zwei
Teilunternehmungen:

¢ Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitadtscampus

e Geriatriezentren und Pflegewohnhduser der Stadt Wien mit sozialmedizinischer
Betreuung

Die Generaldirektion der Unternehmung ,Wiener Krankenanstaltenverbund®, welcher alle
Spitaler (ausgenommen AKH) sowie die Direktionen der beiden Teilunternehmungen direkt
unterstellt sind, zeichnet fir die Geschéfts- und Betriebsfiihrung verantwortlich und fungiert
als zentrale Ansprechstelle sowohl fur den KAV als auch fir externe Organisationseinheiten
des Gesundheitswesens.

Eine zentrale Aufgabe der Generaldirektion stellt die Zusammenarbeit mit dem fir das
Krankenanstaltenwesen zustédndigen Stadtrat, der Magistratsdirektion und anderen
Dienststellen des Magistrates dar. Im Rahmen dessen werden z. B. allgemeine Strategien,
Rahmenbedingungen und Richtlinien fir den KAV gemeinsam erarbeitet. Des Weiteren ist
die Generaldirektion fur deren Implementierung und Vollziehung zustandig.

Samtliche Spitaler, Geriatriezentren und Pflegewohnhauser sind im Anhang in der Tabelle 81
aufgelistet.

1 Anmerkung: Im Krankenanstaltenverzeichnis des Bundesministeriums fur Gesundheit werden das

,Geriatriezentrum Klosterneuburg® und das ,Geriatriezentrum St. Andra/Traisen“ als Krankenanstalten klassifiziert.
Der Wiener Krankenanstaltenverbund hingegen klassifiziert diese beiden Einrichtungen als Geriatriezentren und
nicht als Spitéler. Aufgrund dessen sind in Tabelle 12 14 Spitaler und oben nur 12 Spitéler angefihrt.
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Zukunft des KAV

In den Wiener KAV Spitdlern steht eine gréRere Umstrukturierung bevor. Diese ist einerseits
von der Errichtung des Krankenhauses Nord mit einer geplanten Fertigstellung 2015 und
andererseits von der Konzentration der Standorte bis 2030 gepragt.

Die Errichtung des Krankenhauses Nord bringt, nach dessen Fertigstellung, folgende
strukturellen Veranderungen in den KAV Spitalern mit sich:

Das bisherige Krankenhaus Floridsdorf (Facher: Innere Medizin, Chirurgie), die
Semmelweis-Frauenklinik  (Fé&cher: Gynakologie und Geburtshilfe) und das
Orthopéadische Krankenhaus Gersthof (Fécher: Orthopadie) ubersiedeln zur Génze in
das KH Nord.

Aus dem Krankenhaus Hietzing ziehen Herzchirurgie und Kardiologie und Teile der
Neurologie in das KH Nord. Gleichzeitig wird das Krankenhaus Hietzing zu einer Klinik
fur die Volkskrankheiten Schlaganfall, Diabetes und Rheuma mit multidisziplinarem
chirurgischem Zentrum ausgebaut; eine interne Herzversorgung wird weiterhin
angeboten werden.

Aus dem Otto-Wagner-Spital ziehen die Thoraxchirurgie sowie Teile der Pulmologie und
der Psychiatrie in das KH Nord. Gleichzeitig bleibt das Otto-Wagner-Spital eine
Schwerpunktkrankenanstalt fir Orthopéadie, Psychiatrie, Neurologie und Pulmologie.

Aus dem Wilhelminenspital zieht ein Teil der Kinder- und Jugendheilkunde in das KH
Nord.

Mit dem Krankenhaus Nord kommt es gleichzeitig zu einer Leistungserweiterung in den
Fachern Kinder- und Jungendpsychiatrie sowie Unfallchirurgie.

Am 17. Méarz 2011 wurde Gesundheitsstadtratin Mag.® Sonja Wehsely das ,Wiener

Spitalskonzept 2030“ prasentiert. Dieses sieht bis 2030 eine Konzentration auf sieben

zentrale Spitalsstandorte vor™:

AKH Wien

Krankenhaus Hietzing
Kaiser-Franz-Josef-Spital
Wilhelminenspital und Otto-Wagner-Spital
Rudolfstiftung

Donauspital — SMZ Ost

" Anmerkung: Die derzeitige Fassung des ,Wiener Spitalskonzepts 2030" macht keine genauen Angaben (iber die
geplante Entwicklung der Bettenanzahl.
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e Krankenhaus Nord

Durch diese MaBnahme soll eine besser aufeinander abgestimmte und einander
erganzende Versorgung gewahrleistet werden.

Diese geplanten Umstrukturierungen sehen auf3erdem vor, dass

e das Kaiserin-Elisabeth-Spital bis 2015/16 in ein Pflegewohnhaus mit sozialmedizinischer
Betreuung umgewandelt wird. Die bis dahin dort untergebrachte Nuklearmedizin und
Chirurgie Ubersiedelt in die Rudolfstiftung.

e das Sophienspital geschlossen wird. Die Akutgeriatrie Ubersiedelt ins Wilhelminenspital
und die Pflege ins neu ausgerichtete Kaiserin-Elisabeth-Spital.

e aus dem Krankenhaus Hietzing Teile der Neurologie ins Donauspital — SMZ Ost
Ubersiedeln.

Aus unserer Sicht machen die Veranderungen grof3teils Sinn. Die Verlagerungen folgen
einerseits dem Bedarf der sich wandelnden Bevdlkerungsstruktur (Stadterweiterung, viele
junge Familien im Norden Wiens), andererseits entgegnen sie der Kritik, dass Wien bisher
relativ viele Standardkrankenanstalten beherbergte, obwohl die raumlichen Verhéltnisse dies
nicht nahelegen. Durch die Konzentration einzelner Facher auf bestimmte Standorte kdnnen
Skaleneffekte genutzt und gleichzeitig das Spektrum ausgeweitet werden. Dass manche
Einheiten fur die Pflege umgewidmet werden, ist ebenfalls ein richtiger Schritt.

3.3.2. Inanspruchnahme

Stationare Aufenthalte

Im Jahr 2008 stellten bdsartige Neubildungen (17,3 Prozent), Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes (11,1 Prozent) und Krankheiten des
Kreislaufsystems (10,7 Prozent) die hdufigsten Anlasse fiur stationdre Aufenthalte in Wien
dar. Die drei Krankheitsgruppen allein versachten mehr als 40 Prozent aller Aufenthalte in
Krankenanstalten. Krankheiten des Verdauungssystems zeichneten fiur 7,4 Prozent,
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &ufRerer Ursachen fur 7,1 Prozent,
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde fur 6,1 Prozent und Krankheiten des
Urogenitalsystems fur 6,0 Prozent aller stationdren Krankenbehandlungen verantwortlich
(vgl. Tabelle 18).

Ein Vergleich der stationaren Aufenthalte pro 100.000 Einwohner von Wien mit Gesamt-
bzw. Restosterreich verdeutlicht, dass Wien um 60 bzw. 89 Prozent mehr Aufenthalte
aufgrund bodsartiger Neubildungen verzeichnet als Gesamt- bzw. Restdsterreich. Ebenso
liegen stationare Aufenthalte von Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe,
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Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten und Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde rund 35 bzw. 50 Prozent (iber dem gesamt- bzw. restosterreichischen
Niveau. Bei stationdaren Krankenbehandlungen aufgrund von infektiésen und parasitéren
Krankheiten, psychischen und Verhaltensstérungen, Krankheiten des Verdauungssystems,
Symptomen und abnormen klinischen und Laborbefunden sowie Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmten anderen Folgen aufRerer Ursachen liegt Wien unter dem Vergleichsniveau
von Gesamt- bzw. Restdsterreich (vgl. Tabelle 18). Diese Unterschiede spiegeln die
Konzentration spezialisierter Abteilungen in Wien wider.

Bei einer Betrachtung der stationéren Aufenthalte pro 100.000 Einwohner in Wien zwischen
2004 und 2008 zeigt sich, dass die starkste Steigerung bei den Krankheiten des Auges und
der Augenanhangsgebilde sowie den Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
zu verzeichnen ist. Im Beobachtungszeitraum stiegen die stationaren Aufenthalte bedingt
durch diese Krankheitsgruppen um 24 bzw. 22 Prozent. Am starksten gefallen sind die
stationéren Aufenthalte aufgrund von Krankheiten des Ohres und des Wurmfortsatzes. Hier
ist eine Reduktion um 15 Prozent zu beobachten (vgl. Tabelle 18). Die Entwicklung der
stationaren Aufenthalte pro 100.000 Einwohner in Gesamt- bzw. Restdsterreich zwischen
2004 und 2008 ist ebenfalls in Tabelle 18 dargestellt.

Generell kdnnen Spitalsentlassungen als Indikator der Gesundheitsversorgung interpretiert
werden. Aufgrund des Fehlens personenbezogener Daten und der Mdglichkeit, diese mit
Todesursachen und soziodemographischen Daten zu verknipfen, besitzt die dsterreichische
Spitalsentlassungsstatistik jedoch lediglich eingeschrénkte epidemiologische Aussagekraft.
Die internationale Vergleichbarkeit der Osterreichischen Daten ist nur bedingt méglich; die
Abgrenzung des Akutbereichs, 6sterreichspezifische Leistungscodes sowie unterschiedliche
Dokumentationsstile stellen Herausforderungen an die Vergleichbarkeit der Daten dar.
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Tabelle 18: Spitalsentlassungen aus Akutkrankenanstalten pro 100.000 Einwohner nach Hauptdiagnosen, 2008

: N : Stationare . : Stationare
Wien Osterreich Aufenthalte Restdsterreich Aufenthalte
- - - - 100. - - 100.
Stationare | Stationare In Prozent | Stat. Auf. Stationare | Stationdre | Stat. Auf. E:,?, _00 000 Stationare | Stationdre | Stat. Auf. E:l?l _00 000
Aufenthalte | Aufenthalte | aller pro 100.000 | Aufenthalte | Aufenthalte | pro 100.000 | | dee Aufenthalte | Aufenthalte | pro 100.000 | i
- insgesamt | pro 100.000 | Diagnosen | EW — - insgesamt | pro 100.000 | EW — & . - insgesamt | pro 100.000 | EW — _
Osterreich Rest
EW Index: EW Index: =100 EW Index: Seiareie
ICD-10 Gliederung 2004=100 2004=100 2004=100 | _100
Alle Diagnosen 607.430 36.152,9 - 103 | 2.678.627 32.131,1 105 113 | 2.071.197 31116,0 106 116
| Bestimmte infektiose und 12.209 726,7 2,0 90 62.997 755,7 107 9 50.788 763,0 112 95
parasitare Krankheiten
Il. Neubildungen 120.148 7.150,9 19,8 105 386.101 4.631,4 110 154 265.953 3995,5 111 179
Davon Bdsartige 106 11
Neubildungen 105.265 6.265,1 17,3 325.477 3.904,2 160 220.212 3308,3 114 189
Ill. Krankheiten des Blutes u.
122 117
der blutbildenden Organe 5.714 340,1 0,9 20.669 2479 137 14.955 2247 115 151
IV. Endokrine, Ernghrungs- und 105 08
Stoffwechselkrankheiten 18.670 1.111,.2 31 67.291 807,2 138 48.621 730,4 96 152
V. Psychische und 108 13
Verhaltensstrungen 24.962 1.485,7 4,1 136.051 1.632,0 91 111.089 1668,9 114 89
VI. Krankheiten des 25.388 1.511,0 42 114 114.468 1.373.1 108 110 89.080 1338,3 106 113
Nervensystems
VII. Krankheiten des Auges und 124 130
der Augenanhangsgebilde 37.034 2.204,2 6,1 133.910 1.606,3 137 96.876 1455,4 133 151
VIII. Krankheiten des Ohres
85 100
und des Wurmfortsatzes 7.513 447,2 1,2 30.747 368,8 121 23.234 349,0 105 128
IX. Krankheiten des
93 100
Kreislaufsystems 64.945 3.865,4 10,7 312.941 3.753,8 103 247.996 3725,7 102 104
X. Krankheiten des
90 94
Atmungssystems 32.219 1.917,6 53 145.650 1.747,1 110 113.431 1704,1 95 113
XI. Krankheiten des 45245  2.692,9 7.4 100  241.925 2.902,0 102 93|  196.680 2054,8 103 01
Verdauungssystems
XIl. Krankheiten der Haut und
105 99
der Unterhaut 8.917 530,7 15 40.124 481,3 110 31.207 468,8 97 113
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Xlll. Krankheiten des Muskel-

Skelett-Systems und des 67.357 4.008,9 111 107 272.619 3.270,2 108 123 205.262 3083,7 108 130

XIV. Krankheiten des 100

103
Urogenitalsystems 36.226 2.156,1 6,0 159.069 1.908,1 113 122.843 1845,5 104 117

XV. Schwangerschaft, Geburt

27.769 1.652,7 4.6 95 118.888 1.426,1 94 116 91.119 1368,9 94 121
und Wochenbett

XVI. Bestimmte Zustande, die 94 102
ihren Ursprung in der 2.713 161,5 0,4 12.696 152,3 106 9.983 150,0 105 108
Perinatalperiode haben

XVII. Angeborene 104 97
Fehlbildungen, Deformitaten 4.722 281,0 0,8 19.211 230,4 122 14.489 217,7 95 129
und Chromosomenanomalien

XVIIl. Symptome und abnorme

klinische und Laborbefunde, 116 120
die andererorts nicht 21.657 1.289,0 3.6 117.979 14152

klassifiziert sind

91 96.322 14471 121 89

XIX. Verletzungen,

Vergiftungen und bestimmte 104 104
andere Folgen &uRerer 42.859 2.550,9 7,1 268.474 3.220,4

Ursachen

79 225.615 3389,5 104 75

XX. Faktoren, die den
Gesundheitszustand 102
beeinflussen und zur 1.163 69,2 0,2 16.817 201,7 122 34 15.654 235,2 124 29
Inanspruchnahme des

Gesundheitswesens fithren

Quelle: Statistik Austria 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.
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Gastpatienten

Im Jahr 2008 wurden 528.369 Patienten in den Wiener Fonds-Krankenanstalten behandelt,
hiervon stammten 103.838 Patienten (19,6 Prozent) nicht aus Wien und sind als sogenannte
Gastpatienten tituliert. Von den 103.838 Gastpatienten stammte der grof3te Teil, 85.234
Patienten (82,1 Prozent), aus Niederdsterreich. 10,3 Prozent der Gastpatienten kamen aus
dem Burgenland, 5,5 Prozent aus dem restlichen Osterreich und 2,2 Prozent aus dem
Ausland (vgl. Tabelle 19).

Ein d&hnliches Bild zeichnet sich bei der Betrachtung der Uber den Wiener Gesundheitsfonds
abgerechneten LKF-Punkte. 22,2 Prozent aller abgerechneten LKF-Punkte stammten von
Nicht-Wiener Patienten (vgl. Tabelle 19).

Tabelle 19: Anteil der Gastpatienten in Wiener Fonds-Krankenanstalten, 2008

Patienten” | Anteil Belagstage? | Anteil Pflegetage® | Anteil Abgerechnete | Anteil
LKF-Punkte

Gesamt 528.369 100 3.057.274 100 3.585.643 100| 1.445.761.423 100
davon Hauptwohnsitz Wien

424.531 80,4 2.558.330 83,7 2.982.861 83,2| 1.124.555.459 77,8
davon NICHT Hauptwohnsitz Wien (=Gastpatient)
NO 85.234 16,1 395.410 12,9 480.644 13,4 248.634.602 17,2
BGLD 10.685 2,0 51.030 1,7 61.715 1,7 34.319.086 2,4
Rest O 5.666 11 34.067 11 39.733 1,1 27.294.998 1,9
Ausland 2.253 0,4 18.437 0,6 20.690 0,6 10.957.278 0,8

Quelle: Wiener Gesundheitsfonds 2010.

Anmerkung: ? Die in der Tabelle angefiihrten Auswertungen beziehen sich nur auf die
sozialversicherten Patienten; 2  Unter Belagstagen versteht man die Summe der
Patientenstande zu Mitternacht (00:00 Uhr);  Unter Pflegetagen versteht man die Summe der
Aufenthaltstage nach Kalendertagen

Der Umstand, dass der Anteil der Gastpatienten in Wiener Krankenanstalten bei 19,6
Prozent liegt, der Anteil der abgerechneten Punkte dieser Patienten jedoch 22,3 Prozent
betragt, verdeutlicht, dass Gastpatienten vorwiegend zur Behandlung von schwereren
medizinischen Diagnosen nach Wien kommen.

Abbildung 5 stellt den Anteil der Gastpatienten in den einzelnen Fonds-Krankenanstalten
dar. Den hochsten Anteil an Gastpatienten weist mit 33,4 Prozent das Orthopadische Spital
Speising auf, gefolgt vom St. Anna-Kinderspital (31,6 Prozent) und dem Allgemeinen
Krankenhaus (29,2 Prozent). Ein Mitgrund fir den hohen Anteil an Gastpatienten im
St. Anna-Kinderspital und im Allgemeinen Krankenhaus ist, dass diese beiden Spitaler, wie
oben beschrieben, eine Zentralversorgungsfunktion innehaben und damit auch fiir eine
Uberregionale Versorgung verantwortlich sind, die in diesen Fallen zum Teil sogar auch uber
die Versorgungszone Ost hinausreicht. Im Durchschnitt weisen sowohl die Fonds-
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Krankenanstalten insgesamt als auch die Krankenanstalten des  Wiener
Krankenanstaltenverbunds einen 20-prozentigen Anteil von Gastpatienten auf.

Abbildung 5: Anteil der Gastpatienten in den Wiener Fonds-Krankenanstalten, 2008
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Quelle: Wiener Gesundheitsfonds 2010.

3.3.3. Personal

Im Jahr 2009 waren insgesamt 6.078 Arzte in den Wiener Krankenanstalten beschéftigt, was
359,2 Arzten pro 100.000 Einwohner entspricht. Hiervon waren 3.393 Facharzte
(56 Prozent), 345 Arzte fiir Allgemeinmedizin (6 Prozent), 1.550 Facharzte in Ausbildung
(26 Prozent) und 790 Arzte fir Allgemeinmedizin in Ausbildung (13 Prozent) (vgl. Tabelle
20).

Eine Gegeniiberstellung der Arztedichte in Krankenanstalten von Wien und Gesamt- bzw.
Restdsterreich zeigt, dass in den Wiener Krankenanstalten deutlich mehr Fachérzte (inkl.
Fachérzte in Ausbildung) beschéftigt sind. Das Niveau der Arzte fiir Allgemeinmedizin liegt
etwas unter der gesamt- bzw. restosterreichischen Versorgungsdichte, jenes der Arzte fur
Allgemeinmedizin in Ausbildung etwas darlber (vgl. Tabelle 20).

Im Zeitraum zwischen 2004 und 2009 sind folgende Veranderungen bei der Anzahl der Arzte
pro 100.000 Einwohner zu beobachten: Die Facharzte stiegen um 3 Prozent, die Facharzte
in Ausbildung um 7 Prozent, die Arzte fiir Allgemeinmedizin um 16 Prozent, und die Arzte fiir
Allgemeinmedizin in Ausbildung blieben unverandert. In absoluten Zahlen stellt sich die
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Entwicklung wie folgt dar: Die Anzahl der Fachéarzte stieg um 7 Prozent und jene der
Facharzte in Ausbildung um 11 Prozent; die Anzahl der Arzte fiir Allgemeinmedizin stieg um
21 Prozent, die Anzahl der Arzte fir Allgemeinmedizin in Ausbildung um 4 Prozent (vgl.
Tabelle 20).

In Gesamt- bzw. Restdsterreich ist die Anzahl der Arzte pro 100.000 Einwohner im Zeitraum
von 2004 bis 2009 stérker gestiegen als in Wien (vgl. Tabelle 20).

Tabelle 20: Arzte in Krankenanstalten pro 100.000 Einwohner, 2009

Arzte pro Arzte pro
Wien Osterreich 100.000 Restdsterreich 100.000
EW - EW -
Gesamt | Arzte Index: | Gesamt | Arzte index: | ndex: |, | Gesamt Arzte index: | Index:
inKA | 2004= inKA | 2004= 915te”e'° iNnKA | 2004= R?S:]O_Slter'
pro 100 pro 100 =100 pro 100 reich=100
100.000 100.000 100.000
EW EW EW
Insgesamt 6.078 359,2 104 21.752 260,1 112 138 15.674 235,0 115 153
Facharzte 3.393 200,5 103 11.610 138,8 111 144 8.217 123,2 114 163
Arzte fur
Allgemein- 345 20,4 116 1.768 21,1 121 96 1.423 21,3 122 96
medizin
Facharzte in | gg 91,6 107 | 4774 571 115 160 | 3.224 483 119 190
Ausbildung
Arzte fir
Allgemein- 790 46,7 100| 3.600 430 107 108 2810 421 109 111
medizin in
Ausbildung

Quelle: Statistik Austria 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Im Jahr 2009 belief sich das nicht-arztliche Personal in den Wiener Krankenanstalten auf
20.736 Personen. Hiervon waren 14.372 Personen (69 Prozent) im Rahmen des gehobenen
Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege, 3.471 Personen (17 Prozent) im Rahmen des
2.625 Personen
(13 Prozent) im Rahmen des Sanitatshilfsdienstes und der Pflegehilfe und 268 Personen
(1 Prozent) als Hebammen tatig (vgl. Tabelle 21).

gehobenen medizinisch-technischen Dienstes und als Masseure,

Ein Vergleich der Versorgungsdichte von nicht-arztlichem Personal zwischen Wien und
Gesamt- bzw. Restdsterreich zeigt, dass das Personal im Bereich der gehobenen Dienste
deutlich Uber dem gesamt- bzw. restdsterreichischen Durchschnitt liegt, das Personal im
Bereich der Sanitatshilfsdienste und Pflegehilfe leicht unter jedem Durchschnitt und im
Bereich der Hebammen ungeféhr im Durchschnitt liegt (vgl. Tabelle 21).

In der Zeitspanne 2004 bis 2009 hat sich das Personal pro 100.000 Einwohner in den
Wiener Krankenanstalten wie folgt verandert: Im Bereich der gehobenen Dienste fir
Gesundheits- und Krankenpflege ist es um 7 Prozent gestiegen, sowohl im Bereich der
gehobenen medizinisch-technischen Dienste und Masseure als auch im Bereich der
Sanitatshilfsdienste und Pflegehilfe ist ein leichter Rickgang (7 bzw. 1 Prozent) zu
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verzeichnen, die Hebammen sind um 10 Prozent gestiegen (vgl. Tabelle 21). Die
Entwicklung beim Personal pro 100.000 Einwohner verlief in Gesamt- bzw. Restdsterreich
parallel zu Wien, einzig beim Personal im Bereich der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste und Masseure ist ein gegenlaufiger Trend zu beobachten. Wahrend das Personal in
diesem Bereich in den Wiener Krankenanstalten rtcklaufig war, ist es in den gesamt- bzw.
restosterreichischen Krankenanstalten leicht gestiegen (vgl. Tabelle 21).

Tabelle 21: Nicht-arztliches Personal in Krankenanstalten pro 100.000 Einwohner, 2009

Personal Personal
Wien Osterreich in KA pro Restdsterreich in KA pro
100.000 100.000
Gesamt | Personal | Index: | Gesamt | Personal | Index: F\g/ Gesamt | Personal | Index: FVC\]/ .
in KA 2004= in KA 2004= g e in KA 2004= F’; e
pro 100 pro 100 s_tir- pro 100 Rest-
100.000 100.000 [?80 100.000 ?;tcehr
EW EW EW -100
Insgesamt 20.736 1225,5 103 | 82.656 988,3 106 124 | 61.920 928,2 107 132
Gehobener
Dienst fur
Gesundheits- 14.372 849,4 107 | 53.970 645,3 109 132 | 39.598 593,6 109 143
u. Kranken-
pflege”
Gehobener.
medizinisch-
technischer 3.471 205,1 93| 13.488 161,3 105 127 | 10.017 150,2 110 137
Dienst u.
Masseure
Sanitatshilfs-
dienst u. 2.625 155,1 99| 13.910 166,3 97 93| 11.285 169,2 96 92
Pflegehilfe
Hebammen 268 15,8 110 1.288 15,4 110 103 1.020 15,3 111 104

Quelle: Statistik Austria 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkung: Yinklusive kardiotechnischer Dienst.

Ein Mitgrund fir die hohere Versorgungsdichte sowohl mit Arzten als auch mit nicht-
arztlichem Personal in Wiener Krankenastalten kdnnte sein, dass sich in Wien tendenziell
mehr Personen mit schweren medizinischen Diagnosen behandeln lassen als in Gesamt-
bzw. Restosterreich (vgl. Abschnitt Gastpatienten). Dieser Umstand bedingt eine hdhere
Personalintensitat in den Wiener Krankenanstalten. Allerdings ist die Zahl der stationéren
Aufenthalte in Wien nur um 16 Prozent hoher als in Restdsterreich, die Zahl der Spitalsarzte
um 53 Prozent. Es steht hier also auch eine Uberausstattung mit &rztlichem Personal zu
vermuten, die mit weiteren Kennzahlen zu untermauern ist. Dass dies der Fall ist, legt auch
die Tatsache nahe, dass die Wachstumsdynamik in Wien geringer ist als in Resttsterreich,
also auch von politischer Seite Handlungsbedarf erkannt worden sein dirfte.
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Personal in Fondsspitélern

Im Bereich der Fondsspitdler ist es moglich, das Personal zu anderen Leistungs- und
Kapazitatskennzahlen in Beziehung zu stellen. Abbildung 6 zeigt, dass rund 27 Prozent des
gesamten stationdr tatigen Personals in Wiener Fondsspitdlern zu finden ist — der Anteil der
in Wien erwirtschafteten LKF-Punkte betragt jedoch lediglich rund 23 Prozent. Auch der
Bezug des stationdren Personals in Fondsspitélern auf tatséchlich aufgestellte Betten bzw.
auf LKF-Punkte illustriert im Vergleich zu anderen Bundeslandern eine Uberdurchschnittliche
Personalausstattung in Wien. Im Bereich der Spitalsambulanzen liegt Wien in der Kennzahl
ambulantes Personal je ambulantem Patient ebenfalls tiber dem Osterreichdurchschnitt.

Abbildung 6: Anteil stationares Personal bzw. LKF-Punkte Wien an Gesamtdsterreich,
2009, in Prozent

30
27

B Anteil stationéres Personal: O = 100 Prozent

25 +—]

® Anteil LKF-Punkte: O = 100 Prozent

in Prozent

Burgenland
Karnten
Niederosterreich
Oberosterreich
Salzburg
Steiermark

Tirol

Vorarlberg

Wien

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.
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Abbildung 7: Personalkennzahlen im Bundeslandvergleich, Index Osterreich=100,
2009

Burgenland
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=== Stationdres Personal je TBETT

=== Stationdres Personal je LKF-Punkt
Ambulantes Personal je ambulaten Patient

= (sterreich=100

Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Aus diesen Zahlen kann geschlossen werden, dass selbst unter Berlcksichtigung von
Besonderheiten im Patientengut die Personalausstattung Uberdurchschnittlich und damit die
Produktivitat geringer ist als im Osterreichvergleich.

3.4. Versorgung mit medizinisch-technischen Grol3geraten (GG)

Dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) 2010 gemaR fallen folgende Geréte
in die Kategorie medizinisch-technische GroRRgeréate:

e Computertomographiegerate (CT),
e Magnetresonanz-Tomographiegerate (MR),
e Coronarangiographische Arbeitsplatze (Herzkatheterarbeitsplatze; COR),

e Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerate (STR; Linearbeschleuniger, Gamma-Knife),
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e Emissions-Computer-Tomographiegerate (ECT; inkl. ECT-CT),

e Positronen-Emissions-Tomographiegerate (PET; inkl. PET-CT).

Ein Vergleich der Versorgungsdichte mit den oben angefiihrten GroRgeraten zwischen Wien
und Gesamt- bzw. Restdsterreich zeigt, dass Wien bei sé&mtlichen Grol3geraten mit
Ausnahme der CTs in Fonds-Krankenanstalten ein deutlich hdheres Versorgungsniveau
aufweist (vgl. Tabelle 22). Bei einer versorgungssettingspezifischen Betrachtungsweise
(intramuraler vs. extramuraler Bereich) zeichnet sich folgendes Bild: Die Versorgungsdichte
mit CTs in den Fonds-Krankenanstalten von Wien liegt um 5 Prozent unter jener von
Gesamtosterreich. Hingegen st das Versorgungsniveau in den Wiener Fonds-
Krankenanstalten bei MRs um 28 Prozent, bei COR um 59 Prozent, bei STR um 53 Prozent,
bei ECT um 52 Prozent und bei PET um 24 Prozent hoéher bezogen auf jenes von
Gesamtosterreich. Die Versorgungsdichte mit Grof3geraten im extramuralen Bereich ist in
Wien im Vergleich zu Gesamtdsterreich deutlich héher. Extramural stehen den Patienten in
Wien um 22 Prozent mehr CTs, um 29 Prozent mehr MRs und um 48 Prozent mehr ECTs
zur Verfagung als den Patienten in Gesamtosterreich.
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Tabelle 22: Medizinisch-technische GroR3gerate (GG) im intra- und extramuralen

Bereich pro 100.000 Einwohner, 2009

GG pro GG pro
Wien Osterreich 100.000 Restdsterreich 100.000
Einwohner - Einwohner -
Gesamt GG pro Gesamt GG pro I(ggtz);:reicm Gesamt” GG pro ggset)((j:ster-
100.000 100.000 100.000 -
Einwohner Einwohner | 100 Einwohner | F€ich=100

Intramuraler Bereich*
CT** 32(27)| 1,9(16)| 156(141)| 1,9(L7) 101 (95) 124 (114) 1,9 (1,7) 102 (93)
MR** 22(18)| 1,3(L1) 85(73)| 1,0(0,9) 128 (122) 63 (55) 0,9 (0,8) 138 (129)
COR** 13(12)| 0,8(0,7)| 40,5(39,5)| 0,5(0,5) 159 (150) | 27,5 (27.,5) 0,4 (0,4) 186 (172)
STR** 13(13)| 0,8(0,8) 42(42)| 0,5(0,5) 153 (153) 29 (29) 0,4 (0,4) 177 (177)
ETC* 23(22)| 1,4(1,3) 75(72)| 0,9 (0,9) 152 (151) 52 (50) 0,8 (0,7) 174 (173)
PET** 4(4)| 02(0,2) 16(16)| 0,2(0,2)| 124 (124) 12 (12) 0,2(0,2)| 131 (131)
Extramuraler Bereich (inkl. Ambulatorien)
CT 22 1,3 89 1,1 122 67 1,0 129
MR 18 11 69 0,8 129 51 0,8 139
COR 0 0,0 0,0 0 0,0 0
STR 0 0,0 0 0,0 - 0 0,0 -
ETC 6 0,4 20 0,2 148 14 0,2 169
PET 0 0,0 1 0,0 0 1 0,0 0
Gesamt***
CT 54 3,2 245 2,9 109 191 29 111
MR 40 2,4 154 1,8 128 114 1,7 138
COR 13 0,8 41,5 0,5 155 28,5 0,4 180
STR 13 0,8 42 0,5 153 29 0,4 177
ECT 29 1,7 95 1,1 151 66 1,0 173
PET 4 0,2 17 0,2 116 13 0,2 121

Quelle: Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkung: * die Planung der GG im intramuralen Bereich beschréankt sich im OSG auf die Akut-
Krankenanstalten

**die Werte in den Klammern beziehen sich auf die GG in den Fonds-Krankenanstalten
*** die Gesamtsumme versteht sich ohne die GG in Rehabilitationszentren

Die Betrachtung der extramuralen Versorgungsdichte mit medizinisch-technischen
Grol3geraten  —

Emissions-Computer-Tomographiegerate — zwischen den drei Wiener Versorgungsregionen

Computertomographiegerédte, = Magnetresonanz-Tomographiegeréate,
verdeutlicht, dass die Versorgungsregion VR92 das hdchste Versorgungshiveau mit GG pro
100.000 Einwohner aufweist (vgl. Tabelle 23). In der VR92 gibt es um die Hélfte mehr CTs
pro 100.000 Einwohner als in der VR93. Wahrend in der VR92 1,4 MRs pro 100.000
Einwohner zur Verfligung stehen, sind es in der VR93 1,0 MRs und in der VR91 0,8 MRs.
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Tabelle 23: Medizinisch-technische GroRRgerate (GG) im extramuralen Bereich pro
100.000 Einwohner nach Versorgungsregionen, Wien, 2009

VR91 VR92 VR93
(Wien Mitte-Stidost) (Wien West) (Wien Nordost)
Gesamt GG pro Gesamt GG pro Gesamt GG pro
100.000 100.000 100.000
Einwohner Einwohner Einwohner
CT 9 1,2 10 15 3 1,0
MR 6 0,8 9 14 3 1,0
ETC 3 0,4 3 0,5 0 0,0

Quelle: Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.
Anmerkung: VR91 (1., 2., 3.,4.,5.,6.,7.,8.,9, 10, 11, 20 Bezirk), VR92 (12., 13., 14., 15., 16., 17,
18., 19., 23. Bezirk), VR93 (21., 22. Bezirk)

Der Regionale Strukturplan Gesundheit (RSG) Wien 2009 sieht im extramuralen Bereich
eine Standortkonzentration im Bereich der CTs und MRS bis 2015 vor. Dabei verteilen sich
die Standorte wie folgt auf die drei Versorgungsregionen: VR 91: 7 Standorte (mit je 1 CT
und 1 MR Gerét), VR 92: 7 Standorte (mit je 1 CT und 1 MR Gerat) und VR 93: 3 Standorte
(mit je 1 CT und 1 MR Geréat). Nach Ablauf des RSG Wien im Jahr 2015 ist eine weitere
Reduzierung der Standorte in der VR92 von 7 auf 6 geplant.

Laut Osterreichischem Strukturplan Gesundheit 2010 erfolgt die Planung fiir den
Grol3geratebedarf an CTs, MRs und ETCs pro Gro3gerat auf Basis von
Einwohnerrichtwerten (Sollbereiche fir die Anzahl der Einwohnerinnen/Einwohner je
GroR3gerat) und Erreichbarkeitsrichtwerten (vgl. Tabelle 24). Hingegen ist fur die GroRRgerate
COR, STR und PET (inkl. PET-CT) eine standortgenaue Planung seitens der Landes-
Gesundheitsplattformen durchzufihren, welche sich unter anderem ebenfalls auf die in
Tabelle 24 angefiuihrten Planungsrichtwerte stiitzt.

Ein Vergleich der Ist- mit den Soll-Bereichen der Wiener GroRRgerate zeigt, dass Wien bei
MR, COR und ECT deutlich dber den Soll-Bereichen liegt. Am starksten ist die
Sollwertiiberschreitung bei den MRs ausgepréagt. Hier liegt der Ist-Wert um Uber 60 Prozent
Uber dem obersten Soll-Wert. Die Anzahl an CTs, STRs und PETs liegt innerhalb des Soll-
Bereichs (vgl. Tabelle 24).
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Tabelle 24: GroRgerateplanung — Planungsrichtwerte, OSG 2010

Gerategruppe/Verfahren Erreichbarkeit Einwohnerrichtwerte | Soll-Werte (Bereiche) Ist-Werte fir Wien
(in Minuten) (Bereiche) fur Wien (gesamt), 2009

Computertomographie (CT) 30 30.000-50.000 34-56 54

Magnetresonanz-Tomographie 60 70.000-90.000 19-24 40

(MR)

Coronarangiographie (COR) 60 200.000-300.000 6-8 13

Strahlentherapie (STR) 90 100.000-140.000 12-17 13

Emissions-Computer-Tomographie 45 80.000-100.000 17-21 29

(ECT)* bzw. ECT-CT

Positronen-Emissions-Tomographie 60 300.000-400.000 4-6 4

(PET) bzw. PET-CT

Quelle: Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Bei der Interpretation dieser Daten sind folgende Dinge zu beachten:

e Die geringere Versorgungsdichte mit CTs in den Krankenanstalten ist erklarbar dadurch,
dass in erster Linie das CT vor allen anderen GroR3geréten auch fur Notfélle vorgehalten
werden muss. Die vergleichsweise kurzen Wege in Wien erfordern daher auch weniger

CTs.

e Der hohere Schweregrad der behandelten Patienten in Wien spricht grundsatzlich far
einen hoheren Bedarf an Grol3geréaten.

e Die Forschung am AKH Wien spricht fir eine hdhere Ausstattung mit Grol3geraten in
Spitalern (Das AKH ist ein Wiener Fondsspital).

Zur genaueren Differenzierung, die letztlich auch fiir das Personal eine Rolle spielt, miissen
wir daher eine weitere Analyse durchfiihren (Abbildung 8).

Die Kennzahl ,LKF-Punkte pro stationdarem Patient gibt uns ein Richtmall fir den

Schweregrad im Patientengut. Tatsachlich liegt hier Wien rund 8 Prozent Uber dem

Osterreichschnitt und vor allen anderen Bundeslandern. An behandelten Patienten im

stationaren Bereich bezogen auf die Bundeslandeinwohner hebt sich Wien allerdings nicht

von Salzburg, Tirol und Oberdsterreich ab. Der stationdre Spitalsoutput gemessen in LKF-
Punkten pro Einwohner ist in Wien (15 Prozent), &hnlich aber in Tirol (17 Prozent), stark

Uberdurchschnittlich.



60 — Czypionka/Kraus/Rohrling/Warmuth / Analysen Wiener Gesundheitswesen — I H S

Abbildung 8: Analyse der station&ren Versorgung im Vergleich
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Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Die Uberausstattung mit GroRgeréten ist aus dieser Sicht daher nicht gerechtfertigt, zumal
sie sowohl intra- als auch extramural vorliegt. Zusatzlich kdénnen fur den extramuralen
Bereich die drei oben genannten Argumente nicht oder nur sehr eingeschréankt gelten. Da wir
in diesem Bereich sowohl von anbieterinduzierter Nachfrage wie auch von hohen
Investitions-, Wartungs-, und Betriebskosten ausgehen mussen, ist, wie auch aus der
Planung im OSG hervorgeht, ein Abbau von Kapazitiaten an GroRgeraten, eine Abstimmung
bzw. gemeinsame Nutzung bzgl. intra- und extramuralem Bereich sowie eine Verlagerung in
den Norden Wiens angezeigt.

3.5. Integrierte Versorgung (Nahtstellenproblematik, Reformpool)
3.5.1. Schnittstellenproblematik

Wie im Kapitel zur Finanzierung ausfiihrlich besprochen, besteht in Osterreich eine
besonders starke Problematik an den Schnittstellen der Versorgung. Da die SV den
niedergelassenen Bereich und die Rehabilitation organisiert, aber die Lander den
Spitalsbereich, bestehen organisationell, aber auch in Hinblick auf die Anreizsetzung
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Probleme. Dies erlangte immer mehr Bedeutung, da das Krankheitsspektrum immer mehr in
Richtung chronischer Erkrankungen ging, die nicht nur in einem Setting bzw. von einem
Leistungserbringer alleine versorgt werden kdnnen. Einige Projekte versuchen (siehe unten),
diese Probleme zu Idsen, erfassen aber nur Teilaspekte. Die eigentliche Losung in Form
einer sogenannten integrierten Versorgung, namlich die Finanzierung und Steuerung des
Patienten Uber Versorgungsgrenzen hinweg zu vereinheitlichen, scheitert an der komplexen
Verantwortungs- und Finanzierungsverteilung.

3.5.2. Reformpoolprojekte Wien

Mit der Gesundheitsreform 2005 wurde in Osterreich ein Kooperationsbereich innerhalb der
Landesgesundheitsfonds geschaffen, der jene Aufgaben umfasst, die zwischen dem intra-
und extramuralen Bereich abzustimmen sind. Der Finanzierungstopf fir diesen
Uberschneidungsbereich  ist der ,Reformpool‘, aus dem die sogenannten
Reformpoolprojekte  finanziert werden. Primdres Ziel dieser Projekte sollen
Leistungsverschiebungen zwischen intra- und extramuralem Sektor sein, von denen beide
Hauptfinanziers (Sozialversicherung und Land) profitieren. Die Mittel fur den Reformpool
waren jedoch von Beginn an virtuell, standen also nicht dediziert fiir Projekte zur Verfiigung,
sondern stellten theoretische Obergrenzen dar (Czypionka, Réhrling 2009). Im Zuge der
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens 2008-2013 wurde im Nationalrat eine Weiterentwicklung und ein
Ausbau des Kooperationsbereichs beschlossen, wobei nunmehr neben Projekten, die
Leistungsverschiebungen zwischen dem intra- und extramuralen Bereich zur Folge haben,
auch explizit Projekte der integrierten Versorgung bzw. Pilotprojekte  zur
sektorenlbergreifenden Finanzierung des ambulanten Bereichs als férderungswirdig
erachtet werden. Bei Projekten der integrierten Versorgung geht es inshesondere um die
Versorgung von Diabetes- und Schlaganfallpatienten, von Patienten mit koronarer
Herzkrankheit oder mit nephrologischen Erkrankungen sowie um Projekte zum
Entlassungsmanagement.

Mit Stand Februar 2011 laufen zur Zeit in Wien vier Reformpoolprojekte. Es handelt sich
dabei um die Projekte ,Patientinnenorientierte integrierte Krankenbetreuung (PIK),
.Therapie Aktiv — Diabetes im Griff*, ,Effiziente Versorgung chronischer Wunden® sowie
.Praoperative Diagnostik“. Das Projekt PIK wurde im Herbst 2006 von der Stadt Wien und
der Bereichsleitung fur Strukturentwicklung eingereicht; es besteht aus finf Teilprojekten,
wobei drei (,Selbsthilfegruppen im Spital“, ,Kooperation bei der Versorgung mit Heilbehelfen
und Hilfsmitteln®, ,Informationsplattform www.LebensSeiten.at”) bereits abgeschlossen sind.

Das Teilprojekt ,Standardisierter elektronischer Informationstransfer wurde bis 2012


http://www.lebensseiten.at/
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verlangert, das Teilprojekt ,Entlassungsmanagement® bis Dezember 2013, Detaillierte
Informationen sowie Berichte zum Projekt PIK sind auf http://www.pik.or.at/ zu finden.

Tabelle 25: Ubersicht der Reformpoolprojekte in Wien, Stand Mai 2011

Jahr 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Quartal 1|12|3(4|1|2|3|4|1|2|3|4|1(2|3|4]|1(2(3|4|1|2(3(4|1|2|3(4|1]|2|3|4|1(2|3|4
Wien (Anzahl der beschlossenen RP-Projekte: 7)

PIK - PatientInnenorientierte integrierte Krankenbetreuung B E
Therapie Aktiv — Diabetes im Griff") B[S E

Effiziente Versorgung chronischer Wunden B S E
Praoperative Diagnostik B S E

Kinderfachérztliche Ordination im AKH? s| || [E

Einfiihrung eines Arztes fiir Allgemeinmedizin SMZ Ost* B

Integrierte Versorgung von SchlaganfallpatientInnen® B[S E

B... Beschluss des Projekts, S... Start des Projekts, E... Ende des Projekts
Gelb...laufende Projekte; Orange... Abgeschlossene Projekte; Grin... Eingestellte Projekte

Y Evaluation abgeschlossen, Programm wird bis Ende 2011 verlangert. Basierend auf den Evaluationsergebnissen
soll bis Herbst 2011 ein MalRnahmenpaket zur Adaptation des Programms erarbeitet und mit der Umsetzung
begonnen werden. Davon wird die weitere Vorgangsweise abh&ngig gemacht werden.

2 Evaluierungsbericht liegt nicht vor.

¥ Das Projekt wurde aufgrund organisatorischer Anderungen nicht gestartet.

“ Nur Phase 1 abgeschlossen, weitere Phasen wegen negativer Kosten-Nutzen-Analyse nicht beschlossen.

Quelle: Magistratsabteilung 24 — Gesundheits- und Sozialplanung 2010, Bundesministerium fir
Gesundheit 2011, IHS HealthEcon 2011.

Das Projekt ,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff ist ein Disease Management Programm
(DMP), welches chronisch Kranken eine intensivere Betreuung durch den Arzt sowie mehr
Wissen und Eigenverantwortlichkeit tber die Krankheit verschaffen soll. Es wird neben Wien
auch in den Bundeslandern Niedertsterreich, Salzburg, Steiermark und Vorarlberg
angeboten. Insgesamt nehmen in diesen fiinf Bundeslandern 585 Arzte teil; in Wien
betreuen 147 oder 25 Prozent aller teilnehmenden Arzte 5.942 oder 33 Prozent aller
teilnehmenden Patienten (Stand 20. Juni 2011: http://diabetes.therapie-aktiv.at).

Neben den vier noch laufenden Projekten gibt es in Wien ein bereits abgeschlossenes

“

Reformpoolprojekt mit dem Titel ,Kinderfachérztliche Ordination im AKH*. Priméare Ziele
dieses Projekts waren eine Entlastung der Kindernotfallambulanz und eine Verbesserung
der Versorgung der tatsachlichen Notfalle. Aktuell liegt zu diesem Projekt noch kein
Evaluierungsbericht vor — ein Regelbetrieb ist nicht vorgesehen. Das Projekt ,Einfiihrung
eines Arztes fiir Allgemeinmedizin SMZ Ost“ wurde wegen organisatorischer Anderungen
nicht gestartet. Das Projekt ,Integrierte Versorgung von Schlaganfallpatienten® musste nach

Phase 1 aufgrund einer negativen Kosten-Nutzen-Analyse eingestellt werden.

Insgesamt betrug das gesamte Volumen an Reformpoolprojektgeldern in Wien rund
7,2 Millionen Euro, wobei in die Projekte ,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff* bzw. PIK mit
Abstand die meisten Gelder flossen (rund 3,5 bzw. 2,5 Millionen Euro).

2 Wir bedanken uns fiir die Informationen der Magistratsabteilung 24 — Gesundheits- und Sozialplanung Stabsstelle
Offentlichkeitsarbeit und Grundlagen der Stadt Wien.
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3.6. Weitere Leistungserbringer
3.6.1. Apotheken

Die Versorgung mit Arzneimitteln erfolgt in Wien Uber 6ffentliche Apotheken. In Wien standen
der Bevolkerung per 15.03.2011 312 offentliche Apotheken zur Versorgung mit
Medikamenten zur Verfiigung. Ein Vergleich der Versorgungsdichte mit Apotheken zwischen
den einzelnen Bezirken zeigt ein gewisses Ungleichgewicht in der Versorgungslandschaft.
Die Versorgungsdichte mit Apotheken ist im 1. Bezirk mit 123,9 Apotheken pro 100.000
Einwohner am absolut hochsten (vgl. Abbildung 9:). Das nachsthéhere Versorgungsniveau
mit Apotheken ist im 9. Bezirk mit 32,8 Apotheken pro 100.000 Einwohner zu finden, gefolgt
vom 7. Bezirk mit 29,7 Apotheken pro 100.000 Einwohner und dem 4. Bezirk mit 26,1
Apotheken pro 100.000 Einwohner. Das niedrigste Versorgungsniveau mit 12,3 bzw. 12,2
Apotheken pro 100.000 Einwohner weisen der 11. und 22. Bezirk auf (vgl. Abbildung 9:).

Abbildung 9: Apotheken nach Bezirken pro 100.000 Einwohner, Stand: 15.03.2011
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Quelle: Osterreichische Apothekerkammer, Landesgeschéftsstelle Wien, Stand: 15.03.2011, IHS
HealthEcon Darstellung 2011.

Anmerkung: Bei der Berechnung der Kennzahl ,Anzahl der Apotheken pro 100.000 Einwohner* wurde

die Anzahl der Apotheken auf die Bevolkerung des 1. Quartals 2010 bezogen.

Ein Vergleich der Versorgungsdichte an o6ffentlichen Apotheken in Wien mit Gesamt- bzw.
Restdsterreich veranschaulicht, dass Wien tber 22 bzw. 29 Prozent mehr Apotheken verfugt
(vgl. Tabelle 26). Bei einer Gegeniberstellung des Versorgungsgrades aller Apotheken (inkl.
Filial- und Hausapotheken) zeigt sich hingegen, dass Wien hier deutlich unter dem Niveau
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von Gesamt- bzw. Restdsterreich liegt. In Wien stehen 18,2 Apotheken pro 100.000
Einwohner zur Verfligung, so sind es in Gesamt- bzw. RestOsterreich 26,6 bzw. 28,7
Apotheken auf dieselbe Bevdlkerungspopulation bezogen (vgl. Tabelle 26). Ein Grund hierfur
konnte sein, dass Wien im Gegensatz zum restlichen Osterreich tiber keine Hausapotheken
verfiigt, welche typischerweise nur einen Bruchteil des Umsatzes haben, da sie von Arzten
in ihrer Praxis betrieben werden, wo die geringe Bevdlkerungsdichte eine eigenstandige

Apotheke unwirtschaftlich macht.

Tabelle 26: Apotheken pro 100.000 Einwohner, 2009

Wien

Osterreich

Apotheken pro

Apotheken pro

Apotheken pro
100.000
Einwohner -
Index:

Restdsterreich

Apotheken pro

Apotheken pro
100.000
Einwohner -
Index:

190-000 190'000 Osterreich = 100 190-000 Restdsterreich =
Einwohner Einwohner Einwohner 100
Offentliche Apotheken 18,2 15,0 122 14,2 129
Alle Apotheken (inkl. Filial- 18,2 266 68 28.7 63

und Hausapotheken)

Quelle: Osterreichische Apothekerkammer 2010.

Anmerkung: Eine Filialapotheke wird von einer 6ffentlichen Apotheke betrieben und muss im Umkreis
von vier Kilometern liegen, jede Ooffentliche Apotheke darf maximal eine Filialapotheke
betreiben. Eine Hausapotheke wird von einem Arzt fur Allgemeinmedizin betrieben.

Im Zeitraum zwischen 2000 und 2009 ist die Anzahl an 6ffentlichen Apotheken um 8 Prozent
(von 283 auf 308) gestiegen. Die der Versorgungsdichte an o6ffentlichen Apotheken pro
100.000 Einwohner im diesem Zeitraum konstant geblieben. Sie lag im Jahr 2000 bei 18,2
Apotheken pro 100.000 Einwohner und im Jahr 2009 auf exakt dem gleichen Niveau.
Zwischenzeitlich stieg die Versorgungsdichte auf 18,4 Apotheken (2004) bzw. sank auf
17,9 Apotheken (2006, 2007) pro 100.000 Einwohner.

3.6.2. Rehabilitationszentren

Eine medizinische Rehabilitation soll einen Patienten in die Lage versetzen, wieder
mdoglichst ohne fremde Hilfe ein eigenstandiges Leben fuhren, einen Beruf austiben oder
eine Ausbildung absolvieren zu kénnen. Im Gegensatz dazu zielt eine kurativmedizinische
Akutversorgung auf die Heilung bzw. Beseitigung organbezogener Krankheiten ab.
Grundsatzlich steht eine Rehabilitation immer in einem urséchlichen und zeitlichen

Zusammenhang mit einer akutmedizinischen Versorgung.

Fir eine medizinische Rehabilitation wird von folgenden Versicherungstréagern erbracht:

1) Unfallversicherungstrager
Der Unfallversicherung obliegt die medizinische Rehabilitation, wenn der Grund fur die
Behinderung ein Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit ist.
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2) Pensionsversicherungstrager
Der Pensionsversicherung ist fir die medizinische Rehabilitation verantwortlich, wenn
die Behinderung ohne die Gewahrung von Leistungen der Rehabilitation voraussichtlich
zu Invaliditét, Berufsunfahigkeit oder Erwerbsunféahigkeit fihren wirde oder bereits dazu
gefihrt hat.

3) Krankenversicherungstrager

Die Krankenversicherung fiihrt MaRRnahmen der Rehabilitation in erganzender
Zustandigkeit durch. Damit soll eine medizinische Rehabilitation auch fiir jene Personen
sichergestellt werden, welche in der Pensionsversicherung nicht oder nicht mehr
anspruchsberechtigt sind, sowie flr mitversicherte Angehdorige.

Die 0Osterreichischen Sozialversicherungstrager stellten 2009 30 Sonderkrankenanstalten
(Rehabilitationszentren) mit 3.943 Betten, 9 Kuranstalten und Kurheime mit 754 Betten und
5 Erholungs- und Genesungsheime mit 526 Betten zur Verfigung. Zusétzlich gab es noch
31 Einrichtungen von Vertragspartnern.

Auf  Wiener Stadtgebiet befinden sich zwei Einrichtungen: Neurologisches
Rehabilitationszentrum ,Rosenhigel“ mit 131 Betten, welches unter der Tragerschaft der SV
der Gewerblichen Wirtschaft steht, sowie das Rehabilitationszentrum Wien-Meidling mit 52
Betten, welches unter der Tragerschaft der AUVA steht.

In der Regel sind Rehabilitationseinrichtungen nicht multidisziplinar ausgerichtet, sondern
auf die Rehabilitation nach dem Eintritt von einer oder einigen wenigen Krankheitsgruppen
wie z. B. Erkrankungen des Bewegungs- und Stitzapparates, Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems, Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems,
Erkrankungen des Stoffwechsel- und Verdauungssystems, onkologische Erkrankungen,
pulmologische Erkrankungen und Schlaganfall spezialisiert. Aufgrund dessen erfolgt die
Rehabilitation auch oft nicht wohnortnah, sondern in einer auf die Krankheitsgruppe
ausgerichteten Rehabilitationseinrichtung. Genau aus diesem Grund erscheint der in diesem
Bericht sonst Ubliche  Vergleich der  Versorgungsdichte mit  verfligbaren
Rehabilitationseinrichtungen bzw. -betten zwischen Wien, Gesamt- und Restosterreich hier
wenig sinnvoll.

Deutlich wird hier aber, dass die Rehabilitation derzeit ein vernachlassigter Bereich ist. Die
Wartezeiten sind relativ hoch, was den Rehabilitationserfolg verringert, und der Bereich
ambulante Rehabilitation ist noch zu wenig ausgebaut, wenngleich Wien immerhin das
einzige grofRere ambulante Rehabilitationszentrum (in der PVA) vorweisen kann.
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3.6.3. Rettung

Die Wiener Berufsrettung (MA70) ist eine im landesgesetzlichen Auftrag tatige
Rettungsorganisation. Sie arbeitet mit vier privaten Organisationen — Rotes Kreuz, Arbeiter
Samariter-Bund, Johanniter-Unfall-Hilfe und Malteser Hospitaldienst Austria — zusammen.
Gemeinsam bilden sie die Wiener Rettungsgemeinschaft.

Die Wiener Berufsrettung betreibt 12 Rettungsstationen, welche (ber das gesamte
Stadtgebiet verteilt sind. Sieben weitere derartige Rettungsstationen werden von den
privaten Partnerorganisationen betrieben.

Die Wiener Rettung erfullt vier Hauptaufgaben:

1) Rettungseinsatze im Rahmen der Wiener Rettungsgemeinschaft.

Alle Uber den Notruf 144 eingehenden Notrufe werden von der Leitstelle der Wiener
Rettung bearbeitet und nach den Kriterien des NEF-Systems
(Notarzteinsatzfahrzeugsystem) von Fahrzeugen der Wiener Rettungsgemeinschaft
abgewickelt.

Das NEF-System dient der Regelung des Einsatzes von Notéarzten. Der Einsatz eines
Notarztes ist nicht bei jedem Fall/Einsatz zwingend erforderlich. Aufgrund dieser
Tatsache ist auch nicht jeder Rettungswagen der Wiener Rettung automatisch mit einem
Notarzt versehen. Ein Notarzt wird vielmehr nur bei Bedarf zugezogen und kommt mit
einem unabhé&ngigen sogenannten Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) in Form eines PKWs
zum Einsatzort. Das NEF-System ermdglicht einen ziel- und bedarfsgerechten Einsatz
von Notarzten.

2) Bettenzentrale

Patienten, welche von einem praktischen Arzt mittels Spitalszettel in ein Krankenhaus
eingewiesen werden, bendtigen fallweise einen Krankentransport. In einem derartigen
Fall besorgt die Leitstelle des jeweiligen Krankentransportdienstes dber die
Bettenzentrale der Wiener Rettung das Spitalsbett.

Krankentransporte  werden ausschlieBlich/in der Regel von den privaten
Partnerorganisationen durchgefiihrt und erfordern eine geringere Ausstattung der
Transportmittel. Haufig finden aber auch Mehrzweckfahrzeuge Einsatz.
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3) Katastropheneinstatz

Fur Katastrophenfalle steht bei der Wiener Rettung ein Katastrophenzug (K-Zug) zur
Verfiigung. Dieser ist fir Einsatze mit einer gro3en Anzahl an Unfallopfern, besonderen
Einsatzmustern, erhéhtem Personal- und Materialbedarf sowie einer im Vergleich zu
Routineeinsatzen wesentlich langeren Einsatzdauer vor Ort ausgelegt.

4) Rettungsleitstelle
Der Rettungsleitstelle hat die Hauptaufgaben: 1) Annahme und Weitergabe von Notrufen
rund um die Uhr, 2) Beantwortung und Hilfestellung bei medizinischen Fragestellungen

und 3) Betreuung der Rechner und der Haustechnik.

Die oben beschriebenen Aufgaben und Zustadndigkeiten sind im Wiener Rettungs- und
Krankentransportgesetz (WRKG) geregelt.
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4. Kosten und Finanzierung

4.1. Die Finanzierung der Wiener Spitaler

Die Finanzierung der Spitéler ist in Osterreich sehr kompliziert (s.a. Czypionka et al. 2008,
Czypionka et al. 2009). Eine Vielzahl von Finanziers ist beteiligt, da die Bundesverfassung
festlegt, dass fiur die meisten Agenden im Gesundheitswesen der Bund die Gesetzgebungs-
und Vollziehungskompetenz besitzt (Art. 10 B-VG), wéhrend im Spitalswesen die
Grundsatzgesetzgebung beim Bund, die Ausfihrungsgesetzgebung und Vollziehung jedoch
bei den Landern liegt (Art. 12 B-VG). Die Finanzierung wird daher in sogenannten
15a-Vereinbarungen uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens
zwischen Bund und Landern verhandelt (im Folgenden: 15a-VB) und in den entsprechenden
Gesetzen (Sozialversicherungsgesetze, Kranken- und Kuranstaltengesetz (KaKuG) des
Bundes, Krankenanstaltengesetze und Landesgesundheitsfondsgesetze der Lander,
Finanzausgleichsgesetz) umgesetzt. Die derzeit geltende Fassung der 15a-VB flr den
Zeitraum 2008-2013 erhohte vor allem den Anteil des Bundes an der Spitalsfinanzierung um
rund 100 Mio. Euro und dynamisierte die Dotierung der Bundesgesundheitsagentur. Anders
als landlaufig angenommen, trAgt die Sozialversicherung den gré3ten Anteil der
Spitalskosten, namlich rund 43 Prozent der Endkosten ohne Nebenkosten™. Um die
Krankenanstalten aus dem Sektor Staat nach ESVG ‘95" auszugliedern, wurde die
Finanzierung auf ,markimaRige Erlése“ umgestellt. Das Geld flr die Spitalsfinanzierung
wurde in jedem Bundesland seit 1997 im ,Landesfonds zur Krankenanstaltenfinanzierung®
bzw. seit der Reform 2005 im ,Landesgesundheitsfonds® zusammengefiihrt. Gleichzeitig
erfolgte mit der Reform auch eine Umstellung von der Pflegetagsvergitung (Bezahlung pro
Tag Spitalsaufenthalt) auf ein DRG—System“’, welches in Osterreich LKF-System
(leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung) genannt wird.

Der Effekt ist vor allem in Hinblick auf die Maastricht-Kriterien interessant, da die Defizite
und Schulden der Spitaler aufgrund ihrer ,privaten“ Natur nicht hinzugezahlt wurden. Im
Herbst 2010 verdffentliche jedoch Eurostat ein neues Manual on Government Deficit and
Debt (MGDD), welches vorgibt, dass die Defizite und Schulden aller juristischen Personen
ebenfalls Maastricht-relevant sind, fir welche der Staat die volle Haftung Ubernimmt, und
diese wiederholt schlagend wird oder deren Realisierung wahrscheinlich ist. Statistik Austria
erhob daraufhin die Schulden und Defizite der Spitéler, sodass das Staatsdefizit 2010 alleine
durch die Spitaler um 0,6 Mrd. Euro, der Schuldenstand um 2,9 Mrd. Euro anwuchs (Statistik
Austria 2011).

¥ Die Endkosten ohne Nebenkosten sind jene Kosten im Fondsspitalswesen, die der Patientenversorgung
zuzurechnen sind (und nicht beispielsweise durch Pensionsanspriiche oder Geschaftsbetriebe im Krankenhaus)

14 Européisches System der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen.

' DRG steht fiir ,diagnosis related groups®. Ein solches System fasst Behandlungsfille zusammen und erméglicht
eine Pauschalabgeltung.
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Exkurs: Wiener Gesundheitsfonds

Der Wiener Gesundheitsfonds wurde nach MaRgabe der aktuellen zwischen dem Bund und
den Landern geschlossenen Vereinbarung geman Art. 15a B-VG (ber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens in Form eines 6ffentlich-rechtlichen Fonds mit eigener
Rechtspersonlichkeit am 01. 01. 2006 errichtet.

Im Bereich der Krankenanstaltenfinanzierung beschrankt sich der Aufgabenbereich des
Wiener Gesundheitsfonds auf die Wiener offentlichen allgemeinen Krankenanstalten und
Sonderkrankenanstalten sowie auf die Wiener privat-gemeinnitzigen allgemeinen
Krankenanstalten. In allen anderen Bereichen erstreckt sich sein Aufgabenbereich auf
samtliche Sektoren des Gesundheitswesens in Wien.

Zu den Aufgaben des Wiener Gesundheitsfonds zéhlen laut § 2 Abs. 1 Wiener
Gesundheitsfonds-Gesetz:

1. die Abgeltung von Leistungen der Krankenanstalten fur Personen, fir die ein Tréger der
gesetzlichen Krankenversicherung leistungspflichtig ist,

2. die Gewahrung allfalliger Investitionszuschiisse an die Trager der im § 1 Abs. 2
genannten Krankenanstalten,

3. die Adaptierung des vom Bund entwickelten "leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierungssystems (LKF-Modell)",

4. die Mitwirkung an der Umsetzung und Kontrolle der Einhaltung von Qualitdtsvorgaben
fur die Erbringung von Gesundheitsleistungen,

5. die Darstellung des Budgetrahmens fir die o6ffentlichen Ausgaben im intra- und
extramuralen Bereich,

6. die Abstimmung der Inhalte sowie allfalliger Anpassungen, Wartungen und
Weiterentwicklungen des Regionalen Strukturplans Gesundheit Wien (Detailplanung zur
integrierten  Gesundheitsstrukturplanung und zum Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit) bzw. von Kapazitdtsfestlegungen  fur die  Erbringung von
Gesundheitsleistungen in allen Sektoren des Gesundheitswesens, wobei die
Qualitatsvorgaben gemaf Z 4 zu bericksichtigen sind,

7. die Erprobung und Umsetzung von Modellen zur sektoreniibergreifenden Finanzierung
des ambulanten  Bereichs sowie  Umsetzung von leistungsorientierten
Verglitungssystemen  (ergebnisorientiert, pauschaliert und gedeckelt) unter
Bericksichtigung aller Gesundheitsbereiche auf Basis entsprechender
Dokumentationssysteme,

8. die Durchfiihrung von Analysen zur Beobachtung von Entwicklungen im dsterreichischen
Gesundheitswesen, wobei insbesondere auch auf die geschlechtsspezifische
Differenzierung zu achten ist,
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9. das Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Sektoren des
Gesundheitswesens,

10. die Mitwirkung im Bereich Gesundheitstelematik,
11. die Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsforderung,

12. die Entwicklung und Umsetzung konkreter strukturverbessernder MaRnahmen inklusive
Dokumentation der Leistungsverschiebungen zwischen den Gesundheitssektoren,

13. die Abstimmung der Ressourcenplanung zwischen dem Gesundheitswesen und dem
Pflegebereich,

14. die Erstellung von Voranschldgen und Rechnungsabschlissen,

15. sonstige Aufgaben, die dem Wiener Gesundheitsfonds durch das Land Wien tbertragen
werden,

16. die Evaluierung der von der Wiener Gesundheitsplattform auf Landesebene
wahrgenommenen Aufgaben.

Das Organ des Wiener Gesundheitsfonds ist laut § 4 Abs. 1 Wiener Gesundheitsfonds-
Gesetz die Wiener Gesundheitsplattform, welche aus 30 Mitgliedern besteht. Ihr gehoren
unter anderem drei Mitglieder des Landes (z. B. der fur das Krankenanstaltenwesen
zustandige Stadtrat, der fir das Finanzwesen zustandige Stadtrat), drei Mitglieder der
Sozialversicherung, 15 Abgeordnete zum Wiener Landtag, ein vom Bund entsandtes
Mitglied, ein von der Arztekammer fiir Wien entsandtes Mitglied und ein vom Hauptverband
der Osterreichischen Sozialversicherungstrager entsandtes Mitglied (ohne Stimmrecht) an.

Die Landesgesundheitsfonds werden aus verschiedenen Quellen gespeist. Dazu zahlen
Ertragsanteile von Bund, Landern und Gemeinden und Zahlungen der Sozialversicherung.
Die Lander missen auRerdem (aus oben genannten Griinden) landesgesetzlich
sicherstellen, dass die Spitdler Uber 50 Prozent ihrer Ertrdge aus marktmaRigen Erlésen
(v. a. LKF-Entgelte und Zahlungen von Privatversicherungen) erhalten. Eine entsprechende
Verpflichtung wurde in den 15a-Vereinbarungen seither niedergelegt. Dadurch erfolgt auf
Landesebene in einigen Bundeslandern eine Zusatzdotierung. Die Mittel des Bundes und ein
Teil der Mittel der Sozialversicherung flieRen dabei Uber die Bundesgesundheitsagentur, die
gleichsam das Bundes-Pendant zu den Landesgesundheitsfonds ist. Ihr Organ ist auch das
oberste Entscheidungsgremium im Osterreichischen Gesundheitswesen, die
Bundesgesundheitskommission.

Die Bundesgesundheitsagentur erhielt 2008 Anteile an den Ertragsanteilen des Bundes an
der Umsatzsteuer in Héhe von 1,416 Prozent sowie Fixbetrage von 258.426.240,71 Euro
(angehoben gegenuber 15a-VB 2005-2008) und (neu seit 2008) 83.573.759,29 Euro. Die
Mittel der Bundesgesundheitsagentur stammen zu 83.573.759,29 Euro aus Mitteln der
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Sozialversicherung (8447f ASVG).lGAb 2009 wird die Regelung umformuliert, um dem FAG
2008-2013 besser zu entsprechen. Der dritte Fixbetrag bleibt gleich, die Ertragsanteile und
der zweite Fixbetrag wird durch eine komplizierte, historisch orientierte Formulierung ersetzt:
Der Bund stellt sicher dass die BGA dotiert wird

371°

Mit einem Betrag in Hohe eines Anteiles am Aufkommen an den Abgaben mit einheitlichem
Schlussel (§ 9 Abs. 1 FAG 2008) ohne die vor der Teilung abgezogenen Betrdge geméal § 8 Abs. 2
FAG 2008, wobei dieser Anteil als VVerhaltnis des Betrages gemal Abs. 1 Z 1 zu den Aufkommen an
diesen Abgaben im Jahr 2008 ohne die vor der Teilung abgezogenen Betrdge gemaRl 8 8 Abs. 2 FAG
2008 ermittelt wird,

mit einem Betrag in Hohe eines Anteiles am Aufkommen an den Abgaben mit einheitlichem
Schlissel (§ 9 Abs. 1 FAG 2008) ohne die vor der Teilung abgezogenen Betrédge gemaR § 8 Abs. 2
FAG 2008, wobei dieser Anteil als Verhdltnis des Betrages von 258 426 240,71 Euro zu den
Aufkommen an diesen Abgaben im Jahr 2008 ohne die vor der Teilung abgezogenen Betrédge gemal §
8 Abs. 2 FAG 2008 ermittelt wird[...]“

(15a-Vereinbarung zur Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens 2008-2013,
Art. 17)

Von den Mitteln der Bundesgesundheitsagentur erhalten derzeit  vier
Landesgesundheitsfonds zunachst Vorweganteile nach insgesamt sieben Bestimmungen
des Artikel 17. Wien erhélt keine Vorweganteile. Nach Abzlgen weiterer Mittel fur das
Transplantationswesen und dergleichen werden die Mittel an die Landesgesundheitsfonds
nach bestimmten Schlisseln verteilt (siehe unten).

Die Sozialversicherung tragt zur Finanzierung nach 8447f und auch 8§447a zur Finanzierung
der Landesgesundheitsfonds bei. Sie zahlt damit einen Pauschalbetrag fur die Pflege in
Krankenanstalten fur ihre Versicherten. Allerdings verliert sie damit auch die
Mitsprachemdglichkeiten. Die Gesundheitsreform 2005, bei der die Landesfonds in
Landesgesundheitsfonds mit einer von Bund, Land, Gemeinden und SV beschickten
Landesgesundheitsplattform umgewandelt wurden, anderte daran wenig, da die
Entscheidungsbefugnis fur das Spitalswesen weiterhin bei den Landern blieb.

Die Mittelaufbringung der SV-Trager folgt auch bereits vier verschiedenen Betragen, die
Mittels Schlisseln auf die Tréager umgelegt und im virtuellen SV-Ausgleichsfonds zur
Krankenanstaltenfinanzierung nach 8447f zusammengefihrt werden. lhre Behandlung
wirde den Rahmen sprengen.

'8 Sicll In der neuen 15a-VB ist der zweite Fixbetrag dazugekommen. Er entspricht betragsméagig den SV-Mitteln,
aber dieser war auch friiher zu zahlen, als nur der erstgenannte Fixbetrag vorgeschrieben war. Die Steigerung der
Bundesmittel entspricht somit einer ,Valorisierung” des ersten Fixbetrags und einem zuséatzlichen zweiten Fixbetrag,
der aber dieselbe Hohe hat wie die SV-Beitrage an die BGA.
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Die Lander (0,949 Prozent) und Gemeinden (unterschiedlich, nach FAG) leisten aul3erdem
aus ihren Ertragsanteilen an der Umsatzsteuer Beitrdge zu den Landesgesundheitsfonds.
Dabei erfolgt ein horizontaler Finanzausgleich, da die Mittel nach anderen Schliisseln wieder

auf die Fonds verteilt werden, welche unter anderem ex-ante inlandische
Gastpatientenstrome beriicksichtigen.
Fur die Aufteilung der Mittel der Bundesgesundheitsagentur, der L&nder und der

Sozialversicherung werden drei verschiedene Landesquoten (im Folgenden als Schlissel
bezeichnet) verwendet:

Tabelle 27: Landesquoten fur die Berechnung der Mittel der Bundesgesundheitsagen-
tur und der Sozialversicherung

Schlissel 1 Schlissel 2 Schlissel 3 Schlissel 4 Schltssel 5
Art 24 (1) 15a-VB  |Art 24 (2) 15a-VB  |Art 24 (4) 15a-VB  |Volkszéhlung 2001 ((LKF-
Punkteverhaltnis
2005)
Bundesland
Burgenland 2,572% 2,559% 2,42621% 3,455% 2.19%
Karnten 6,897% 6,867% 7,42563% 6,964% 7.54%
Niederdsterreich 14,451% 14,406% 14,37732% 19,243% 16.06%
Oberdsterreich 13,692% 13,677% 17,44814% 17,139% 18.35%
Salzburg 6,429% 6,443% 6,44160%) 6,415% 6.29%
Steiermark 12,884% 12,869% 14,54959% 14,731% 13.66%
Tirol 7,982% 8,006% 7,69647% 8,384% 9.37%
Vorarlberg 3,717% 3,708% 4,11481% 4,371% 3.50%
Wien 31,376% 31,465% 25,52023% 19,297%) 23.04%

Quelle: Czypionka et al. (2009) aktualisiert (Schltssel 5).

Der Grof3teil der Mittel, die Uber diese Landesquoten berechnet werden, sind Sozialversiche-
rungsmittel (87 Prozent), diese werden fast ausschliel3lich Uber den Schlissel 3 verteilt. Die
Mittel der Bundesgesundheitsagentur werden zu 60,7 Prozent (ber den Schlissel 1,
17,2 Prozent Uber den Schlissel 2 und 22 Prozent Uber den Schlissel 4 verteilt. Die
Landesmittel werden vorwiegend nach Schlussel 1 verteilt. Gegenliber der 15-VB 2005-2008
wurde noch ein weiterer Schlussel (hier: Schliissel 5) hinzugefiigt, Uber den ein Teil der
Mittel der BGA verteilt wird (der zweite Fixbetrag).

und

Mittel nach Gesundheits-

Sozialbereichbeihilfengesetz (GSBG) zu. Diese Beihilfen stellen einen Ausgleich fir die in

AuRerdem flieBen den Landesgesundheitsfonds

der sechsten Mehrwertsteuerrichtlinie der EU eingefiihrte unechte Steuerbefreiung dar (und
damit einen Verlust des Vorsteuerabzugs).

Weitere Mittel flieBen dem Landesgesundheitsfonds aus landesgesetzlichen Regelungen zu.

Die Dotierung in Relation zu den stationdren Endkosten ist dabei zwischen den
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Bundeslandern sehr unterschiedlich. In Wien wird vergleichsweise wenig Uber den
Landesgesundheitsfonds Uber das LKF-System an die Spitdler ausgeschuittet, was unter
anderem auf den hohen Marktanteil der Ordensspitéler zurlickfuhren sein durfte (Czypionka
et al. 2008).

AuBerdem hat der Landesgesundheitsfonds sonstige Ertrdge wir Regresse (z. B. fir
auslandische Gastpatienten), Zinsen etc.

Abbildung 10: Einnahmen und Ausgaben des Wiener Gesundheitsfonds 2009

Bundesgesundheits- Lander USt Gemeinde USt Fixbetrage u. Endabrechnung der Beitrage der
agentur Bundesgesundheitsagentur Sozialversicherung
€ 58.980.000 € 39.900.000
€ 82.522.000 € 69.370.000 €1.074.611.000
I I : :
N - Kostenanteile/ - Abgangsmittel der Wiener - Auflosung sonst.
Mittel gemafs GSBG Verrechnung soz. vers. beitrége, Selbstbehalte Fondskrankenanstalten Ubrige Ertrége Riicklagen/Riickstellungen
Auslanderinnen
€ 170.257.000 €6.679.000 € 35.253.000
€ 15.316.000 €716.117.000 €1.396.000

A T I

Gesamtbudget: 2.271.657.000

| ] ] |

Personal, Verwaltungs- u. Abschreibungen, Zahlung an Zahlungen an Abgangsmittel der Wiener
Sachaufwand Wertberichtigungen und Krankenanstalten Krankenanstalten Fondskrankenanstalten
ubrige Aufwendung stationar ambulant
€ 1.869.000 €716.117.000
_ € 365.000 € 1.205.817.000 € 89.483.000
Investitionsférderungen Reformpool Beihilfenaquivalent ausld. Monatliche Beihilfen- u. Zufuihrung sonst.
Sozialversicherungstrager Ausgleichszahlungen gem. GSBG Rucklagen/Riickstellungen
€ 43.139.000 € 570.000
€ 651.000 € 170.257.000 € 43.389.000
.

Quelle: IHS HealthEcon 2011 nach Zahlen des Geschéftsberichts des WGF.

Den Fondskrankenanstalten flie3en dabei vor allem die Mittel fur den stationéren, den
ambulanten und den Nebenkostenbereich sowie die Investitionszuschisse zu. Die
stationaren Mittel werden dabei Uber das LKF-System leistungsorientiert ausgeschiittet. Das
LKF-System war aber nie kostendeckend konzipiert. Daher verbleibt im stationdren Bereich
genauso wie im pauschal abgegoltenen Ambulanzbereich eine Finanzierungsliicke, der
Betriebsabgang. Die Abgangsmittel werden in Wien mittlerweile Uber den
Landesgesundheitsfonds gefuhrt, aber anders als in Vorarlberg nicht leistungsorientiert
ausgeschuittet.

Der Betriebsabgang wird separat Uber die Betriebsabgangsdeckung gedeckt. Sie ist nach
Rahmenvorgaben des KaKuG (des Bundes) in den Landes-KaKuGs genauer zu regeln.



74 — Czypionka/Kraus/Rohrling/Warmuth / Analysen Wiener Gesundheitswesen — I H S

Abbildung 11: Finanzierung Fondsspitéler
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Quelle: IHS HealthEcon 2011.

Naturgemal ist die Regelung der Finanzierung &uRerst suboptimal. Nicht nur geht aus der
15a-VB nicht hervor, welche Mittel nun tatsachlich fir die Gastpatientenstréme vorgesehen
sind; durch die kompromissbedingt eingefrorenen Schllissel erfolgt zudem Uber Jahrzehnte
keine Anpassung. Es werden lediglich neue Mittel Uber neue Mechanismen verteilt, was zu
einem immer umfangreicheren Regelwerk gefihrt hat, das im Sinne der Verwaltungseffizienz
nicht erwlinscht sein kann, zumal der hohen Komplexitéat genau eine nicht optimale Form der
Mittelzuteilung gegentlibersteht. Eine Umstellung auf das Prinzip ,Geld folgt Leistung” wirde
diese Situation sofort bereinigen und die Dotierung der LGFs bevélkerungsbedarfsabhangig
objektivieren.

Es fehlt in der Spitalsfinanzierung - 0Osterreichweit — an Transparenz und
Leistungsorientierung. Das LKF-System ist von vorneherein nicht kostendeckend, sodass
tatséchliche Defizite nicht vom ,Betriebsabgang® trennbar sind. Auch wird die private
Leistungserbringung, mehr Wettbewerb sowie das Streben nach Effizienz extrem
erschwert. Die Lander und damit auch das Land Wien agieren als Gesetzgeber, Regulator,
Finanzier und Eigentimer gleichermafen. Das Prinzip ,,Geld folgt Leistung” kommt nicht zur
Anwendung. Der Finanzausgleich misste dieses Prinzip von vorneherein vorsehen und
nicht eine Spitalsfinanzierung der Spitéler eines Bundeslandes, sondern der Birger eines
Bundeslandes, was insbesondere im Wiener Zusammenhang sehr bedeutsam ist, da rund
20 Prozent der Patienten nicht aus Wien stammen. Auch das fehlende Mitspracherecht der
Sozialversicherung entspricht keineswegs finanzwissenschaftlichen Prinzipien.
Entsprechende Vorschlége fur Anderungen finden sich in anderen IHS-Berichten (Czypionka
et al. 2009).
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Dass auch 15 Mitglieder des Landtags einen Sitz in der Wiener Gesundheitsplattform haben,
ist ein Unikum in Wien und in anderen Landesgesundheitsplattformen nicht iblich. Es stellt
sich hier die Frage nach der Sinnhaftigkeit.

4.2. Kosten der Fonds-Krankenanstalten

Die Endkosten'’ in Osterreichs Fondskrankenanstalten kénnen in stationare Endkosten
(stationéare Kostenstellen), in ambulante Endkosten (Kostenstellen der Spitalsambulanzen)
und Endkosten von Nebenkostenstellen®® differenziert werden. Im Vergleich zum
gesamtosterreichischen Durchschnitt ist in Wien der Anteil der Nebenkosten mit rund 14
Prozent besonders hoch, vgl. Abbildung 12. Zudem spielt auch der Bereich der
Spitalsambulanzen in Wien eine bedeutende Rolle; die Ratio aus ambulanten zu stationéaren
Endkosten betrug 2009 rund 0,20, lag somit um 12 Prozent iiber dem Osterreichwert und
war nur im Bundesland Steiermark mit 0,23 héher als in Wien.

' Primarkosten (einfache urspriingliche Kosten, die von auBen in den Wirtschaftsbereich Krankenhaus eingehen)
abziglich Kostenminderungen (Erlose bzw. Kostenersatzleistungen) (BMG 2009)

8 Kostenstellen des Krankenhauses, die nicht unmittelbar mit dem Anstaltszweck zusammenhangen,
beispielsweise fur Schulen, Personalwohnungen, medizinische und nicht-medizinische Leistungen an Dritte oder flr
die Vorsteuer (BMG 2009).
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Abbildung 12: Endkosten in Fondskrankenanstalten, nach Leistungsbereichen, 2009
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Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Im stationaren Bereich erfolgt die Abrechnung der Krankenhausaufenthalte im Rahmen der
Landesgesundheitsfonds (Uber das sogenannte System der leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung (LKF-System). Als LKF-Modell wird das Instrumentarium zur
bundesweit einheitlichen Bepunktung von stationdren Krankenhausaufenthalten bezeichnet,
welches die genauen Festlegungen =zu allen leistungsorientierten Fallpauschalen
(Zuordnungskriterien,  Belagsdauerfestlegungen, LDF-Punkte), zur Intensivzusatz-
bepunktung sowie zu samtlichen Sonderbereichen (z.B. palliativ-medizinische
Einrichtungen) und Spezialfadllen (z. B. tagesklinische Aufenthalte, Belagsdauerausreif3er)
beinhaltet (BMG 2010). Das LKF-Modell 2011 beinhaltet 991 Fallgruppen, wobei rund 44
Prozent davon (438) primar leistungsbasiert (MEL=Medizinische Einzelleistung) und rund 56
Prozent (553) diagnosebasiert sind (HDG=Hauptdiagnosegruppe), vgl. Abbildung 13.

Abbildung 13: LKF-Modell 2011

Ausgewahlte Medizinische Einzelleistungen

Ja Nein
MEL-NT. ICD-10 Code
209 MEL-Gruppen 219 HDG-Gruppen
438 LDF 553 LDF

Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) 2010.
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Anders als beim Bezug der stationaren Endkosten auf die stationaren Patienten, ist durch
den Bezug der stationdaren Endkosten auf die LKF-Punkte eine Einbeziehung der
unterschiedlichen Schweregrade der Patienten (,case mix*) mdglich und es kann eine
Aussage daruber getroffen werden, wie ,teuer® die Krankenanstalten - im
Bundeslandervergleich — sind.

Abbildung 14 zeigt, dass Wien in beiden Kennzahlen deutlich Uber dem
gesamtosterreichischen Durchschnitt liegt.

Abbildung 14: Stationére Endkosten pro LKF-Punkt und pro stationdrem Patient, 2009,
Index Osterreich = 100
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=== Stationdre Endkosten pro LKF-Punkt, Index =100

=== Stationdre Endkosten pro stationdrem Patient, Index 0=100

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anders als im stationaren Bereich erfolgt die Vergutung spitalsambulanter Leistungen (noch)
nicht leistungsorientiert — sondern durch eine Ambulanzpauschale —, sodass ausschlief3lich
ein Bezug der ambulanten Endkosten auf die Anzahl der ambulanten Patienten mdoglich ist.
Gegenwartig wird am Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) an der Umsetzung eines
Katalogs ambulanter Leistungen (KAL) gearbeitet. Der KAL 2010 umfasst 360 Leistungen im
engeren Sinn; zuklnftig sollen alle an ambulanten Patienten erbrachten Leistungen
dokumentiert werden. Pilotdokumentationen gibt es in den Bundeslandern Niederdsterreich,
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Oberdsterreich, Vorarlberg und der Steiermark. Die ambulanten Kosten pro ambulantem
Patient variieren unter den Bundesléanderen zum Teil betrachtlich. So lagen Wien und die
Steiermark in etwa 25 Prozent iiber dem Osterreichdurchschnitt, wahrend die Kosten pro
Patient im Burgenland um 32 Prozent oder in Tirol um rund 20 Prozent unter dem
gesamtosterreichischen Wert rangierten, vgl. Abbildung 15.

Abbildung 15: Ambulante Endkosten pro ambulantem Patient, 2009, Index Osterreich
=100
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Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Das Wiener Spitalswesen weist weit tiberdurchschnittliche Kosten auf, was nur zum Teil Uber
die hohe Spezialisierung und urbane Faktoren (siehe Seite 88) und die Uberregionale
Versorgung zu erklaren ist. Die Kostendynamik ist unterdurchschnittlich, was darauf
hinweist, dass erste Gegenmalinahmen ergriffen wurden.

Die stationaren Endkosten pro LKF-Punkt betrugen 2009 1,36 Euro und waren somit um
rund 15 Prozent héher als im Durchschnitt Uber das gesamte Bundesgebiet (1,18 Euro).
Dies illustriert recht deutlich, dass im Wiener Spitalswesen noch ein hohes
Effizienzpotential auszuschdpfen ist.
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4.3. Kosten der WGKK im Vergleich

Laut Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager waren im Jahr 2009 bei
der Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) im Durchschnitt 1.119.050 Personen direkt
versichert; der Kreis der Anspruchsberechtigten umfasst 1.495.110 Personen oder rund
23 Prozent der bei Gebietskrankenkassen (mit)versicherten Personen. Die zweitgrofite
Gebietskrankenkasse in Bezug auf die anspruchsberechtigten Personen 2009 mit 18
Prozent stellt die Oberosterreichische Gebietskrankenkasse (OOGKK) dar; sie wird im
Folgenden insbesondere fiir Vergleichszwecke herangezogen.

Die Gesamtausgaben der WGKK beliefen sich im Jahr 2009 auf rund 2.748 Millionen Euro,
die Gesamteinnahmen auf rund 2.770 Millionen Euro, was zu einem leichten Uberschuss
von rund 21 Millionen Euro fuhrte (+0,8 Prozent der Gesamteinnahmen). Laut aktueller
vorlaufiger Gebarung fur das Jahr 2011 (Mai 2011) hat die WGKK in diesem Jahr mit einem
Defizit von rund 38 Millionen Euro (-1,3 Prozent der Gesamteinnahmen) zu rechnen,
welches sich 2012 auf 46 (-1,6 Prozent) und 2013 auf 77 Millionen Euro (-2,6 Prozent)
erhdhen wird. Im Vergleich dazu wird der OOGKK 2011 ein leichter Uberschuss
(0,1 Prozent) und 2012 (-1,2 Prozent) bzw. 2013 (-1,8 Prozent) ein etwas geringeres Defizit
wie der WGKK veranschlagt.

Die Entwicklung der Hauptausgabenkomponenten bis 2010 zeigt, dass im Vergleich zur
OOGKK die Wachstumsdynamik der WGKK geringer ausgepragt war; insbesondere der
Bereich der arztlichen Hilfe und gleichgestellter Leistungen war in Ober&sterreich einem
deutlich starkeren Wachstum ausgesetzt (Wien: +20 Prozent, Oberdsterreich: +32 Prozent),
vgl. Abbildung 16.

Die Kopfquoten (Ausgaben pro direkt Versichertem) illustrieren jedoch, dass in Wien im
Jahre 2009 alle drei Hauptausgabensegmente deutlich Uber dem Durchschnitt aller
Gebietskrankenkassen lagen, vgl. Abbildung 17und Abbildung 16; im Bereich der &rztlichen
Hilfe und gleichgestellten Leistungen um 16 Prozent, im Bereich der Anstaltspflege19 um
15 Prozent und im Heilmittelbereich um 10 Prozent. Bei genauerer Betrachtung der WGKK
und der OOGKK zeigt sich, dass der Unterschied im Niveau der Kopfquoten sich im Bereich
der arztlichen Hilfe deutlich reduziert hat: Lag die Kopfquote der WGKK in diesem Bereich
2004 noch 42 Prozent iiber jener der OOGKK, verringerte sich der Anstand 2009 um
8 Prozentpunkte auf 34 Prozent. Grund dafir ist der zuvor erwahnte starke Ausgabenanstieg
im Beobachtungszeitraum in diesem Bereich.

®(berweisung an den Krankenanstaltenfonds sowie Verpflegskosten und sonstige Leistungen
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Abbildung 16: Entwicklung der Hauptausgabenkomponenten, WGKK und OOGKK
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Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager 2011, IHS HealthEcon 2011.

Abbildung 17: Kopfquoten (Ausgaben pro direkt Versichertem) 2009, Alle GKKs=100
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Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager 2010, IHS HealthEcon 2011.
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Die Schulden der WGKK beliefen sich mit Stand 31.12. 2009 auf 573 Millionen Euro. Der
Vergleich mit den anderen Gebietskrankenkassen zeigt, dass die WGKK mit Abstand den
hdchsten Schuldenstand aufweist. An zweiter Stelle rangiert die Gebietskrankenkasse in der
Steiermark (rund 246 Millionen Euro), an dritter Stelle jene in Karnten (rund 122 Millionen
Euro). Ein positives Reinvermogen weisen die OOGKK mit rund 265 Millionen Euro und die
Salzburger Gebietskrankenkasse mit rund 96 Millionen Euro aus.

In seinem Vergleich der Oberdsterreichischen mit der Wiener Gebietskrankenkasse wies der
Rechnungshof 2008 auf mehrere Unterschiede zwischen den beiden Kassen hin. Sowohl
Honorare als auch Frequenzen vergleichbarer Leistungen sind bei der WGKK ungunstiger
als bei der OOGKK (Rechnungshof 2008). Hierbei ist zu sagen, dass die WGKK sich
aufgrund des vorwiegend urbanen Umfelds®® tatsachlich unginstigeren Bedingungen
gegenubersieht. Einerseits sind die Wegekosten geringer und damit die Inanspruchnahme
haufiger, andererseits sind die Einkommenserwartungen der Vertragsarzte hoéher.

Die Wiener Gebietskrankenkasse hat ahnlich wie die Spitéler mit deutlich héheren Kosten zu
kampfen als der Rest Osterreichs. Interessanterweise sind es da wie dort rund 15 Prozent
Uber dem Osterreichschnitt. Gleichzeitig sind aufgrund des hohen Regionalprodukts auch
die Einnahmen (berdurchschnittlich. Die Kostendynamik hingegen ist ebenso wie im
Spitalswesen unterdurchschnittlich, es ist also ein gewisses Gegensteuern zu erkennen. Die
Ursache der hoheren Kosten liegt an mehreren Faktoren. Zum einen besteht aufgrund der
bereits erwahnten kurzen Wege und der Soziodemographie eine erhéhte Inanspruchnahme
(siehe auch Kapitel zu urbanen Gesundheitssystemen). Gleichzeitig sind die
Einkommenserwartungen der Arzte in der Stadt sicher héher. Es wére hier ganz essenziell,
dass die WGKK mehr Mdglichkeiten bekdme, die Inanspruchnahme zu steuern und als
starkerer Verhandlungspartner aufzutreten.

Hierbei spielen wiederum Dynamiken herein, die auf gesamtdsterreichischer Ebene von
Bedeutung sind, sich aber besonders in Wien sehr negativ auswirken. So sieht das ASVG
vor, dass mit der Arztekammer nur Gesamtvertrage geschlossen werden kénnen, d. h. nur
mit allen Fachgruppen gemeinsam. Dadurch kénnen héhere Einkommenserwartungen auch
durchgesetzt werden. Hier wéare eine Neuadjustierung der regulativen Rahmenbedingungen
dringend notwendig. Dies betrifft auch die Erweiterung der Moglichkeiten, das
Inanspruchnahmeverhalten zu steuern, sowie den Konsum von Arzneimitteln. Hausarzt- und
Gatekeepingsysteme sowie Selbstbehalte treffen jedoch vorwiegend auf Ablehnung in der
politischen Arena, obwohl diese der Heilung von Marktfehlern dienen kénnten. Vereinfacht
gesagt besteht in der Stadt ein erleichterter Zugang zum Gesundheitswesen gegeniber dem
landlichen Raum. Es erscheint daher gerechtfertigt, entsprechende AusgleichsmaRnahmen
zu treffen.

2 Es ist hier ganz wesentlich zu unterscheiden, dass fir die Krankenkassen der Ort der Arbeitsstelle die
Zugehorigkeit bedingt, d. h. es sind z. B. viele burgenlandische Pendler bei der WGKK versichert. Daher ist nicht
ausschlieB3lich von ,urbanen“ Bedingungen auszugehen.
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4.4. Gesundheitsausgaben des Landes Wien

Die Gesundheitsausgaben des Landes Wien lassen sich aus den gesundheitsrelevanten
Ansétzen des Wiener Haushalts errechnen. Sie sind in Abbildung 18 dargestellt. Der Anteil
der Gesundheitsausgaben am Gesamthaushalt stieg von 2001-2009 von 11,5 auf 15,5
Prozent.

Die jahresdurchschnittliche Wachstumsrate der nominellen Gesundheitsausgaben betragt
dabei 5,29 Prozent. Dementsprechend steigt auch der Anteil der Gesundheitsausgaben am
Gesamtbudget Wiens. Es kann jedenfalls festgestellt werden, dass dieses Wachstum auf
Dauer nur durch Verzicht in anderen Bereichen aufrecht erhalten werden kann.

Abbildung 18: Gesundheitsausgaben des Landes Wien

100% - r €2.00000
H
90% - €1.800,00 E
80% - - €1.600,00
70% - €1.400,00
60% - - €1.200,00
50% - - €1.000,00
40% - €800,00
30% - - €600,00
20% - €400,00
10% - - €200,00
0% - - €0,00
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

mmm 50,51 offentliche Gesundheitseinrichtungen mmmm 53 Rettungs- und Warndienste

[ 55 Eigene Krankenanstalten B 56 Krankenanstalten anderer Rechtstrager

B 50 - 943, 945 Gesundheitsfonds = Anteil Gesundheit an allen Ausgaben

Gesundheitsausgaben absolut

Quelle: IHS HealthEcon 2011 nach Rechnungsabschlissen des Landes Wien.

Umso dringender ist somit die Hebung von Effizienzpotenzialen im Wiener Spitalswesen,
welches (Ansatz 55) den bei weitem gréf3ten Anteil ausmacht.
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4 5. Finanzstrome im Wiener Gesundheitswesen

Die komplexen Finanzstréme im Wiener Gesundheitswesen sind in der folgenden Grafik

zusammengefasst.

Abbildung 19: Finanzstréme im Wiener Gesundheitswesen 2009
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Es zeigt sich in Wien das auch fiir ganz Osterreich giiltige Bild einer zersplitterten und
hochkomplexen Finanzierung, die gleichzeitig die Transparenz fur den Burger und Wahler
nicht gewahrleistet. Besonders schwerwiegend ist die fragmentierte Finanzierung Uber die
Grenzen der Versorgung hinweg. Wahrend die Sozialversicherung fir den extramuralen
Bereich und die Rehabilitation verantwortlich ist, ist das Land Wien fir das Spitalswesen und
die Langzeitpflege verantwortlich, sowie (in Einheit mit der Gemeinde) fur viele
Angelegenheiten der O6ffentlichen Gesundheit (siehe bspw. Gesundheitsamter).
Sozialversicherung tragt dabei Giber den Fonds nach 8§447f und aquivalente direkt und tber
die Bundesgesundheitsagentur erhebliche Mittel bei, kann Uber die Verwendung dieser

Mittel jedoch nicht bestimmen. Umgekehrt tragen Land/Gemeinde Wien die Hauptlast der
da der Beitrag der SV an deren

Die

Steigerungen der Kosten im Spitalswesen,
Einnahmenentwicklung und nicht die Kostenentwicklung gebunden ist. Eine Uberwindung

dieser Situation scheint ebenso notwendig wie politisch nicht durchsetzbar. Theoretische
Losungen waren die Uberantwortung der Spitalsfinanzierung an die Sozialversicherung oder
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die Umwandlung der Gesundheitsfonds in Versicherungsagenturen, die aber dann nicht die
Flnanzerung der Spitdler des Landes Wien, sondern die Inanspruchnahme der Birger des
Landes Wien in allen Bereichen sowie landesgrenzenunabhéngig tibernehmen.

4.6. Reformen und Reformdynamik

Das urbane Gesundheitssystem Wiens existiert nicht aulerhalb der gesamten
Osterreichischen Gesundheitspolitik. Entscheidende Probleme sollen hier in Verbindung mit
Wien aufgezeigt werden.

In Osterreich und somit auch in Wien fehlt es an Integration der Versorgung iiber die
Versorgungsgrenzen hinweg. Dies liegt an der bereits angesprochenen Flnanzierungs- und
Kompetenzstruktur. Bisherige Versuche, dieses Problem zu Uberwinden, scheitern an der
Grundsatzlichkeit des Problems. Die Gesundheitsreform 2005 war in diesem Punkt zu wenig
erfolgreich. Angesichts der hohen zu erwartenden Gesundheitsausgabensteigerungen sind
umfassendere MafRnahmen notwendig. Dies betrifft auch den Bereich der Spitaler, der hohe
Effizienzpotenziale aufweist. Typischerweise laufen regionale (Gemeinde- oder Bundesland-)
Regierungen Gefahr, von offentlichen Leistungserbringern ,gecaptured“ zu werden, also
aufgrund der wichtigen Rolle im regionalen politischen Diskurs notwendige Reformen nur
schwer durchsetzen zu kénnen oder gar mit den lokalen Anbietern in Einklang zu handeln.

Derzeit laufen einige Reforminitativen. Die Reformvorschlage weichen jedoch stark
voneinander ab. Das Gesundheitsministerium fokussierte in seinem Vorschlag im Herbst
2010 auf das Spitalswesen und einen Konsolidierungskurs der Gesundheitsausgaben, der
jedoch nicht klar genug bzgl. konkreter Umsetzungsvorschlage ist. Kernpunkt der Reform
ware ein einheitliches Bundesgesetz fir die Krankenanstalten. Die Krankenanstalten wiirden
also eine Materie nach Art. 11 statt Art. 12 B-VG. Dies ist jedoch lediglich eine
Voraussetzung dafur, Reformen schneller umsetzen zu kénnen.

Der Hauptverband der Sozialversicherungstrager forderte in seinem Masterplan im Herbst
2010 einen umfassenden Ansatz in einem Reformdialog mit grof3teils offenem Ergebnis. Es
zeigt sich, dass Reformen in kleineren Gesundheitssystemen wie Osterreich vor allem durch
langfristige, visionengetriebene Prozesse umgesetzt werden kdnnen. Allerdings wurde diese
Idee bisher nur teilweise umgesetzt. Die Forderung nach Gesundheitszielen wird von allen
Stakeholdern grundsatzlich geteilt und wird wohl ein nachster kleiner Schritt sein.

Die Lander veroffentlichten ein sehr kurz und allgemein gehaltenes Reformpapier im Winter
2010. Es lasst vor allem mit der Forderung aufhorchen, das Gesundheitswesen generell in
die Hande der Bundeslander zu Uberantworten. Wenigstens drei Dinge sprechen aus
unserer Sicht gegen den Vorschlag: Kleinere Bundeslander sind zu klein, um sinnvolle
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Einheiten fur den Betrieb eines Gesundheitswesens zu sein. Zweitens wirde die unginstige
Kongruenz zwischen Gesetzgeber, Regulator, Betreiber und Finanzier im Spitalswesen auf
den niedergelassenen Bereich zumindest teilweise ausgedehnt. Drittens besteht in
Osterreich anders als in jenen Landern, die ein solches staatliches und regionalisiertes
Gesundheitswesen betreiben, in der Regel kein so starker Foderalismus. Das heif3t, die
gesamtstaatliche Ebene hat umfassende Steuerungsmoglichkeiten, die durch die hohe
Autonomie der Bundeslander nicht gegeben sind.

Um einen solchen Vorschlag umzusetzen, missten einige Voraussetzungen gegeben sein.
Einerseits mussten die Lander dem Bund wesentliche Kontrollrechte einrdumen. Zweitens
sollten die Lander dann nicht mehr alle Leistungserbringer innerhalb der Bundeslandgrenzen
finanzieren, sondern umgekehrt die Leistungen der Birger unabhangig vom Ort der
Inanspruchnahme.

In diesen theoretischen Voraussetzungen spiegelt sich auch die empirisch zu beobachtende
Konvergenz der staatlichen und der Sozialversicherungslander wider. Auch innerhalb der
staatlich organisierten Gesundheitssysteme zeigt sich in den letzten Jahren eine Starkung
der gesamtstaatlichen Ebene, was U(Ubergeordnete Zielsetzung, Ubergeordnete
Informationsdienstleistungen und Kontrolle betrifft.
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B. Gesundheitssysteme im urbanen Umfeld

B1l. Erkenntnisse zu urbanen Besonderheiten
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1. Einleitung

Die globale demographische Entwicklung war in den letzten 150 Jahren durch starke
Urbanisierung, also Verstadterung gepragt. Die GréRe von Stadten nahm dabei nicht nur
proportional mit dem generellen Bevolkerungswachstum zu, sondern verzeichnete ein
eindeutig schnelleres Wachstum, was dazu beitragt, dass heute ein gréRerer Anteil der
Weltbevdlkerung in urbanen Zentren lebt als jemals zuvor. Diese Entwicklungen haben
fundamentale Auswirkungen auf alle Bereiche des Ooffentlichen Lebens wie auch der
offentlichen Verwaltung. Darunter fallen unter anderem die Bereitstellung von Lebensraum,
Transport, Bildung, Gesundheit, Nahrung, Sicherheit und wirtschaftlichen Mdglichkeiten, um
nur ein paar Bereiche exemplarisch zu nennen (vgl. Galea et al. 2005: 1017).

Auch in Europa ist dieser Trend feststellbar und fuhrte dazu, dass aktuell rund 80 Prozent
der gesamten Bevolkerung in urbanen Zentren lebt (vgl. Lawrence/Fudge 2009: i12).
Wahrend in Stddten meist ein besserer Gesundheitsstatus und eine hdhere
Lebenserwartung als im landlichen Raum festgestellt werden kann (wenn die Daten auf das
globale Niveau aggregiert werden), ist im europdischen Raum die Lebenserwartung in
Stadten normalerweise niedriger als im nationalen Durchschnitt (vgl. Lawrence/Fudge 2009:
i14).
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2. Gesundheit im urbanen Raum

In Anbetracht der Tatsache, dass fir einen Grof3teil der Weltbevélkerung ein Leben im
urbanen Umfeld Lebensrealitdt wurde, kann dieses aus den Gesundheitsdebatten nicht
mehr ausgeschlossen werden. Laufende Forschungen versuchen dabei, den
gesundheitlichen Status der Stadtbevolkerung als Ganzes und von Subgruppen im
Speziellen zu erfassen. AuRerdem wird versucht, die Determinanten, die die Gesundheit im
stadtischen Umfeld beeinflussen, genauer zu erforschen.

Die international gangige Definition von Gesundheit geht auf die Verfassung der
Weltgesundheitsorganisation aus dem Jahre 1946 zurtick. Diese lautet:

,Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstdndigen koérperlichen, geistigen und sozialen
Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen. Der Besitz des
bestmoéglichen Gesundheitszustandes bildet eines der Grundrechte jedes menschlichen
Wesens, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen Anschauung und der
wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.” (WHO-Verfassung, 1946)

Im Zuge der ersten Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung wurde 1986 in
Ottawa folgende Charta verabschiedet. Sie ruft zu aktivem Handeln fiir das Ziel ,Gesundheit
fur alle bis zum Jahr 2000“ auf.

~Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo
sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht dadurch, dass man sich um
sich selbst und andere sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, selbst Entscheidungen zu
fallen und eine Kontrolle Uiber die eigenen Lebensumstande auszuliben sowie dadurch, dass
die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen herstellt, die all ihren Birgern Gesundheit
ermoglichen.” (WHO, 1986)

Diese Definitionen zeigen deutlich, dass Gesundheit eine schwer zu fassende
Querschnittsmaterie ist und eine Fille verschiedenster Einflussfaktoren umfasst, welche
zum einen immer in unterschiedlichen Intensitaten auftreten, und zum anderen entweder
direkte oder indirekte Effekte haben. Dem Untersuchungsinteresse folgend wird hier die
Gesundheit im urbanen Raum genauer untersucht. Dabei wird sich dieser Bericht nur auf
industrialisierte, hoch entwickelte Lander beziehen, da eine Vergleichbarkeit Wiens mit der
Stadtentwicklung und insbesondere der Entwicklung von so genannten Mega-Cities in
Schwellenlandern und Landern des Sudens nicht gegeben ist. Generell ist stadtisches
Leben von einer sehr groRen Diversitat gepragt, die sich in einer starken Heterogenitét der
Lebensbedingungen niederschlagt. Jedoch sind die Funktionen und Auswirkungen der
Determinanten, die sich auf die Gesundheit auswirken, &hnlich und so teilweise von
GesetzmalRigkeiten gepragt, die von teilweise sehr divergierenden Rahmenbedingungen
unabhéngig sind (vgl. Vlahov et al. 2005: 1-4). In industrialisierten Landern sind typische
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Probleme unter anderem die Luftverschmutzung, Radium- und Bleivorkommen in Geb&uden
und Wasser, elektromagnetische Strahlung wie auch Pestizide in Lebensmitteln (vgl. von
Schirnding 2002: 10). In der Literatur wird auch das so genannte ,sick building syndrom®
angefuhrt. Dieses bezieht sich auf eine Reihe von Erkrankungen, die durch den Aufenthalt in
bestimmten Gebauden hervorgerufen werden kdnnen. Auftretende Symptome sind vor allem
Erkrankungen der Nasen-, Augen- und Rachenschleimhéute, trockene Haut wie auch
Kopfschmerzen und Lethargie. Diese Symptome sind generell sehr verbreitet, was sie
jedoch zum ,sick building syndrom“ zahlen lasst, ist ihr haufigeres Auftreten in Verbindung
mit diesen Geb&uden.

Bei genauerer Betrachtung dieses Problems kann jedoch nicht eindeutig festgestellt werden,
ob diese Krankheitssymptome wirklich auf das Gebaude, in dem die Menschen leben oder
arbeiten, zuriickzufiihren sind. So kommen Burge (2004) wie auch Marmot et al. (2006) in
ihren Analysen zu dem Schluss, dass derartige Symptome durch individuelle und soziale
Determinanten bedingt werden. Sozialer und beruflicher Stress, hohe Erwartungen im Beruf
und das Geflhl, eine nur eingeschrankte Kontrolle Uber die eigenen Arbeitsbedingungen
bzw. das Arbeitspensum zu haben, kdnnten alles Erklarungen fir derartige koérperliche
Probleme sein. Die psychosoziale Umgebung und das Gefihl der Hilflosigkeit und fehlender
Autonomie spielen also eine bedeutendere Rolle als die physische Umgebung. Dies
impliziert, dass beim Phanomen des ,sick building syndrom® teilweise von einer
Fehlbezeichnung gesprochen werden kann, da es nicht primér die Wohnverhéltnisse sind,
die die Menschen krankmachen, sondern die belastenden psychosozialen Bedingungen.

2.1. Grundlagen und Begrifflichkeiten
2.1.1. Urban exposure

Der Schwerpunkt der momentanen Forschung auf dem Gebiet Gesundheit und Urbanitat
liegt darauf, jene stadtischen Gegebenheiten zu untersuchen, denen die stadtische
Bevolkerung ausgesetzt ist und die sich auf den menschlichen Organismus, die
Lebensfihrung und die Psyche auswirken. In der Literatur wird dies als ,urban exposure*
bezeichnet. (Galea et al. 2005: 1028). Diese kann zwei gegensatzliche Auspragungen in
Hinblick auf ihre gesundheitlichen Wirkungen haben, namlich die ,urban health penalty* wie
auch die ,urban health advantage®, also die Nachteile oder Vorteile fiir die Gesundheit, die
sich aus dem stadtischen Umfeld ergeben. Alle Einflisse missen vor dem Hintergrund
dieses Spannungsfeldes betrachtet werden, da es die Komplexitat stadtischer Bedingungen
kaum zulasst, eindimensionale Aussagen Uber die positiven oder negativen Auswirkungen
verschiedenster Gegebenheiten auf Gesundheit zu machen. Derartige Wirkungskanéale
verlangen eine genauere Betrachtung und differenzierte Analyse. In der Forschung liegt in
den letzten Jahren der Fokus eindeutig auf den negativen Faktoren urbanen Lebens. Auf
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diese Faktoren wird im Zuge der Analyse noch genau eingegangen. Die positiven Aspekte
von Urbanitat werden selten thematisiert. Vlahov et al. (2005) fassten Ergebnisse auf diesem
Gebiet zusammen. Dabei ist zu erkennen, dass es gerade bei Fragestellungen, wie sich
soziobkonomische Heterogenitdét auf die Gesundheitssituation auswirkt, zu sehr
divergierenden Ergebnissen kommen kann. Wahrend es Untersuchungsergebnisse gibt, die
ein stadtisches Umfeld in Bezug auf Ungleichheiten positiv werten, da es zu positiven Spill-
over-Effekten kommen kann, weshalb auch armere Leute in den Genuss guter Versorgung
kommen kdnnen (Vlahov et al. 2005: 2), konstatieren andere Studien, wie bei Moore et al.
(2003: 271) dargestellt, genau das Gegenteil und sehen die Armen in Stadten schlechter
gestellt als die Armen im ruralen, also landlichen Raum. Diese Ergebnisse legen nahe, dass
stadtespezifische Analysen notwendig waren. Ein weiteres von Vlahov et al. (2005: 3)
gegebenes Argument ist jenes, dass Stadte einen hohen Grad sozialer Kohasion bedingen
und dass die Versorgung mit Grundversorgungsgitern wie Nahrung, Wohnungen,
Gesundheitsversorgung und Bildung besser ist. Auch wenn diese Giter ungleich verteilt sein
mogen, wirde der absolute Vorteil gegenliber ruralen Gebieten positiv auf die Gesundheit
wirken. In Anbetracht dieser Analyse erscheint es schliissig anzunehmen, dass Millionen von
Menschen aus der Uberzeugung heraus, in Stadten bessere Arbeits- und
Lebensbedingungen vorzufinden, in diese migrieren. Derartige Migrationstendenzen, die
sich an bestimmten externen Gegebenheiten, wie der politischen oder sozialen Situation
(Steuerlast, Gesundheitsversorgung, Kinderbetreuung, soziale Schicht), orientieren, sind
Ausdruck des so genannten ,Voting by Feet®, also einer Abstimmung mit den Fif3en. Diese
Analyse greift jedoch aufgrund ihrer Eindimensionalitdt zu kurz, denn urbanes Leben ist
einer grolReren Komplexitdt unterworfen. Unter anderem gilt es zwei Prozesse zu
unterscheiden. Auf der einen Seite die bereits angesprochene Urbanisierung, auf der
anderen Seite die Auswirkungen der Urbanitat. Bei der Definition dieser beiden Begriffe
beziehen wir uns auf den Bericht ,Urbanisation, Urbanicity and Health* von Vlahov und
Galea (2002).

2.1.2. Urbanisierung

Urbanisierung bezieht sich dabei auf Prozesse, welche die GréRe von Stadten, die
Bevdlkerungsdichte, die Heterogenitat der Bevolkerung beeinflusst und veréndert. Dies
impliziert, dass derartige Prozesse kein urbanes Zentrum voraussetzen, sondern uberall zu
wirken anfangen konnen. Die Entwicklungen, die Urbanisierung hervorbringen, kénnen
mannigfaltig sein. Von stadtebaulichen Auswirkungen, wie etwa der Errichtung oder der
Zerstérung von Gebauden oder Transportmitteln bis hin zu Migrationsbewegungen, die die
Zusammensetzung der Bevolkerung in Hinblick auf Ethnie, Geschlecht und Alter verandern,
verbindet der Begriff Urbanisierung alles, was die Dynamik und den standigen Wandel des
menschlichen Zusammenlebens in einer Stadt zum Thema hat (vgl. Vlahov und Galea
2002: 4).
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2.1.3. Urbanitat

Urbanitat dagegen bildet einen statischen Zustand ab und bezeichnet somit den Einfluss,
den das stadtische Umfeld auf das Leben der Menschen hat. Ein Beispiel im
Gesundheitsbereich ist die groBere Luftverschmutzung verursacht durch den
StralBenverkehr und Industrieanlagen, was sich in einer groReren Pravalenz von
Atemwegerkrankungen widerspiegelt. Weiters ist die Verkehrsunfallhaufigkeit wie auch
Substanzmissbrauch zu nennen (vgl. Vlahov und Galea 2002: 4,5).

2.2. Faktoren urbaner Gesundheit

Im nachsten Abschnitt wird auf die Faktoren, die Gesundheit determinieren, genauer
eingegangen. Nach dieser Darstellung werden Rahmenwerke dargestellt, die versuchen,
diese Vielzahl an Einflissen systematisieren und genauere Aussagen Uber Kausalitaten und
Zusammenhange treffen zu kénnen.

Um Gesundheit im urbanen Umfeld besser verstehen zu kdénnen, mussen Aspekte der
Urbanisierung wie auch der Urbanitat immer komplementéar betrachtet werden. Viahov und
Galea (2002: 6) erarbeiteten in Anbetracht der vorliegenden Literatur aus den Jahren 1970
bis 2002 eine Liste von Hauptfaktoren, die die Gesundheit beeinflussen. Diese kdnnen in
drei Themenbereiche zusammengefasst werden: die sozialen Gegebenheiten, die
physischen Gegebenheiten und der Zugang zu Gesundheitsleistungen. In der Folge werden
diese Faktoren genauer darstellt.

2.2.1. Die sozialen Gegebenheiten

Das soziale Umfeld beschreibt zum einen die sozialen Netzwerke wie auch die generelle
Zusammensetzung der Bevolkerung. Generell haben soziale Netzwerke das Potenzial, sich
positiv auf die Gesundheit auszuwirken, indem Menschen soziale Unterstiitzung erfahren,
wodurch Stressfaktoren abgefedert werden kdnnen. Auch indirekt, durch einen erleichterten
Zugang zu Gitern wie Wohnungen, Essen oder informellen Gesundheitsdiensten, kdnnen
sich positive Effekte ergeben. Diese Effekte sind von Urbanitat an sich unabhéngig, erst
wenn diese mit dem stadtischen Umfeld in Kontext gesetzt werden, erhalten sie ihre
stadtspezifischen Auspragungen, denn stadtisches Leben bedeutet eben auch,
Stressfaktoren starker ausgesetzt zu sein, wie z. B. sozialer Isolation, Hektik, Kriminalitat,
Arbeitslosigkeit und Armut. So kdnnen soziale Netzwerke Menschen helfen, mit derartigen
Stresssituationen umzugehen, auf der anderen Seite kann sich das urbane soziale Umfeld
auch direkt negativ auf das Gesundheitsverhalten auswirken, was sich unter anderem in
gesundheitsschadlichem Verhalten wie Substanzmissbrauch niederschlagt. Auch die
Gewaltbereitschaft und mentale Probleme werden vom sozialen Umfeld mitbestimmt
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(Ludermir 1998 zit. nach Moore et al. 2003: 274). Dies spannt den Bogen zur generellen
Zusammensetzung der Bevolkerung, die Uber das individuelle soziale Umfeld hinausreicht.
Stadte sind nicht nur von einer gro3eren Bevdlkerungsdichte, sondern auch von grof3erer
Diversitat und Komplexitat gepragt. Der standige dynamische demographische Wandel
durch historische Trends, Fertilitatsraten und vor allem Migration gibt einer Stadt ihre
speziellen Charakteristika wie Altersstruktur, Verhéltnis zwischen Mannern und Frauen,
Normen und Werte wie auch kulturelle Unterschiede (vgl. Vlahov et al. 2007: 19f).
Menschen, die in Stadten leben, verbindet also kein urbaner Genotyp. Darunter ist zu
verstehen, dass das urbane Umfeld den Menschen nicht in seiner genetischen
Zusammensetzung verandert. Jedoch existiert ein urbaner Phanotyp. Durch soziale
Prozesse wie Migration, ethnische Segregation, unterschiedlichen Zugang zum
Wohnungsmarkt wie zu héherer Bildung wird die urbane Bevolkerung in Nischen unterteilt.
Innerhalb dieser finden Interaktionen mit der sozialen und physischen Umwelt statt. Diese
externen Einflisse sind es, die den urbanen Phanotyp produzieren, welcher durch den
Genotyp und die Umwelt bedingt wird. Das zeigt, dass die Umwelt einen bedeutsamen
Einfluss auf den menschlichen Kérper haben kann. Es kénnen Immunitaten gegen haufige
Krankheiten oder eine groBere Resistenz gegeniber psychologischem Stress, welcher
durch die Lebensbedingungen bedingt wird, aufgebaut werden (vgl. Galea et al. 2005:
1025).

Die Segregation der Stadtbevolkerung an Spannungslinien wie Ethnie und
soziobkonomischer Stellung stellt eine nicht zu unterschatzende Herausforderung dar,
fuhren doch derartige Segregationen und die Bildung marginalisierter Gruppen zu Barrieren
in Bezug auf den Zugang zu Sozial- und Gesundheitsleistungen. Segregationen®* bedeuten
in der Regel einen schwer zu durchbrechenden Teufelskreis, was in einer Abschottung
homogener Gruppen minden kann, welche an einer Uberproportionalen Belastung und
Anfalligkeit von Umwelteinflissen leiden (William und Collins 2002 nach Galea und Vlahov
2005: 8). Ganz allgemein muss also der Diversitat der Stadtbevolkerung Rechnung getragen
werden, indem versucht wird, sie nicht als homogenes Ganzes zu sehen, sondern die
Vielzahl der in ihr lebenden Subgruppen. Galea und Vlahov (2005) thematisieren unter
anderem Obdachlose, 6konomisch schlechter gestellte Personen, ethnische Minderheiten,
Immigrantinnen, Kinder, altere Leute wie auch Minderheiten aufgrund ihrer sexuellen
Ausrichtung. Die besondere Relevanz dieser Gruppierungen ergibt sich daraus, dass sie in
Stadten im Vergleich zum nationalen Durchschnitt meist Uberreprésentiert sind. Weiters
belegen Studien, dass gerade Subgruppen aufgrund des stadtischen Umfeldes mit
besonderen gesundheitlichen Nachteilen zu kampfen haben (vgl. Andrulis und Shaw-Taylor
1996 nach Galea und Vlahov 2005: 302) Aufgrund dieser Heterogenitat waren

2L gegregation bezeichnet die raumliche Trennung der Wohngebiete von sozialen (Teil-)Gruppen in einer
Stadt/Region. Kriterien fur die Trennung konnen sein: sozialer Status, demografische Merkmale wie Alter oder
Stellung des Haushalts im Lebenszyklus, ethnische, religidse und/oder sprachlich-kulturelle Kriterien. Die
Segregation kann entweder freiwillig oder unfreiwillig erfolgen und geht generell mit ungleichen Lebenschancen
einher (vgl. Gabler Wirtschaftslexikon: http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/5477/segregation-v6.html).
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disaggregierte intra-urbane Daten fir ein besseres Verstandnis und gezielte Interventionen
notwendig (Moore et al. 2003:; 271), wahrend die Realitat zeigt, dass schon auf Stadtebene
die Datenverfuigbarkeit eingeschrankt ist.

Untersuchungen zeigen auch, dass gerade wirtschaftliche Ungleichheit im Hinblick auf
Gesundheit nicht nur als ein andere Determinanten verscharfender Faktor gesehen werden
darf, sondern ganz explizit angefuhrt werden muss. Viele Stadte sind von grof3en
Wohlstandsunterschieden gepragt, die in einem engen geographischen Raum
nebeneinander existieren. (Wilkinson 1997 nach Galea et al. 2005: 1026; Galea und Vlahov
2005: 8) So kommt unter anderem Mackenbach (2006) zu dem Ergebnis, dass eben der
soziobkonomische Status eine ganz fundamentale Determinante von Gesundheit darstellt.
Der soziotkonomische Status setzt sich dabei zusammen aus

e Bildungsniveau
e Art der Beschéftigung

e Einkommensniveau

Bei jedem dieser Indikatoren lassen sich systematische Unterschiede bei der Mortalitats- wie
auch Morbiditatsrate entlang soziotkonomischer Unterschiede europaweit feststellen.
AuBerdem offnet sich diese Schere zunehmend. So muss die bloRe Verflugbarkeit hoch
qualitativer Versorgungsleistungen noch lange nicht bedeuten, dass auch alle Menschen
einen egalitaren Zugang zu diesen geniel3en.

Armut und soziobkonomische Schlechterstellung bedingt auch, dass Menschen
Risikofaktoren wie qualitativ schlechteren Wohnungsbedingungen und Arbeitsbedingungen
ausgesetzt sind und somit verstarkt mit toxischen Stoffen und anderen Gefahren in
Beriihrung kommen (Mackenbach 2006). Sie sind es auch, die Umweltbelastungen stérker
ausgesetzt sind, ohne jedoch das Potenzial aufzubringen, Abhilfe zu schaffen. Viel eher
kann der fehlende 6konomische Spielraum zu umweltschadlichem und gegebenenfalls auch
gesundheitsschadlichem Verhalten fuhren und Verhaltensdnderungen erschweren (vgl. EU
1994).

Armut alleine als Faktor ist jedoch zu kurz gegriffen. Ganz wichtig ist es, die Ungleichheit
einer Gesellschaft in die Uberlegungen mit einzubeziehen. Die WHO hat diese Problematik
auch in ihr Stadte-Gesundheitsprojekt aufgenommen. Auf dieses Projekt wird spater noch
genauer eingegangen. Hancock (1996: 67ff) kommt zu folgenden Schlussfolgerungen.
Untersuchungen zeigen, dass sich groRere Ungleichheiten negativ auf die Gesundheit und
die Lebenserwartung auswirken. Das BIP, als das wohl gangigste Wohlstandsmalf3, scheint
ab einem bestimmten Niveau (5000 Dollar pro Kopf) keine weiteren positiven Auswirkungen
auf die Gesundheitssituation einer Gesellschaft zu haben. An dieser Stelle greift der soziale
Status eher als das Einkommen per se. Hancock konstatiert den Grund dafir in der
Tatsache, dass das Gemeinschaftsgefiihl bei hoher Ungleichheit Schaden nimmt. Dies kann
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in eine Negativspirale miinden. Denn brechen die horizontalen sozialen Verbindungen und
die soziale Solidaritéat auseinander, nehmen Stressfaktoren wie auch Exklusionstendenzen
zu, was unter anderem zu Gewalt und Depression fuhren kann.

Weitere flr Gesundheit relevante Faktoren, welche sich unter den sozialen Einflissen
subsumieren lassen, sind jene von Lawrence und Fudge (2009) dargestellten
demographischen Entwicklungen in europdischen Landern. Darunter zadhlen sie die
Anderung der Haushaltsstruktur und -groRe, was dazu fiihrt, dass zum einen &ltere
Menschen ofter alleine leben und zum anderen die Anzahl an Alleinerzieherlnnen-
Haushalten steigt. Auch die Situation am Arbeitsmarkt ist einem fundamentalen Wandel
unterworfen. So fiihren unterschiedlichste Trends dazu, dass die Prekarisierung immer
weiter zunimmt. Auch Migrationsbewegungen haben grof3e Bedeutung, vor allem auch durch
ihre Inkonsistenz, also einen teilweise zyklischen Zuzug und Wegzug, welcher sich auch
innerstadtisch zwischen Zentrum und Randgebieten realisieren kann. Diese Dynamik sich
abwechselnder  Zentralisierungs- und Dezentralisierungstendenzen stellt  die
Stadtentwicklung vor groRe Herausforderungen. Als letzten Punkt geben sie die
Staatsausgabenquote an, welche in allen européischen L&andern (zumindest bis vor der
Krise) rucklaufig war. Dies spiegelt sich laut den Autoren in verminderten Ausgaben flr
urbane Infrastruktur und Wohlfahrts- und Gesundheitsmafinahmen wider (vgl. Lawrence und
Fudge 2009: 14). Wir mochten dieses letzte Argument allerdings relativieren, da Infrastruktur
sowie Gesundheits- und Wohlfahrtseinrichtungen nicht zwingend vom Staat bereitgestellt
werden mussen. Wird beispielsweise ein Krankenhaus organisationsprivatisiert, sinkt
gegebenenfalls die Staatsquote, ohne dass sich die Versorgung verschlechtern muss.

Die nun dargestellten Entwicklungen kdnnen auch das anfanglich angeflihrte Argument,
dass Stadte starkere soziale Kohasion bedingen, relativieren. Es kann genauso zu einem
Zerfall oder zu einer Schwéachung der sozialen Beziehungen kommen. Die Anonymisierung
ist daflr ein wichtiges Schlagwort. Mangelnde soziale Bindungen kdnnen zum
Risikoverhalten der Menschen beitragen (Rauchen, Drogen, Selbstmord, Gewalt, verfriihte
sexuelle Aktivitaten) (vgl. Leviton et al. 2000: 863).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die sozialen Gegebenheiten einer Stadt kein
eindimensionales Bild zeichnen. So kdnnen diese weder rein positiv noch rein negativ
aufgefasst werden. Die Bevolkerungsdichte kann zwar auf der einen Seite als Stressfaktor
gesehen werden und stellt eine Gefahr bei ansteckenden Krankheiten dar, auf der anderen
Seite bedingt sie, dass urbane Raume fur Mérkte sehr attraktiv sind und ein breites Angebot
an Guoter und Dienstleistungen besteht. Was dies genau fir die Gesundheit der
Stadtbewohner bedeutet, kann nicht generalisiert werden. Diversitat vergroRert die, nicht nur
kulturelle, Vielfalt der Stadtbevolkerung. Genau diese Vielfalt fuhrt jedoch auch zu
Spannungen und sozialer Segregation. Dies miindet, wie schon angesprochen, in einer nicht
zu verkennenden Komplexitdt des Gesamtsystems Stadt, welches als Knotenpunkt
verschiedenster Einflussfaktoren agiert. Diese Faktoren sind sowohl auf lokaler, nationaler
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wie auch auf internationaler Ebene angesiedelt und fuhren zu Interaktionen verschiedener
politischer Strdomungen und Stakeholder wie auch der Zivilbevélkerung. Au3erdem ist der
Einfluss des wirtschaftlichen Systems und des Marktes im Speziellen anzufuhren. All diese
Einflusse verdeutlichen, dass eine Intervention nicht gleich einer Intervention ist, sondern
immer im Kontext der Komplexitat des urbanen Umfeldes gesehen werden muss. Vor allem
vor dem Hintergrund grof3er sozialer Ungleichheiten steht die Planung urbaner 6ffentlicher
Gesundheit vor groBen Herausforderungen, damit gut intendierte MaRnahmen und
Programme nicht unerwiinschte Effekte flr bestimmte Gruppierungen bedingen. Die
Zielsetzung, Ungleichheiten im Allgemeinen und Ungleichheiten beim Zugang zu
Gesundheitsleistungen im Besonderen zu vermindern, sollte in jede Planung miteinfliel3en
(vgl. Vlahov et al. 2007: 22f).

2.2.2. Die physischen Umwelteinflisse

Die physischen Umwelteinfliisse sind mannigfaltig und schlieRen alles mit ein, was die
Gesundheit von Stadtbewohnern in ihrem Alltag beeinflussen kann. Dazu gehoren unter
anderem die Infrastruktur, die vom Menschen konstruierte Umwelt, worunter jegliche
bauliche Tatigkeit und kinstliche Veranderung der Umwelt zu subsumieren ist, Luft- und
Wasserqualitat, Larm, Grunflachen wie auch Klimabedingungen. Jede Stadt ist natirlich von
solchen Problemen unterschiedlich betroffen beziehungsweise gibt die Probleme in
unterschiedlichem Ausmaflle an die Stadtbevolkerung weiter. Besonders zwischen
industrialisierten Landern und L&ndern des Sidens lassen sich dahingehend keine
Vergleiche anstellen. So konnen einige dieser Determinanten wie Millbeseitigung,
Wasserqualitdt und Sanitéareinrichtungen fir hochentwickelte europédische Stadte im
Normalfall als gesundheitsbeeinflussend ausgeschlossen werden. Generell stechen
Luftverschmutzung und ein hohes Larmniveau als die wohl offensichtlichsten Faktoren
hervor, welche sich in Atemwegerkrankungen und Horschaden niederschlagen.

Um die angesprochene ,konstruierte Umwelt* noch genauer zu definieren, ist zu sagen, dass
in der Literatur der Begriff ,built environment” gepragt wurde und Stadteplaner darunter drei
Konzepte zusammenfassen: das urbane Design, die Landnutzung und das Transportsystem
in Verbindung mit den menschlichen Aktivitaten innerhalb dieser Umgebung.

Das urbane Design bezieht sich auf das Design des o6ffentlichen Raumes und physischer
Elemente, und inkludiert somit sowohl die Form deren Anordnung als auch deren
Erscheinung in Verbindung mit der Problemstellung, wie diese mdoglichst funktional und
ansprechend gestaltet werden kénnen. In der letzten Zeit hat gerade dieser Bereich in der
Forschung an Bedeutung gewonnen. Die Herangehensweise ist meist eine normative, also
konkret wie der offentliche Raum und Umgebungen an sich gestaltet sein missen, damit
Menschen diese auch nutzen (vgl. Handy et al. 2002: 65). Es ist eindeutig, dass sich die
urbane Umgebung auf die physische wie auch auf die mentale Gesundheit auswirken kann.
Asthma, Atemwegserkrankungen, Verletzungen und Stress wie auch negative Auswirkungen
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auf die Entwicklung von Kindern sind die Folge. Galea und Vlahov (2005: 6f) fassen
folgende Themenbereiche heraus: Zum einen die generellen Wohnbedingungen, die beengt
sein kdnnen oder im Allgemeinen von niedriger Qualitat. Unter dem Qualitétskriterium ist
jegliche Anbindung an die Infrastruktur, wie Wasser- und Stromversorgung, Millabfuhr wie
auch gebaudespezifische Charakteristika zu nennen. Auch die Arbeitsbedingungen werden
durch Stadt- und Gebaudeplanung determiniert und kénnen sich auf das Verletzungsrisiko
auswirken. Weiters bestimmt die rdumliche Organisation des 6ffentlichen Raumes, also die
StraBenanordnung, die Organisation von 6ffentlichen Platzen und Ahnlichem, zum einen die
Transportmdglichkeiten, seien sie 6ffentlich oder privat, wie auch die Mdglichkeit sich im
Freien aufzuhalten und diese Platze aktiv zu nutzen (vgl. Handy et al. 2002). Die
Stadtplanung wird so vor groRe Herausforderungen gestellt. Durch die Erforschung
derartiger Zusammenhange eroffnen sich jedoch auch neue Mdglichkeiten. So zeigten
Studien, dass sich die Erreichbarkeit von Grunflachen innerhalb der Gehdistanz positiv auf
die Wahrscheinlichkeit kdrperlicher Aktivitat auswirkt (vgl. Booth et al. 2000 nach Galea und
Vlahov 2005: 7). Vor allem im Zusammenhang mit dem Fortbewegungsverhalten, also auch
in Verbindung mit dem Transportsystem, muss das urbane Design genannt werden. Denn
dieses hat groBe Auswirkungen darauf, ob ein Stadtgebiet ful3gangerorientiert oder
autoorientiert entworfen ist. Eine neue Herangehensweise, der ,neue Urbanismus*?
propagiert MalRnahmen, die raumliche Zuganglichkeit und Mobilitat zu férdern, um die
Abhéngigkeit vom Auto zu reduzieren und alternative Transportsysteme wie Ful3ganger- und
Fahrradverkehr zu propagieren (vgl. CNU-Charta). Schlussendlich ist noch die generelle
Landnutzung zu nennen, also die funktionale Gliederung und geographische Aufteilung von
Wohngebieten, Gewerbeflachen, Biros und Industrieanlagen (vgl. Handy et al. 2002: 65).

Abgesehen von den vom Menschen beeinflussten Faktoren sind auch die klimatischen und
geographischen Bedingungen bedeutsam. Hier kann im Zusammenhang mit Urbanitat auch
der so genannte Warmeinseleffekt genannt werden. Darunter ist jenes Phanomen zu
verstehen, das bedingt, dass innerstadtisch hohere Temperaturen zu verzeichnen sind. Die
Grunde hierfir sind zum einen, dass die dunklen Betonoberflachen von Stralen, Hausern
und Déchern die Warmeeinstrahlung durch die Sonne stark absorbieren und sich dadurch
stark aufheizen und die Warme an die Umgebung erneut abgeben. Zum anderen bedingt die
fehlende Vegetation in der Stadt einen mangelhaften Wé&rmeausgleich und fehlende
Luftzirkulation. Teilweise werden diese Entwicklungen noch durch Effekte des Klimawandels
verstarkt. Im Hinblick auf den Gesundheitszustand ist Hitze als direkter Risikofaktor
einzuschatzen. AulRerdem bestehen auch indirekte Effekte, namlich dadurch dass die
Luftverschmutzung durch Klimaanlagen intensiviert werden kann. Gerade im Sommer kann
sich das stadtische Umfeld durch die hohere Belastung an Schadstoffen und Ozonwerten
negativ auf die Gesundheit auswirken. Auch hier sind wieder spezielle

2 Der ,New Urbanism“ ist ein Konzept des Congress for the New Urbanism (CNU) -_ eine Organisation die es
sich zum Ziel gesetzt hat fuRgangerfreundliche, ,mixed-use* Umgebungen zu schaffen um die Nachhaltigkeit und
gesiindere Lebensbedingungen zu férdern. (http://www.cnu.org/who_we_are)
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Bevolkerungsgruppen, wie unter anderem oOkonomisch schlechter gestellte, &ltere oder
sozial isolierte Menschen, besonders gefahrdet (vgl. Frumkin 2002; 207).

2.2.3. Gesundheits- und Sozialleistungen

Wie schon angesprochen, bedeutet das bloRe Vorhandensein medizinischer Leistungen
noch nicht, dass diese auch egalitdar mit gleicher Qualitat fur alle verfugbar sind. Das
Vorhandensein eines im Verhéltnis zum Umland hdheren Anteils marginalisierter Gruppen,
die wie bereits vorher erwédhnt aufgrund des stadtischen Umfeldes hoheren
Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind, resultiert in einer, insbesondere finanziellen, Belastung
des vorhandenen Systems. Ein anderer negativer Effekt ist jener des engen
Nebeneinanders offentlicher und privater Serviceeinrichtungen. Letztere zeichnen sich durch
Lukrativitat und gute Ausstattung aus, das kann dazu fihren, dass weniger
Gesundheitsdienstleister ihre Dienste in oOffentlichen Einrichtungen anbieten. Auch der
Aspekt des Transportwesens und des Verkehrs hat eine Bedeutung, bedenkt man, dass
gerade in Notfallen rasches Agieren lebensnotwenig sein kann. Es ist also die Interaktion
verschiedenster Einfliisse, die die Tragfahigkeit von Gesundheitsleistungen determiniert und
deren Effekte auf die Gesundheit bedingt. An erster Stelle steht die generelle
Ressourcenverfugbarkeit, bei der jedoch der Qualitatsfaktor eine wichtige Rolle spielt.
Zusatzlich muss die relative Belastung des Systems durch Risikogruppen beachtet werden,
da dies groRe Einflisse auf die Tragfahigkeit des Systems haben kann. Obwohl gerade
Stadte ein grof3es Angebot an Leistungen anbieten, sind diese oftmals von mangelhafter
Zuganglichkeit gepragt, wofur nicht zuletzt auch der offentliche Verkehr verantwortlich zu
machen ist (vgl. Vlahov und Galea 2002: 8).

Gerade im medizinischen Bereich ist die Frage nicht eindeutig geklart, ob das grolRe
Angebot tertidrer Versorgung die Gesundheitsversorgung in der Stadt wirklich verbessert.
Vlahov et al. (2005) argumentiert jedoch, dass gerade die geographische Néhe in Anbetracht
sozialer Ungleichheiten und Armut einen positiven Spill-over-Effekt auslost, wodurch auch
soziobkonomisch schlechter Gestellte in den Genuss von Gesundheitsversorgung und
Bildung k&dmen (vgl. Vlahov et al. 2005: 2,3; Galea und Vlahov 2002).

All diese Faktoren werden von Vlahov und Galea (2002) schlie3lich zu einem sehr einfachen
und ubersichtlichen Rahmenwerk zusammengefugt. Tabelle 28 zeigt dies exemplarisch und
verdeutlicht insbesondere den komplementaren Charakter von Urbanitét und Urbanisierung.

Tabelle 28: Framework: urbane Gesundheit

Urbanitat Urbanisierung
Soziales Umfeld Armut Migration
Physisches Umfeld Verschmutzung Industrialisierung
Gesundheits- und Sozialleistungen Limitierter Zugang zu Pflege Wandel der Fiskalpolitik

Quelle: Vlahov und Galea 2002: 8.
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2.3. Urban Sprawl

Suburbanisierung und ,urban sprawl“, wie in der Literatur auch oft bezeichnet, stellt eine
wichtige Entwicklung im urbanen Raum dar, weshalb dieses Ph&nomen hier kurz behandelt
wird.

Der Begriff ,urban sprawl“ bezeichnet den Prozess der physischen Expansion urbaner
Raume. Dieser Prozess steht kontrar zu kompakten Stadten. In Europa zum Beispiel ist in
vielen Regionen ein Bevdlkerungsriickgang zu verzeichnen, dennoch wachsen die urbanen
Zentren flachenmaRig weiter (EEA 2006: 11). Dieses ineffiziente Wachstum bedingt, dass
sich das Stadtumland immer weiter ausdehnt. Dieses ist gepragt von einer geringen
Bevolkerungsdichte, einer geringen Arbeitsplatzdichte wie auch einer mangelhaften
Verbundenheit zur Kernstadt (vgl. Frumkin 2002: 205). Frumkin (2002) wie auch ein Bericht
der Europdaischen Umweltagentur (EEA 2006) beschéftigen sich mit diesem Phanomen.

Der Grund, warum dieses Phanomen im Zusammenhang mit der Situation der menschlichen
Gesundheit in Stadten angesprochen werden muss, ist, dass diese Neustrukturierung des
urbanen Raumes Dynamiken der Urbanisierung anregt und negative Effekte der Urbanitéat
noch verstarkt. Die Antwort, warum es zu dieser Dynamik kommt, ist in verschiedenen
Bereichen zu finden. So wird unterstellt, dass die Lebensqualitat im landlicheren Raum
besser ist. Vor allem altere Menschen und erfolgreiche junge Menschen zieht es aus der
Kernstadt. Der Trend hin zu kleineren Haushalten verstéarkt dies weiter. Der Wegzug
bestimmter Bevolkerungsschichten, primar soziodkonomisch besser gestellter junger
Familien, intensiviert aul3erdem Tendenzen der sozialen Segregation und Isolation, da auf
diese Weise zwar am Einkommen gemessen sehr homogene Bezirke entstehen, die
gesamtgesellschaftliche Kohasion jedoch untergraben wird. Die Folge dieser Entwicklung
sind Isolation, Segregation und erhéhte Ungleichheit, die wiederum negative Effekte auf die
Gesundheit haben, wie in Kapitel 2.2.1 bereits ausfuhrlich dargestellt. Jene, die es sich
finanziell nicht leisten kdnnen, bleiben in der ,inneren Stadt zurlick. In der Literatur impliziert
dieser Begriff bereits einen Fokus auf ,Arme“ und ,arme Minderheiten®, die in bestimmten
stadtischen Gebieten konzentriert auftreten (Galea und Vlahov 2005: 297). In manchen
Stadten geht diese Polarisierung so weit, dass bereits von ,getrennten® oder ,dualen®
Stadten gesprochen werden muss (EEA 2006).

Unabhangig von den sozialen Effekten bedingt diese Ausdehnung eine gréRere
Abhangigkeit vom Auto wie auch langere Wegstrecken. Das fulhrt zum einen zu héheren
Treibhausgasemissionen wie auch zu mentalen Problemen aufgrund von Stress, wobei hier
vor allem der Pendelstress genannt werden muss. GroRere Emissionswerte wirken sich
direkt auf den menschlichen Organismus aus. Indirekte Effekte lassen sich im Klimawandel
erkennen, welcher sich erneut negativ auf das globale System auswirkt. AuBerdem hat der
Trend zu kleineren Haushalten auch einen negativen Einfluss auf die Energieeffizienz. Zwar
birgt urbanes Leben generell die Gefahr der mangelnden physischen Aktivitat, dies kann
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aber durch derartige Entwicklungen noch verscharft werden und schlagt sich in Herz-
Kreislaufproblemen nieder. Ein indirekter Effekt fehlender Bewegung und falscher Erndhrung
ist Ubergewicht (vgl. Frumkin 2002: 205). Auch in Europa stellen Ubergewicht und Adipositas
eine groRe Herausforderung dar. Die Zahlen sind alarmierend und zeigen einen eindeutigen
Aufwartstrend. So ist die Pravalenz fiir Kinder, an Fettleibigkeit zu erkranken, heute um das
10-fache hoher als noch vor 30 Jahren (Branca et al. 2007: 1).

Die Stadtplanung spielt im Bezug auf das Wachstum einer Stadt eine fundamentale Rolle.
Eine gute Stadtplanung kann generell der unkontrollierten und ineffizienten Ausdehnung von
Stadten entgegenwirken. Jedoch kann sie auch negative Auswirkungen haben, wie im Falle
der Errichtung von Gewerbeflachen wie Einkaufszentren an Stadtréandern.

Der Ansatz des ,intelligenten Wachstums® verbindet eine Vielzahl von MaRnahmen, um eine
lebenswerte Umgebung zu schaffen:

¢ hohere Bevolkerungsdichte

¢ Erhaltung von Grinflachen

e alternative Konzepte der Landnutzung gepragt durch fuRgangerfreundliche,
verkehrsarme Umgebungen

e alternative Transportsysteme

e innovative Architektur

¢ soziale Durchmischung

e Investitionsbalance zwischen Zentrum und Peripherie

e koordinierte regionale Planung

Nach der Darstellung der Determinanten, die die Lebensrealitdt und insbesondere die
Gesundheit der Bevolkerung im urbanen Umfeld bestimmen, und der Beschreibung des
Frameworks zur urbanen Gesundheit wird nun noch auf zwei weitere derartige Ansatze
eingegangen. Aufgabe dieser Frameworks ist es, all diese Faktoren zu systematisieren und
mit Hilfe von Indikatoren evaluierbar zu machen, um in der Folge ein fundierteres Wissen
Uber Wirkungskanale und Lésungsansatze zu erhalten.

2.4. DPSSEA Framework

Unter den von der WHO entwickelten Frameworks zum Thema Stadte und Gesundheit hat
sich vor allem das DPSSEA-Framework als nitzlich erwiesen (siehe Abbildung 20). Die
Darstellung dieses Frameworks basiert auf einem WHO-Bericht von von Schirnding (2002).
Das DPSSEA-Framework ist genauer strukturiert und geht tiefer als das Framework ,urbane
Gesundheit” von Vlahov und Galea. Vlahov und Galea (2005) liefern zwar einen Pool an
Indikatoren und charakterisieren Urbanitat und Urbanisierung als komplementére, jedoch
nicht idente Einflisse, zeigen in ihrem Framework jedoch keinerlei Dynamik auf. Das
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DPSSEA-Framework geht hier einen Schritt weiter und versucht, ein dynamischeres Ganzes
zu zeigen, welches in seiner Struktur auf Ebenen basiert. Das Akronym steht fur treibende
Kréafte (driving forces) — Spannung (pressure) — Zustand (state) — Exposition (exposure) —
Effekte (effect) — Aktion (action). Diese Herangehensweise unterstellt der Einfachheit halber
lineare Zusammenhange, die sich nun derart konstituieren, dass gewisse treibende Krafte
Spannungen erzeugen, die sich auf den Zustand der Umwelt auswirken und in weiterer
Folge durch die Exposition des Menschen durch die Umwelt Effekte auf dessen Gesundheit
haben.

Abbildung 20: DPSSEA-Framework

DPSSEA-Framework

Treibende Bevolkerungs- Wirtschaftliche Technologie
Kréafte wachstum Entwicklung l
Spannungen Produktions- Konsumtion Abfallwirtschaft
verhaltnisse +—
Zustand Naturgefahren Ressourcen- Schadstoff-
verfiigbarkeit niveau —
Exposition Externe Exposition Absorptionsgrad Grenzwert
4—
Effekte Wohlbefinden Morbiditat Mortalitat
4_

jﬁ

Aktion

Quelle: Grafik nach WHO zit. nach von Schirnding 2002: 108.

Zu allen diesen Einflussfaktoren missen evaluierbare Indikatoren gefunden werden. Vor
allem da Aktionen meist in oberen Ebenen des Frameworks implementiert werden, kann das
Framework in Verbindung mit qualitativen Indikatoren insbesondere dazu dienen, die
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tiefliegenden Griinde gesundheitlicher Effekte zu finden und so entweder passende
MaRnahmen zu setzen oder auch friihzeitig auf Probleme aufmerksam zu werden.

Als treibende Krafte werden vor allem externe Effekte angesprochen. Diese beinhalten das
Bevolkerungswachstum, die wirtschaftliche Entwicklung, den technologischen Wandel wie
auch die politischen Gegebenheiten, Handels- und Fiskalpolitik, Landwirtschafts- und
Energiepolitik. All dies kann sich direkt auf die individuelle Lebenssituation auswirken, indem
sich zum Beispiel direkt Effekte auf das Einkommensniveau wie auch auf die
Einkommensverteilung ergeben.

Als Spannungen konstituieren sich die Effekte der treibenden Kréafte auf die Umwelt. Diese
resultieren aus allen madglichen wirtschaftlichen Aktivitdten wie Transport, Energie,
Wohnungen, Landwirtschaft, Industrie und der generellen Produktion, Distribution und
Konsumtion von Produkten wie auch deren Entsorgung. Ein wichtiger Punkt in Bezug auf
Gesundheit sind verschiedenste Schadstoffe. Hier ist auch wichtig anzumerken, dass es
eine zeitliche Diskrepanz zwischen dem menschlichen Organismus und der Umwelt gibt,
welche meist ein hdheres Absorptionspotenzial aufweist.

Der Zustand beziehungsweise die Qualitat der Umwelt ist als deren Reaktion auf externe
Einflisse zu sehen. Die Auspragungen kénnen sehr verschieden sein. Im urbanen Umfeld
kénnen als Beispiele die Schadstoffkonzentration der Luft oder die Ozonbelastung angefiihrt
werden. Auch Wasser kann verschiedenste Schadstoffe enthalten wie Blei oder Pestizide.
Doch auch schadliche Lebensmittel und Larmbelastigung mindern die Qualitat der Umwelt,
die uns umgibt.

Negativen Einflissen ausgesetzt zu sein steht in einem direkten Zusammenhang mit unserer
Umwelt. Dabei ist zu beachten, dass Menschen stéandig mit einer Vielzahl von externen
Einflissen leben missen, welche sich oft auch gegenseitig verstarken und Synergieeffekte
hervorrufen. Indikatoren, die den Zustand der Umwelt messen, geben auch einen Aufschluss
daruber, inwiefern Menschen negativen Umwelteinflissen ausgesetzt sind. Eine weitere
wichtige Determinante ist der individuelle Lebensstil, welcher sich im Freizeit- und
Erndhrungsverhalten wie auch Suchtmittelkonsum (Zigaretten, Alkohol) niederschlagt.

Wie sich all diese Effekte auf den einzelnen Menschen auswirken, héngt von der Art der
Belastung, deren Intensitat und individuellen Faktoren ab. Manche Dinge zeigen sofortige
Wirkungen, manch andere filhren erst nach l&ngerer Zeit zu chronischen Beschwerden.
Diese machen es besonders schwer, die Ursachen zu identifizieren. Auch besondere
Risikogruppen wie Kleinkinder und &ltere Menschen sind wieder besonders zu beachten,
genauso wie das Gesundheitssystem und dessen Kapazitat, auf derartige Probleme adaquat
zu reagieren, fur alle gleichermaRen zugéanglich zu sein hat.
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Schlie3lich stehen Aktionen am Ende dieser Kausalitatskette. Bei diesen geht es darum,
Gesundheitsrisiken zu kontrollieren und zu minimieren. Oftmals sind jedoch eindeutige
Kausalitaten weder bekannt noch vorhanden, was es natirlich erschwert, zielgerichtete
MaRnahmen zu ergreifen. Die Frage nach geeigneten Schwellenwerten fir bestimmte
Substanzen, oder die Effizienz von kurzfristigen und Abhilfe schaffenden MaRnahmen im
Gegensatz zu langfristigen und praventiv wirkenden, ist oftmals nicht eindeutig beantwortbar.

Zusammenfassend geht dieses Framework also primar von der bedeutenden Rolle der
physischen Umwelt auf die Gesundheit aus, ist dabei aber nicht ausschlielich auf den
urbanen Raum ausgerichtet.

Spezifischer zu Gesundheit in Stadten war insbesondere in letzter Zeit ein wachsendes
Interesse fUr den Zusammenhang der bebauten Umgebung auf die Gesundheit feststellbar.
Zweifellos ist das urbane Umfeld, in dem ein Grof3teil der Weltbevélkerung lebt, alles andere
als ein natirliches Okosystem. Viel eher wurde es von Menschen fir Menschen errichtet.
Dabei darf jedoch nicht ausschlie3lich die konstruierte Umgebung in Form von Gebauden
und StraBen beachtet werden. Auch der soziale Aspekt spielt eine grof3e Rolle: die
Ausgestaltung des Lebens innerhalb eines derartigen Umfeldes, die Haushaltsstruktur und
Nachbarschaftsbeziehungen genauso wie die Ausformung von Institutionen, sozialen
Strukturen und Regierungsprozessen auf Gemeinde- und nationaler Ebene
(Hancock 2000: 3). Dabei bestehen sehr enge und wechselseitige Beziehungen zwischen
dem konstruierten Umfeld, dem natiirlichen Okosystem und der menschlichen Gesundheit.
Nicht zuletzt aufgrund menschlicher Eingriffe ist unser natirliches Umfeld einem sténdigen
Wandel unterworfen. Durch verschiedene Wirkungskanale wie Kklimatische und
atmosphéarische Wandel, Verschmutzung und Okotoxizitdt, Ressourcenraubbau wie auch
Verminderung des Lebensraumes und der Biodiversitat wirkt sich dieses rickwirkend wieder
auf den Menschen aus (vgl. Hancock and Davies 1997 nach Hancock 2000: 4).

Im Bereich der Stadteplanung dominiert der Anspruch eine lebenswerte und bewohnbare
Umgebung zu schaffen und die adaquate Infrastruktur zu gewahrleisten. Dies ist ein sehr
umfassender Bereich, der hier nur kurz der Anschaulichkeit halber gestreift werden soll.
Wichtig ist es, Sicherheit zu schaffen, in Form von sicheren Bauten und Unfallvermeidung im
Bereich des kollektiven wie auch individuellen Verkehrs. Das Verkehrsmanagement ist von
fundamentaler Bedeutung, da der Verkehr gerade in Stadten die Hauptverursacher der
Lustverschmutzung ist. Dem urban sprawl (siehe Kapitel 2.3.) entgegenzuwirken wie auch
den offentlichen Verkehr zu férdern und fahrrad- und fuBgangerfreundliche Umgebungen zu
schaffen sind MaRnahmen, Stadte lebenswerter zu machen. Gewalt und Kriminalitat kann
durch stadtebauliche Malnahmen, wie Beleuchtung und Offenheit beeinflusst werden.
Soziale Initiativen, die Aktivitaten im Freien anregen wie Méarkte, Festivals oder auch Sport,
foérdern die soziale Kohéasion und wirken somit sozialen Spannungen, die sich in Gewalt,
Kriminalitat und Stress niederschlagen, entgegen (vgl. Hancock 2000: 7, 9).
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2.5. Conceptional Framework of Urban Health (US)

Um dem Fehlen einer umfassenden Herangehensweise Rechnung zu tragen, die auch
soziale und 6konomische Determinanten miteinschlief3t, entwickelten Galea et al. (2005) ein
weiteres Framework. Grundkonzept ist dabei, dass die soziale und physische Umgebung
des urbanen Raumes von kommunalen Faktoren, wie der Regierung oder der
Zivilbevolkerung, wie auch nationalen und internationalen Trends gepragt werden, da lokale
MaRnahmen immer in ein grofBeres Ganzes eingebettet sind. Bevor auf die Komponenten
des Modells eingegangen werden kann, welche in den Spalten ersichtlich sind, muss die
Bedeutung der bestéandigen strukturellen Gegebenheiten dargestellt werden. Diese sind in
der unteren Zeile angefiihrt und beinhalten das 6konomische System, die Regierung,
Religion, Kultur und Geographie. Diese Strukturen schaffen die Rahmenbedingungen
menschlichen Handelns. So sind spezielle Ausformungen des Gesundheitssystems und
dessen Reformpotenziale nur dann wirklich zu verstehen, wenn diese mit dem strukturellen
Rahmen in Beziehung gesetzt werden, wie unter anderem dem wirtschaftlichen
(Kapitalismus) und dem politischen System (Demokratie). Diese Strukturen beeinflussen alle
anderen Schlusselfaktoren des Frameworks, auf welche jetzt eingegangen wird.

Abbildung 21: conceptional Framework for Urban Health

Major global and Municipal level Urban
national trends determinants living conditions Outcomes
mo«m mﬂm&’wery
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| Enduring Structures: e.g., economic systems, religion, government, culture, geography

Quelle: Galea et al. 2005: 1020.

In der ersten Spalte sind globale und nationale soziale, 6konomische und politische Trends
angefiihrt. Vor allem vier Trends sind es, die den gréRten Einfluss auf die Gesundheit der
urbanen Bevolkerung in entwickelten Landern haben, namlich Migration, Suburbanisierung,
der Wandel der Rolle der Regierungen und Globalisierung. Migration deshalb, weil diese
primar ein urbanes Phanomen darstellt. Der Gesundheitseffekt manifestiert sich darin, dass
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gerade Migranten oftmals soziodkonomisch benachteiligt und von gesellschatftlicher
Segregation betroffen sind. Eine hohe Zahl an Migranten kann auch die Infrastruktur einer
Stadt Uberstrapazieren. Anzumerken ist an dieser Stelle jedoch, dass aufgrund des
Erkenntnisinteresses priméar Probleme angefiihrt werden. Dass Migration nicht per se zu
derartigen Entwicklungen fiuhrt, steht au3er Frage, da Migration auch oft direkt mit der
Prosperitat einer Stadt einhergeht. Suburbanisierung beschreibt zum Grof3teil das unter
Kapitel 2.1.6. bereits dargestellte Phanomen des ,urban sprawl“. Dieser Exodus aus dem
inneren Stadtgebiet betrifft nicht nur Menschen, sondern auch Arbeitsplatze. Die Folge ist
das Entstehen einer so genannten ,inner city“, gepragt durch gesellschaftliche Segregation,
Armut, Arbeitslosigkeit. Diese Situation mandvriert Stadte in einen Teufelskreis, welcher es
ihnen erschwert, den gesellschaftlichen Anforderungen adaquat zu entsprechen. Der
Wandel der Rolle der Regierung kann sich auch sehr vielseitig gestalten, wie zum Beispiel
als Zentralisierungs- und Dezentralisierungstendenzen, die sich in foderalen oder
unitarischen Strukturen manifestieren. Aber auch Privatisierungen (Sanitarbereich, Wasser,
Gesundheit) und ein Rickgang von Regulierungen kdnnen starke Auswirkungen auf
offentliche Leitungen haben. Schlie3lich bedingt die Globalisierung eine starke Abhé&ngigkeit
von externen Faktoren. Stadte sehen sich von diesen aufgrund ihrer Positionierung als
Knotenpunkte zwischen nationalen und internationalen Gegebenheiten besonders stark
betroffen. Durch die hohe Bevdlkerungsdichte haben Effekte, wie die Verlagerung von
Industrien sehr groBe und geballt auftretende Auswirkungen, wie Arbeitslosigkeit,
Unterbeschéaftigung, Armut, soziale/ethnische Segregation, Ungleichheit. Auch globalen
Gefahren, wie Infektionskrankheiten und politischen Konflikten, ist die Stadtbevolkerung
starker ausgesetzt.

Die Bedeutung der kommunalen Regierungen, des Marktes wie auch der Zivilbevolkerung
wird in Spalte 2 dargestellt. Diese bedingen direkt durch ihre Interventionen die Gesundheit
der Bevolkerung. Aktivitaten der kommunalen Regierung beeinflussen die Gesundheit durch
verschiedenste Wirkungskanale: Bildung, offentlicher Verkehr, Bereitstellung von
Erholungsbereichen, o6ffentliche Sicherheit, Wohlfahrt, Wohnungen und Arbeitsplatze
gehdren dazu. Neben der politischen Determinante wirken sich auch marktwirtschaftliche
Prozesse auf die Gesundheit aus. Die Wirkungskanéle, die in Verbindung mit der
kommunalen Verwaltung gerade angesprochen wurden, kdnnen auch marktwirtschaftlich
organisiert sein. Zwei gesundheitsbeeinflussende Faktoren, die fast hauptséchlich durch den
Markt organisiert werden, stellen die Versorgung mit Nahrungsmitteln und Konsumgiitern
dar. Die Zivilbevélkerung als Determinante der Gesundheit konstituiert sich in Form von
Nicht-Regierungs-Organisationen, Organisationen auf Gemeindeebene oder kirchlichen
Organisationen.

SchlieB3lich figen sich all diese Faktoren zu einem Gesamtbild zusammen, welches die
urbanen Lebensbedingungen und das Alltagsleben charakterisiert, das durch das
individuelle Verhalten wie auch demographische Faktoren (sozio6konomischer Status,
Ethnie), die urbane physische Umgebung (Wohnungssituation, Verschmutzung,
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Parkanlagen), die soziale Umgebung (soziale Netzwerke, soziale Organisationen) und das
Dienstleistungssystem und dessen Tragfahigkeit gepragt ist. Wie die verschiedenen
Faktoren wirken, wurde schon ausfihrlich dargestellt und soll an dieser Stelle nicht noch
einmal thematisiert werden.

Ein wichtiger Beitrag dieses Frameworks zum besseren Verstdndnis menschlicher
Gesundheit ist jener, diese in den Kontext regionaler, nationaler und globaler Trends zu
setzen. Urbane Gesundheit ist also nicht ein Produkt lokaler Determinanten sondern spiegelt
groRere Prozesse und multiple Zusammenhange wider. Die verschiedenen Ebenen, in die
das Framework gegliedert ist, ermdglichen es, sehr spezifische Einblicke zu bekommen und
Ansatzpunkte auf allen Ebenen ausfindig zu machen, beziehungsweise die genauen
Wirkungskanéle verschiedener Interventionen untersuchen zu kdnnen. Ein Beispiel dafir
sind zum Beispiel Nahrungsmittel, da diese der internationalen Distribution und damit auch
Zollen unterworfen sind. Wie sich Regulierungen beziehungsweise Liberalisierungen
auswirken, und welche Aktionen hier auf den verschiedenen Ebenen (supranational,
national, lokal) lanciert werden kénnen um Gesundheit aktiv zu fordern, ist mit Hilfe dieses
Frameworks zu evaluieren.

Eindeutig zu erkennen ist, dass das Thema der urbanen Gesundheit und auch der
Gesundheit im Allgemeinen einen sehr regen wissenschaftlichen Diskurs in den letzten
Jahrzehnten angeregt hat. Gesundheit ist nicht als ein abstrakter Zustand anzusehen,
sondern als Fahigkeit jedes Individuums, sein oder ihr Potenzial frei zu entfalten und positiv
auf Herausforderungen des taglichen Lebens reagieren zu kénnen. Besonders im urbanen
Umfeld ist diese weite Definition von Gesundheit von Bedeutung, da sich gerade
Umwelteinflisse wie auch ©konomische und soziale Bedingungen im urbanen Umfeld
starker auf den Menschen und dessen soziale Beziehungen auswirken und in Stressfaktoren
minden koénnen. So kénnen sich externe Einflisse sowohl positiv als auch negativ auf
soziale Gruppen, Haushalte und Individuen auswirken (vgl. Lawrence 2000 zit. nach
Lawrence und Fudge 2009: i13). Begriffe wie Diversitat und Komplexitat scheinen die
Realitdt stadtischen Lebens am besten zu beschreiben und verdeutlichen, dass
Interventionen und sozialpolitische MalRhahmen einem multidisziplindren Ansatz unterliegen
missen. Das impliziert unter anderem, dass der Gesundheitssektor alleine nur beschrénkte
Kapazitdten hat, die Gesundheit und das Wohlbefinden der Bevdlkerung nachhaltig zu
verbessern, und dass daher eine enge Zusammenarbeit mit anderen Sektoren notwendig ist
(vgl. Lawrence und Fudge 2009: i13).

In Anbetracht der dargestellten Debatte lasst sich nicht mehr leugnen, dass die menschliche
Gesundheit auf lange Frist nicht mehr ohne Betrachtung der Qualitat des Okosystems und
des sozialen Umfeld, in dem wir leben, aufrechterhalten werden kann. Ganz im Gegenteil
dazu ist die Weltgesellschaft nach wie vor dem Primat des Wirtschaftswachstums
unterworfen, welches sich fast ausschlie3lich durch das Bruttoinlandsprodukt eines Landes
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definiert. Zwar bendtigen wir dieses Wachstum, jedoch darf die Vielschichtigkeit
menschlichen Wohlbefindens nicht rein monetér bewertet werden.

Dennoch werden qualitative Werte wie das Freizeitverhalten, die Mortalitat, Morbiditat und
Kriminalitét (vgl. Jones und Klenow 2010: 2) wie auch Gleichheit, Nachhaltigkeit, soziale
Kohéasion und die Qualitat der Umwelt oftmals dem Hauptaugenmerk wirtschaftlicher
Prosperitat geopfert (vgl. Hancock 1996: 70). Die wissenschaftliche Diskussion daruber, wie
der Komplexitat menschlichem Wohlbefindens und dem Wohl ganzer Nationen adaquater
Rechnung getragen werden kann und welche Beziehungen zwischen dem
gesundheitlichen/sozialen Wohlbefinden, der Umweltqualitat, der Situation des Okosystems
und wirtschaftlichen Aktivitdten besteht, hat in den letzten Jahren stark zugenommen. Das
Mandala-Modell der Gesundheit von Hancock (siehe Abbildung 22) stellt diese Beziehungen
schematisch dar.

Abbildung 22: Mandala der Gesundheit
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Quelle: Hancock 1996: 67.

Durch die Positionierung der menschlichen Gesundheit im Zentrum wird eine sehr
umfassende Gesundheitsdefinition anerkannt (siehe auch WHO-Definition) und die Einheit
zwischen Person um Umgebung verdeutlicht. Ansatzpunkte fur Gesundheitspolitik und
Gesundheitsforderung werden dargestellt, ohne jedoch auf die genaue Richtung der
Beziehungen einzugehen, was erneut die Dynamik und Interaktion herausstreicht, also dass
Gesundheit durch alle Faktoren beeinflusst wird und dass all diese Faktoren miteinander in
Verbindung stehen. Hancock verbindet in diesem holistischen Mandala alle wichtigen bereits
angesprochenen Schlisselbegriffe. Von gesellschaftlichem Zusammenleben und sozialen
Faktoren uber die Lebensfahigkeit der Umwelt bis hin zu 6konomischen Aktivitdten. In den
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Uberschneidungsbereichen formen sich die Problemstellungen der Gleichheit, Nachhaltigkeit
und Bewohnbarkeit aus, was schlie3lich alles zusammengenommen in der gesundheitlichen
Situation des Menschen kulminiert (vgl. Hancock 1996: 67).

Vor diesem Hintergrund, Gesundheit nicht als reinen Selbstzweck zu betrachten, sondern
auch die Potenziale zu sehen, die sich in einer groBeren Produktivitdt und Partizipation der
Menschen widerspiegeln, und in Anbetracht der Tatsache, dass dies eine sehr vielseitige
Querschnittsmaterie ist, ist die Intention feststellbar, konsistente politische MaRnahmen zu
setzen. Um dies zu férdern haben auch internationale Organisationen angefangen, sich mit
dem Thema auseinanderzusetzen.

In der Folge wird kurz auf Initiativen internationaler Organisationen wie der Vereinten
Nationen und der Weltgesundheitsorganisation zusammen mit der Europaischen Union
eingegangen, um die Diskussion auf internationalem politischem Niveau zu beleuchten,
welche ja in fundamentaler Art und Weise die nationalen Gegebenheiten mitbedingt. Davor
wird aber noch kurz auf die européische Situation eingegangen, um die Relevanz dieser
Diskussion und der dargestellten Gesundheitsdeterminanten auf europaischer Ebene
genauer zu betrachten.
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3. Die europaéische Situation

In dieser Analyse wurde gezeigt, dass Generalisierungen nur schwer zu treffen sind und
dass demnach stadtespezifische Untersuchungen vorgenommen werden missen. Dennoch
ist es interessant, die Lebensbedingungen in européischen Stadten zu analysieren. Vor
allem auch vor dem Hintergrund, dass viele der Charakteristika und Entwicklungen, wie sie
gerade angesprochen wurden, in diesen zu erkennen sind. In dieser Darstellung stitzen wir
uns auf einen Bericht, der im Zuge des Urban Audits® von der Europaischen Union (EU
2007) verfasst wurde.

Im Hinblick auf die Arbeitslosigkeit und ihre Auswirkungen wie soziale Exklusion, Armut und
Desillusionierung lassen sich keine stadtelibergreifenden Aussagen treffen, da die
Arbeitslosenrate sehr stark differiert. Was jedoch mit der bisherigen Analyse konsistent ist,
ist, dass es starke innerstadtische Unterschiede gibt und dass in diesem Zusammenhang
insbesondere in der inneren Stadt (,inner city*) hohe Arbeitslosigkeit zu verzeichnen ist
(EU 2007: 87ff). Was im européaischen Kontext oftmals Ubersehen wird, ist die Problematik
der soziodkonomischen Ungleichheit, die sich besonders durch Armut und soziale Exklusion
ausdriickt. Die Zahl der betroffenen Menschen ist einem standigen Wachstum unterworfen.
Dies geht unter anderem mit einem mangelnden Zugang zu Gesundheitsleistungen einher.
Wobei anzumerken ist, dass der inkonsistente Zugang zu Gesundheitsleistungen bedingt
durch  soziobkonomische Unterschiede bereits existierende Unterschiede des
gesundheitlichen Zustandes noch verstéarkt. Vor diesem Hintergrund hat die Europdische
Union anerkannt, dass die gesellschaftliche Gesundheit zu einem Grof3teil von Faktoren
aulBerhalb des direkten Gesundheitssektors bestimmt wird, was die Notwendigkeit der
sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit unterstreicht (vgl. Européische Kommission 2008).

Wahrend die Arbeitslosenrate starken Unterschieden unterworfen ist, scheint die
Entwicklung hin zu kleineren Haushalten und mehr alleinewohnenden Menschen eine
generelle Entwicklung zu sein. So ist die durchschnittliche Haushaltsgro3e in Stadten wie
Berlin, Kopenhagen, Paris, Stockholm und Wien schon unter zwei Personen gesunken. Vor
allem der Anteil an Einpersonenhaushalten ist mit einem Drittel der gesamten
Stadtbevdlkerung in européischen Stadten (die im Urban Audit untersucht werden) um
einiges hoher als im nicht-urbanen Raum. Dies kann mit Problemen der Individualisierung
und Anonymisierung einhergehen. Auch die gesellschaftliche Segregation ist eine
Herausforderung européischer Stadte. So fuhren Migrationstrends und die so genannte
Suburbanisierung (urban sprawl) dazu, dass sich vor allem kleine Haushalte im
Stadtzentrum zentrieren, wahrend Familien mit Kindern das Stadtzentrum verlassen. Dies
schlagt sich in Zahlen nieder, die die Anzahl der Kinder in der inneren Stadt mit jener der
stadtischen Agglomeration vergleichen (EU 2007: 103-108).

% Das Urban Audit wird von Eurostat durchgefihrt und dient dazu, konsistente und vergleichbare Statistiken zu
urbanen Regionen zur Verfiigung zu stellen. Inzwischen werden Daten (Demographie, Gesellschaft, Wirtschaft,
Umwelt, Transport und Freizeit) zu mehr als 350 Stadten erhoben.
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Auch bei Betrachtung der Lebenserwartung sind in europdischen Stadten starke
Unterschiede feststellbar. Gerade weil dieser Indikator sehr eng mit 6konomischem
Wohlstand, Wohlfahrt, der Qualitdt der Umwelt wie auch dem Lebensstil, der
Gesundheitsversorgung, Verkehrsunféallen und Selbstmordraten in Verbindung steht, sind
diese Daten von Interesse. Generell zeigte sich 2001 die Situation, dass die
Lebenserwartung der Stadtbevdlkerung (Urban Audit Stadte) rund 2 Jahre geringer war als
der Gesamtdurchschnitt der EU27 (vgl. EU 2007: 114). Die Komponente der Ungleichheit ist
von fundamentaler Bedeutung, schlégt sie sich doch in bedeutendem MaRe auf die
Morbiditat nieder. Die jahrliche Anzahl der Tode, die auf Ungleichheit zuriickzufiihren sind,
Ubersteigt nach Schatzungen 700.000 Menschen (vgl. Mackenbach et al. 2007: 38). Doch
nicht nur die Lebenserwartung ist von Bedeutung, dartber hinaus muss man sich auch die
Frage stellen, wie viele Jahre in guter Gesundheit gelebt wurden. Hier zeigen sich
signifikante Unterschiede in Abhéangigkeit des Bildungsgrades. Unterschiede im
Bildungsniveau (was oft auch mit der sozialen Schichtung einhergeht) wirken sich sowohl
auf die generelle Lebenserwartung wie auch auf die Anzahl der Jahre, die in guter
Gesundheit verbracht wurden, aus. Diese Diskrepanz kann bis zu 8 Jahre betragen, wie dies
in Tabelle 29 genauer dargestellt ist (vgl. Mackenbach et al. 2007: 67).

Tabelle 29: Lebenserwartung und Anzahl der Lebensjahre in guter Gesundheit
(subjektive Selbsteinschéatzung)

Life table measure Number of vears High minus
High Mid Low low
education education  education

Men

- total life expectancy 473 41.0 363 11.0

- of which m “good™ health 442 369 316 12.6

Women

- total life expectancy 310 48 8 449 6.1

- of which m “good™ health 46.7 420 36.9 0.8

Quelle: Mackenbach et al. 2007: 67.
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4. Internationale Initiativen

4.1. Vereinte Nationen

Erst in den 70er Jahren konnten sich Ansatze, die Uber das reine Wirtschaftsdenken
hinausgehen, langsam etablieren. Ein wichtiger Vorstol3 war der Brundlandt-Report aus dem
Jahre 1987, der Nachhaltigkeit wie folgt definiert: ,Nachhaltig ist eine Entwicklung, ‘die den
Bedurfnissen der heutigen Generation entspricht, ohne die Mdglichkeiten kilnftiger
Generationen zu geféhrden, ihre eigenen Bedurfnisse zu befriedigen und ihren Lebensstil zu

wahlen.“**

Der Report wurde von der 1983 von den Vereinten Nationen gegrindeten
Weltkommission fir Umwelt und Entwicklung verfasst. Der Auftrag war, einen
Perspektivenbericht Gber umweltschonende Entwicklung zu verfassen. Die Bedeutung
dieses Berichts liegt darin, dass er das Konzept einer ,nachhaltigen Entwicklung® auf das
Trapez der internationalen politischen Debatte tUber Entwicklungs- und Umweltpolitik hob

(Lexikon der Nachhaltigkeit®).

In den 90er Jahren folgte die Agenda 21, die aus der Konferenz der Vereinten Nationen zu
Umwelt und Entwicklung in Rio de Janeiro im Jahre 1992 hervorging. Diese beiden
Dokumente der Vereinten Nationen veranderten das Bild der wiinschenswerten Entwicklung,
indem sie den Blick auf den Menschen richteten und nicht mehr nur wirtschaftliches
Wachstum als bedeutsam ansahen. Der Fokus veréanderte sich somit und die menschliche
Entwicklung gewann an Bedeutung. Auch im Bereich Gesundheit tréagt die Agenda 21 dem
oft geforderten holistischen Ansatz (Hancock 1996: 70) Rechnung, indem anerkannt wird,
dass diese von der ,[...] Fahigkeit ab[hangt], das Zusammenwirken der physischen,
geistigen, biologischen und wirtschaftlichen/sozialen Lebensfaktoren erfolgreich zu steuern.
Tragféhige Entwicklung ist ohne eine gesunde Bevdlkerung nicht méglich. (UNO 1992: 32)

4.2. Europdische Union und Weltgesundheitsorganisation

Das WHO Healthy Cities-Projekt war die direkte Antwort der Weltgesundheitsorganisation
auf globale wie auch europdische Debatten und Initiativen, die das Denken Uber — und das
Verstandnis von — Gesundheit veréanderten. Die Wurzeln dieser Initiative sind in den
Konzepten Gesundheit fur alle, Gesundheitsforderung wie auch nachhaltige Entwicklung zu
finden. Gestartet wurde das Projekt 1987 und stiel3 sofort auf positive Resonanz, sodass

24 http://www.nachhaltigkeit.info/artikel/brundtland report 563.htm

% http://www.nachhaltigkeit.info/artikel/brundtland _report 1987 728.htm
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sich inzwischen 1300 Stadte, Lander und Organisationen im European Healthy Cities
Network® (WHO-EHCN) aktiv beteiligen (vgl. Lafond et al. 2003: 8).

Green und Tsouros (2008) geben einen guten Uberblick tber die Hauptpfeiler des
europaischen Netzwerkes gesunder Stédte. Das Projekt ist in Phasen zu je 5 Jahren
aufgebaut in denen jeweils andere Zielsetzungen verfolgt werden. Die vierte Phase lief von
2003-2007 und hatte die Etablierung von Gesundheitsvertraglichkeitsprifungen, gesundes
Altern, gesunde Raumplanung und physische Aktivitat und aktives Leben als Schwerpunkte.
Die Phasen davor waren priméar davon gepragt das Projekt zu institutionalisieren, und zielten
darauf ab, die Stadte anzuleiten, sich mit der Gesundheitskomponente aktiv
auseinanderzusetzen. Im Zuge dessen wurden und werden Profile stadtischer Gesundheit
(City Health Profile — CHP) verfasst, welche den Status quo darstellen und die Basis fir die
Ausarbeitung integrierter Aktionsplane zur Gesundheitsférderung urbaner Gesundheit liefern
sollen.

Die hier dargestellte Analyse verdeutlicht, dass es in einem derart komplexen Umfeld
schwierig ist, adaquate Interventionen zu lancieren. Genau aus diesem Grund ist eine
fundierte Analyse notwendig, um erstens die passenden Informationen zu generieren,
zweitens Probleme herauszufiltern (Risikogruppen, regionale Disparitaten) und drittens diese
Informationen Entscheidungstragerinnen wie auch der breiten Offentlichkeit zugéanglich zu
machen. Durch den zyklischen Charakter derartiger Profile stellen sie einen Grundpfeiler
jeglicher Aktivitat offentlicher Gesundheitspolitik dar und sind die Basis integrierter
sektorubergreifender Gesundheitsentwicklungsprogramme.

Abbildung 23: Inhalt eines Profils stadtischer Gesundheit
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Quelle: Green und Tsouros 2008: 8.

Auch der Problematik, dass die Stadtverwaltungen oftmals unerfahren darin waren,
langfristige Planungen im Bereich Gesundheit durchzufiihren und Schlisselbereiche zu
identifizieren, sollte anhand dieser Berichte entgegengewirkt werden (vgl. Webster und Lipp
2009: i57). Phase 4 integrierte die Gesundheitsvertraglichkeitsprifungen als einen

% Europaisches Netzwerk gesunder Stadte
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Bewertungsmechanismus, um dem intersektoralen Ansatz gerecht zu werden und auch die
Auswirkungen jener Interventionen auf die Gesundheit zu untersuchen, die an sich gar nicht
auf diese abzielen (WHO 2008). Phase 5 (2009-2013) verfolgt das uUbergeordnete Thema
»,Gesundheit und gesundheitliche Chancengleichheit in allen Bereichen der Lokalpolitik*
(WHO 2009: 2). Weitere, im Zuge der Analyse jedoch bereits angesprochene Schwerpunkte
sind neben der Bekdmpfung von Ungleichheit gesundes Altern, aktives Leben wie auch
gesunde Stadtplanung.

Auch die europdische Union steht vor der Herausforderung, effektive Malinhahmen gegen
Armut und soziale Exklusion zu implementieren, da auch auf européischer Ebene die Zahl
der von Armut und Exklusion Betroffenen stetig steigt (Européische Komission 2008). Die
EU-Lander sehen sich also auch mit all jenen Dynamiken und Problematiken konfrontiert,
die die stadtische Gesundheit beeinflussen und in der Analyse aufgezeigt wurden.

Als zentraler Punkt wird, wie schon angesprochen, die Notwendigkeit multipler
Interventionen betont, also auch von Sektoren, in denen Gesundheit beziehungsweise die
Auswirkungen etwaiger Interventionen auf diese per se nicht an prominenter Stelle im
Entscheidungsfindungsprozess stehen. Darauf zielte auch der Bericht der internationalen
Tagung zu Gesundheit in allen Bereichen der Politik, die von der WHO im Jahre 2010 in
Adelaide durchgefiihrt wurde, ab. Von Seiten der Weltgesundheitsorganisation wie auch der
EU wird also die Bedeutung vernetzten staatlichen Handelns, der sektoribergreifenden
Zusammenarbeit wie auch der Zusammenarbeit mit der Zivilbevélkerung genauso betont,
wie das Ubergeordnete Ziel, die Chancengleichheit im Gesundheitsbereich zu gewahrleisten
(vgl. WHO 2009; WHO 2010).
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Abbildung 24: Schlisselsektoren im Gesundheitsbereich
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Quelle: WHO 2001: 1.

Damit treten Partnerschaften ins Zentrum des Interesses, was der Tatsache Rechnung tragt,
dass die Gesundheit ein Querschnittsthema ist. Abbildung 24 verdeutlicht die notwendige
Zusammenarbeit verschiedener Sektoren, des Unternehmenssektors, des Transport- und
Energiesektors, des Gesundheits- und Sozialsektors, wie auch der Industrie und des
Bildungsbereichs. Dem nicht genug, besteht auch der Trend zu Dezentralisierung, also zur
Kompetenzverlagerung zu lokalen Autoritaten. Die Entwicklung bewegt sich also in Richtung
eines holistischen Ansatzes, heruntergebrochen auf den niedrigsten moglichen Level. Die
Etablierung des ,Gesunde Stadte-Projekts® der WHO wie auch der Lokalen Agenda 21
spiegeln diesen Wandel wider (vgl. Lawrence und Fudge 2009: i15; Green und Tsouros
2008: 6; von Schirnding 2002: 16). Ein derartiger Wandel hin zu der Einsicht, dass alles mit
allem in Verbindung steht, findet momentan an verschiedenen Fronten statt, um mit der
komplexen Realitéat, mit der sich die Gesellschaft konfrontiert sieht, umgehen zu kdnnen.
Naturlich fordert dies auch einen neuen Regierungsstil, welcher mit neuen Strukturen
einhergehen misste. Aus dem verankerten System abgeschlossener Ministerien und
Sektoren muss eine Moglichkeit flacherer Hierarchien und verstarkter Zusammenarbeit und
Interaktion gefunden werden, um eine Win-Win-Situation fiir alle zu erméglichen und auch
die Zivilbevdlkerung aktiv in die Entscheidungsfindungsprozesse mit einzugliedern (vgl.
Hancock 2000:18).
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Ziel soll es sein, Aktionspléane zur urbanen Gesundheit auszuarbeiten, die einer bestimmten
Vision und damit verbunden Werten folgen. Demnach wird die weitestmdgliche sektorale
Zusammenarbeit angestrebt, die sich, wie in Abbildung 25 gezeigt, sehr flacher Hierarchien
bedient und einem gemeinsamen Ziel, ndmlich einer integrierten Gesundheitsstrategie folgt
(vgl. WHO 2001: 9).

Abbildung 25: Komponenten eines Aktionsplans Gesundheit
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Quelle: WHO 2001: 9.

Es wird inzwischen anerkannt, dass Faktoren wie die industrielle Nahrungsmittelproduktion,
der globale Klimawandel und die Globalisierung Effekte auf die menschliche Gesundheit
haben.

Um wirkliche Verbesserungen im Gesundheitsbereich erreichen zu kénnen, ware es
notwendig, die Prioritdt auf jene Aktionspléane zu legen, die sich der Gesundheitsférderung
und Pravention verschreiben und dies in Form von spezifischen Projekten umsetzen. Dabei
sollen diese Projekte entweder regional ausgerichtet sein oder auf spezielle
Bevolkerungsgruppen abzielen. AuRerdem wéare es nitzlich, positive Beispiele, also so
genannte ,best practice“-Mallinahmen besser zu dokumentieren und zuganglich zu machen
(vgl. Lawrence und Fudge 2009: i17).
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B2. Beispiel eines Gesundheitssystems im urbanen
Umfeld: Hamburg
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1. Demographie, Mortalitat und Gesundheitszustand

Nachfolgend werden zentrale Kennzahlen zu Demographie, Mortalitdt und
Gesundheitszustand der Hamburger Bevdlkerung im Vergleich zu Gesamtdeutschland sowie
die Entwicklung im Zeitvergleich zwischen den Jahren 2000 und 2009 (falls nicht anders
angegeben) beschrieben.

1.1. Demographie und Wirtschaft

Tabelle 1 zeigt, dass die Bevolkerung in Hamburg in den letzten Jahren deutlich
angewachsen ist, wahrend sie in Gesamtdeutschland in etwa gleich geblieben ist. Die
Bevdlkerungsdichte ist mit einem Wert von 2.349 Personen pro km? im Vergleich zu
Gesamtdeutschland (229 Personen pro kmz) relativ hoch. Der Altersdurchschnitt der
Hamburger liegt 2009 bei rund 42 Jahren und damit um ein Jahr unter dem Durchschnitt von
Gesamtdeutschland. Der Anteil &lterer Personen (65 Jahre und Aalter) ist im
Beobachtungszeitraum in Hamburg um 12 Prozent und in Gesamtdeutschland um
24 Prozent gestiegen und liegt 2009 sowohl in Hamburg bei rund 20 Prozent und in
Gesamtdeutschland um rund einen Prozentpunkt héher. Die Verteilung der Geschlechter ist
in Hamburg und Deutschland mit einem Anteil von jeweils 51 Prozent Frauen relativ
ausgeglichen. Der Anteil der Personen mit auslandischer Staatsbirgerschaft liegt 2009 in
Hamburg bei rund 14 Prozent, was um die Halfte mehr als in Gesamtdeutschland ist, wo der
Anteil 9 Prozent betragt. Im Beobachtungszeitraum hat sich der Auslanderanteil in Hamburg
um 12 Prozent reduziert, wahrend er in Gesamtdeutschland konstant geblieben ist.

Als Grof3stadt ist Hamburg wirtschaftlich von einer im Vergleich zu Gesamtdeutschland
hohen Produktivitdt gekennzeichnet. Das Bruttoregionalprodukt liegt bei 40.440 Euro pro
Jahr, wahrend es in Gesamtdeutschland mit 29.278 Euro pro Jahr deutlich darunter liegt,
auch ist die Wirtschaft in Hamburg im Beobachtungszeitraum zwischen 2000 und 2009
starker gewachsen (21 Prozent vs. 17 Prozent). Das durchschnittliche
Nettohaushaltseinkommen in Hamburg ist mit 21.156 Euro ebenfalls hodher als in
Gesamtdeutschland (18.983 Euro). Die Arbeitslosenquote ist 2009 in Hamburg mit einem
Wert von 8,6 etwas hoher als in Gesamtdeutschland (8,1) und ging im
Beobachtungszeitraum auch etwas weniger stark zuriick.

Was den Bildungsstand betrifft, zeigt sich, dass die Bevélkerung in Hamburg mit Anteilen
von jeweils 17 Prozent und 28 Prozent im Vergleich zu Gesamtdeutschland sowohl mehr
Personen mit besonders niedrigerem Bildungsniveau (unterhalb Sekundarbereich Il) als
auch mehr Personen mit hohem Bildungsniveau (Teritarbereich) aufweist. Die Gruppe der
Personen mit héheren Bildungsabschlissen ist in Hamburg zwischen 2004 und 2008 um
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8 Prozent angewachsen, wahrend der Anteil in Gesamtdeutschland unveréndert blieb (vgl.
Tabelle 1).

Tabelle 30: Soziodemografische Faktoren und Bevélkerungsentwicklung, 2009

Index:
Hamburg Deutschland Deutschland =
100
Index: Index:
2000= 100 2000= 100

Wohnbevélkerung 1.778.107 104 81.874.770 100 2
- Anteil Frauen (in %) 51,2 99 51,0 100 100
- Anteil Personen ab 65

Jahre (in %) 19,5 112 20,7 124 94
- Anteil Personen ohne

Deutsche Staats- 13,5 88 8,7 99 155

birgerschaft (in %)
Bevolkerungsdichte
(Bevolkerung pro km?) 2.349 103 229 100 1026
Gesamtfertilitatsrate 2009
(@ Anzahl Kinder pro Frau) n.a. 101 1,36 99 108
Durchschnittsalter (in Jahren) 41,8 101 42,9 106 97
Bruttoregionalprodukt je
Einwohner (in €) 40.440 121 29.278 117 138
Nettohaushaltseinkommen (in
€) 21.156 112 18.983 118 111
Arbeitslosenquote
(nationale Definition) 8,6 o7 81 84 106
Arbeitslosenquote
(internationale Definition) n.a. n.a. 7.8 97 n.a.
Hochster Bildungsabschluss
der 25 bis 64-Jahrigen”
- Pflichtschule (in %) 17 89 15 94 113
- Sekundarabschluss (in %) 55 100 60 102 92
- Tertidrabschluss (in %) 28 108 25 100 112

Quellen: Statistisches Bundesamt Deutschland 2010, Statistische Amter des Bundes und der Lander
2011, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkungen: 1) Die zuletzt verfugbaren Daten beziehen sich auf den Bildungsstand 2008, fir den
Index wurde aufgrund der Verfugbarkeiten 2004 herangezogen.

1.2. Mortalitat

Die Lebenserwartung ist in den letzten Jahren sowohl in Hamburg als auch in
Gesamtdeutschland um 2 Prozent bei den Méannern und um 1 Prozent bei den Frauen
angestiegen. Laut den letzten Berechnungen, die auf die Jahre 2007/2009 Bezug nehmen,
kénnen in Hamburg Manner bei der Geburt mit einer Lebenszeit von 77,5 Jahren und
Frauen einer Lebenszeit von 82 Jahren rechnen. Damit weisen Manner in Hamburg eine
deutlich geringere Lebenserwartung als Frauen. Dabei zeigen sich kaum Unterschiede
zwischen der Hamburger und der Gesamtdeutschen Bevdlkerung. Im Jahr 2009 kommen
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sowohl in Hamburg als auch in Gesamtdeutschland 10 Sterbefélle auf 1.000 Einwohner.
Dabei ist die Sterberate im Beobachtungszeitraum 2000 bis 2009 in Hamburg um 9 Prozent
zurick gegangen und in Gesamtdeutschland um 2 Prozent angestiegen. Die
Sauglingssterblichkeitsrate liegt 2009 in Hamburg bei 3,8 pro 1.000 Lebendgeborenen und
damit um 9 Prozent lber jener von Gesamtdeutschland (3,5 pro 1.000 Lebendgeborenen).
Im Beobachtungszeitraum 2000-2009 ist sowohl in Hamburg als auch in Gesamtdeutschland
ein Rickgang der Sauglingssterblichkeit zu beobachten (vgl. Tabelle 2).

Insgesamt wurden 2009 in Hamburg 17.188 Gestorbene verzeichnet. Die beiden haufigsten
Todesursachen sind sowohl in Hamburg als auch in Gesamtdeutschland Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems sowie bosartige Neubildungen (Krebs). Wahrend Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in Hamburg einen vergleichsweise kleineren Anteil an den Todesursachen
haben (38 Prozent versus 42 Prozent im Durchschnitt von Deutschaland), werden Todesfélle
aufgrund von bdsartigen Neubildungen in Hamburg etwas haufiger verzeichnet (27 Prozent
versus 25 Prozent in Gesamtdeutschland). Zwischen den Jahren 2000 und 2009 ist in
Hamburg der Anteil von bdsartigen Neubildungen um 3 Prozent und der Anteil von
Krankheiten der Atmungsorgane um 5 Prozent als Todesursache zuriick gegangen.
Angestiegen sind in Hamburg im Beobachtungszeitraum hingegen der Anteil der tédlichen
Verletzungen und Vergiftungen (plus 8 Prozent) sowie der Anteil der Todesfalle aufgrund von
Krankheiten der Verdauungsorgane (plus 4 Prozent) (vgl. Tabelle 2).
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Tabelle 31: Lebenserwartung und Mortalitat, 2009

Index:
Hamburg Deutschland Deutschland =
100
Index: 2000= Index: 2000=
100 100

Lebenserwartung bei
Geburt in Jahren”
- Manner 77,5 102 77,3 102 100
- Frauen 82,3 101 82,5 101 100
Sauglingssterblichkeit (auf
1.000 Lebendgeborene) 3.8 84 3.5 80 109
Sterberate (Gestorbene auf
1.000 der Bevoélkerung) 9.7 91 10.4 102 93
Anzahl der Gestorbenen
und Todesursachen (in %) 17.188 101 854.544 104 2
- Krankheiten des Herz-

Kreislaufsystems (in 37,8 98 41,7 95 91

%)
- Bosartige

Neubildungen (Krebs) 27,2 97 25,3 98 108

(in %)
- Sonstige Krankheiten

(in %) 13,9 116 14,1 115 98
- Symtome und

abnorme klinische und

Laborbefunde, die 59 92 2.8 114 211

a.n.k. sind (in%)
- Krankheiten der

Atmungsorgane (in %) 5.4 95 7.4 1 72
- Krankheiten der

Verdauungsorgane (in 51 104 49 95 104

%)
- Verletzungen und

Vergiftungen (in %) a7 108 3.7 9% 126

Quelle: Statistisches Bundesamt Deutschland 2010, Statistisches Amt fur Hamburg und Schleswig-
Holstein 2010, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkungen:1) Die letzte Berechnung der Lebenserwartung bezieht sich auf die Jahre 2007/09, fur
den Index wird die Berechnung basierend auf den Jahren 2002/2004 herangezogen.

1.3. Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten

Umfassende Informationen Uber die Gesundheit der deutschen Bevélkerung, insbesondere
deren gesundheitsrelevante Verhaltensweisen wie Erndhrung, korperliche Aktivitat und
Rauchen, werden im Rahmen von Personenbefragungen durch das Robert Koch Institut
gewonnen. Die meisten Ergebnisse basieren auf der Bundes-Gesundheitssurvey von 1998,
neuere Daten liefern jedoch auch die regelmaRig durchgefiihrten GEDA-Studien, welche auf
telefonischen Befragungen von Erwachsenen basieren. Auch in der Mikrozensus-Erhebung
wird in wenigen Fragen auf den Gesundheitszustand der Bevélkerung eingegangen.

In den Ergebnissen der Mikrozensus-Befragung wird Gesundheit als nicht krank oder
unfallversetzt definiert. Demnach waren — unter Einbezug aller Altersgruppen — im Jahr 2009
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86 Prozent der Ménner und 85 Prozent der Frauen in Deutschland gesund. In der GEDA-
Studie 2009 wurde mehr auf das subjektive Gesundheitsempfinden abgestellt. Die Frage
nach dem allgemeinen Gesundheitszustand konnten die Befragten mit sehr gut, gut,
mittelmanig, schlecht oder sehr schlecht beantworten. Es zeigte sich, dass 73 Prozent der
Méanner und 68 Prozent der Frauen ihre Gesundheit als sehr gut oder gut einschatzen. Bei
regionaler Betrachtung zeigt sich, dass die Region Schleswig-Holstein und Hamburg
Uberdurchschnittlich haufig einen (sehr) guten Gesundheitszustand angeben haben (vgl.
Tabelle 3).

Uber die Rauchpravalenz in Deutschland geben Ergebnisse der GEDA-Studie 2003
Auskunft, in der alte und neue Bundeslander getrennt betrachtet werden. Demnach haben in
den alten Bundesléndern 37,7 Prozent der Manner und 32,3 Prozent der Frauen geraucht. In
den neuen Bundeslandern war der Anteil der Raucher unter den Frauen mit 26,1 Prozent
deutlich niedriger als der der Manner mit einem Anteil von 38,9 Prozent. Im Vergleich zu den
Ergebnissen der GEDA-Studie aus dem Jahr 1998 ist der Nikotinkonsum — vor allem bei den
Frauen — in den alten Bundeslandern Deutschlands gestiegen, wéahrend er in den neuen
Bundeslandern gesunken ist (vgl. Tabelle 3).

Umfassende Erhebungen zum Alkoholkonsum der deutschen Bevdlkerung gab es im
Bundes-Gesundheitssurvey 1998. Demnach nehmen etwa 26 Prozent der erwachsenen
Manner und 12 Prozent der erwachsenen Frauen in Deutschland kritische Mengen an
Alkohol zu sich, worunter bei Mannern 20 Gramm pro Tag und bei Frauen 10 Gramm pro
Tag verstanden werden. Einer GDA-Studie aus dem Jahre 2009 zufolge konsumiert ein
Drittel der befragten Manner und ein Finftel der befragten Frauen Alkohol in einem
gesundheitlich riskanten Ausmal. Der Anteil der Nie-Trinker ist bei Frauen doppelt so hoch
wie bei Mannern. Beim moderaten Alkoholkonsum ist kein Unterschied zwischen den
Geschlechtern zu erkennen. In der Altersgruppe 18 bis 29 Jahre ist der Anteil bei Mannern
(45 Prozent) und bei Frauen (30 Prozent) der Risikokonsumenten am héchsten. Mit
steigendem Alter nimmt sowohl bei Mé&nnern aus auch bei Frauen der Anteil der
Risikokonsumenten ab (vgl. Tabelle 3).

Der Mikrozensus-Erhebung 2009 zu Folge liegt die Adipositas-Préavalenz in Deutschland bei
rund 15 Prozent (vgl. Tabelle 3).
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Tabelle 32: Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten in Deutschland

Anteil Befragter, die angeben gesund — im Sinne von nicht krank
oder unfallversetzt — zu sein

- Manner (in %) 85,9
- Frauen (in %) 84,8
Einschéatzung des subjektiven Gesundheitszustands als sehr gut

oder gut

- Manner (in %) 72,9
- Frauen (in %) 68,0
Rauchpravalenz

- Manner (in %) (alte und neue Bundeslander) 37,7/38,9
- Frauen (in %) (alte und neue Bundeslénder) 32,3/26,1

Alkoholkonsum
- Manner (in %) (Nie-Trinker/Moderat/Risikokonsum)

- Frauen (in %) (Nie-Trinker/Moderat/Risikokonsum)

12,9/ 53,3/33,8

24,8/ 53,7/ 21,5

Anteil der Alkoholkonsumenten mit Konsum oberhalb definierter
Grenzwerte

- Manner (in %) (Grenzwert: mehr als 20 Gramm pro Tag) 25,9
- Frauen (in %) (Grenzwert: mehr als 20 Gramm pro Tag) 11,9
Anteil Befragter mit Body-Mass-Index ab 30 14,7

Quelle: Robert Koch Institut 2006, Bundesministerium fiir Gesundheit Deutschland 2010, Statistisches

Bundesamt Deutschland 2010.
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2. Steuerung und Planung

2.1. Planung

Auf Bundesebene sind im deutschen Gesundheitswesen der Bundestag, der Bundesrat und
das Bundeministerium fur Gesundheit die wichtigsten Entscheidungstrager. Diese sind durch
die Abgabe von Kompetenzen im Rahmen der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen nur
fur die Schaffung von Rahmenbedingungen zustandig (vgl. Busse und Riesberg, 2005).

Ein weiterer wichtiger Entscheidungstrager auf Bundesebene ist der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA). Er stellt das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Krankenhauser und
Krankenkassen dar und zeichnet fiur die Bestimmung des Leistungskatalogs der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)27 sowie fur MaRnahmen zur Qualitatssicherung fur
den ambulanten und stationéren Bereich des Gesundheitswesens verantwortlich (vgl. Busse
und Riesberg, 2005).

Auf Landesebene sind die Lander die wichtigsten Entscheidungstrager. Ihnen obliegt die
Verantwortung fir die Planung des stationaren Bereichs, also Krankenhauser sowie Alten-
und Pflegeheime. Allerdings wurde die Spitalsfinanzierung ganz im Gegensatz zu Osterreich
mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz 1972 bzgl. der laufenden Kosten auf die
Krankenkassen ubertragen.

2.1.1. Extramuraler Bereich

Die Bedarfsplanung im extramuralen Bereich basiert auf Grundlage der §§99-101 SGB V2
sowie 88 103-105 SGB V. Sie obliegt den Landern und soll eine ausreichende Anzahl an
Arzten in einer bestimmten Region gewahrleisten. Sie dient damit der Erfiillung des so
genannten Sicherstellungsauftrages gemall 8 72 SGB V, welcher der Gesetzgeber den
kassenarztlichen Vereinigungen Ubertragen hat. Die Bedarfsplanung erfolgt durch den
,Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen“. Dieser wird paritatisch mit Vertretern der
Krankenkassen und mit Vertretern der Arzte beschickt.

7" In Deutschland gibt es zwei unterschiedliche Krankenversicherungssysteme, die gesetzliche und die private
Krankenversicherung. In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind in etwa 88 Prozent der Bevolkerung
versichert, in der privaten Krankenversicherung (PKV) in etwa 10 Prozent. Die restliche Bevdlkerung ist entweder
unmittelbar Gber den Staat oder aber gar nicht versichert.

% SGB V steht fir Sozialgesetzbuch Finftes Buch — Gesetzliche Krankenversicherung: Darin sind alle
Bestimmungen zur Gesetzlichen Krankenversicherung zusammengefasst.
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Die Umsetzung der Bedarfsplanung erfolgt durch den ,Zulassungsausschuss fiir Arzte*,
welcher ebenfalls zu gleichen Teilen von Krankenkassen und Arzten besetzt wird. Dieser
entscheidet Uber die Zulassungsantrage der Arzte und Psychotherapeuten in Hamburg.

Die Bedarfsplanung erfolgt anhand sogenannter Verhaltniszahlen (Einwohner pro Arzt),
welche vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) im Rahne der ,Bedarfsplanungs-
Richtlinien Arzte* festgelegt werden. Das zentrale Planungskriterium stellen die Einwohner je
Arzt dar. Die entsprechenden Verhdltniszahlen fir Hamburg sind in Tabelle 33 dargestellt.
Der G-BA legt dabei die Verhdaltniszahlen anhand einer Raumgliederung abgestuft nach
1l)groRe Verdichtungsrdume, 2) Verdichtungsansatze, 3) landliche Regionen und
4) Sonderregionen fest.

Das folgende Rechenbeispiel soll die Bedarfsplanung verdeutlichen: Der G-BA hat die
Verhaltniszahl im hauséarztlichen Bereich mit 1.585 Einwohnern pro Arzt festgelegt. Demnach
sollten den Patienten in Hamburg 1.123 Hauséarzte zur Verfigung stehen, was im
hausérztlichen Bereich einem Versorgungsgrad von 100 Prozent entspricht. Diese Zahl
ergibt sich, indem man die Einwohnerzahl Hamburgs durch die Verhéltniszahl teilt. Die
,Bedarfsplanungs-Richtlinien Arzte“ regeln, dass Neuzulassungen in diesem Fachbereich
bei einem Versorgungsgrad von 110 Prozent gestoppt werden. Diese Uberversorgung tritt in
Hamburg bei 1.242 Arzten ein. In diesem Fall muss der ,Zulassungsausschuss fir Arzte
weitere Zulassungen im entsprechenden Fachbereich ablehnen.

“

Im Falle einer Uberversorgung kommt es zu Zulassungsbeschrankungen von Medizinern,
welche sich niederlassen méchten. Mediziner werden nur mehr dann neu zugelassen, indem
sie bereits vorhandene Praxen Ubernehmen, wenn die bisherigen Praxiseigentimer ihre
kassenarztliche Tatigkeit beenden. Derartige vakante Praxissitze miissen dann offiziell durch
eine amtliche Bekanntmachung, z. B. auf der Homepage der kassenarztlichen Vereinigung
Hamburg oder im Hamburger Arzteblatt, ausgeschrieben werden.

Im Falle einer Uberversorgung kann es in Ausnahmefillen zu weiteren sogenannten
Sonderbedarfszulassungen kommen. Eine derartige Sonderbedarfszulassung ist z.B.
maoglich, wenn ein Arzt auf eine bestimmte Leistung spezialisiert ist, welche von den anderen
niedergelassenen Kollegen nicht in ausreichender Menge erbracht werden kdnnen. Ein
derartiger Sonderbedarf muss dauerhaft bestehen.
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Tabelle 33: Bedarfsplanung, intramuraler Bereich, rechtswirksam ab 07.01.2011

Arztgruppe Verhéltniszahl | Anzahl an Anzahl an Anzahl an Versorgungsgrad

(Einwohner Arzten = Soll- | Arzten = Arzten =

pro Arzt) fur Versorgungs- | Grenzwert praktizierende

Hamburg grad Uberversorgung, | Arzte in

(Kernstadt) It. | entsprechend |entsprechend Hamburg

G-BA (Stand 100 Prozent 110 Prozent

01.10.2005)
Anésthesisten 25.958 69 76 78 113,8
Augenarzte 13.177 135 149 149 110,3
Chirurgen 24.469 73 81 97 133,4
Facharztlich tatige 12.276 145 160 239 164,9
Internisten
Frauenarzte 6.916 257 284 282 109,6
HNO-Arzte 16.884 105 116 120 113,8
Hautéarzte 20.812 86 95 94 109,9
Kinderarzte 14.188 125 137 140 110,6
Nervenarzte 12.864 138 153 154 112,0
Orthopéaden 13.242 134 148 150 111,6
Psychotherapeuten 2.577 691 760 995 144,2
Radiologen 25.533 70 77 82 117,6
Urologen 26.641 67 73 74 110,8
Hausérzte 1.585 1.123 1.236 1.242 110,6

Quelle: Kassenéarztliche Vereinigung Hamburg 2011, IHS HealthEcon Darstellung 2011.

Anmerkung: Die Planung versteht sich bzgl. des Hamburger Einwohnerstandes per 30.07.2011
(Anzahl an Einwohnern = 1.779.728)

Wie aus Tabelle 33 ersichtlich ist, weist Hamburg bei allen Arztgruppen eine Uberversorgung
auf. Besonders stark ist diese bei facharztlichen Internisten, Psychotherapeuten und
Chirurgen.

2.1.2. Intramuraler Bereich

Die Bedarfsplanung im intramuralen Bereich liegt wie im extramuralen Bereich in der
Zusténdigkeit der Lander. Diese sind gemal § 6 KHG verpflichtet Krankenhauspléne
aufzustellen, welche folgende Punkte beinhalten missen:

Krankenhauszielplanung

Die Krankenhauszielplanung legt jene Ziele fest, welche das Land mit seiner Bedarfsplanung
verfolgt und an denen sich die zustéandige Landesbehérde bei einer notwendigen Auswahl
zwischen mehreren Krankenhdusern orientiert. Der Gestaltungsspielraum der Zielsetzung ist
durch die Vorschriften des KHG begrenzt.
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Bedarfsanalyse

Die Bedarfsanalyse eruiert den zu versorgenden Bedarf der Bevolkerung mit stationaren
Leistungen, welche in Krankenhdusern erbracht werden. Sie beinhaltet den gewartig zu
versorgenden sowie den zukinftigen Bedarf. Der zukinftige Bedarf wird anhand einer
Bedarfsprognose ermittelt.?

Krankenhausanalyse

Die Krankenhausanalyse beinhaltet die Beschreibung der tatsachlichen
Versorgungsbedingungen in den einzelnen Krankenhdusern. Sie erfordert die Ermittlung der
gegenwartigen Ausstattungen und Einrichtungen der betreffenden Krankenhauser,
insbesondere nach Standort, Bettenzahl und Fachrichtungen.

Auswahlentscheidung

Die Auswahlentscheidung legt fest, mit welchen Krankenhausern der festgestellte Bedarf
gedeckt werden soll. Die Auswabhl basiert einerseits auf der Analyse der im Krankenhausplan
festgehaltenen Ziele der Krankenhausplanung und andererseits auf der Bedarfs- und
Krankenhausanalyse.

Insofern dient der Krankenhausplan als Steuerungsinstrument fiur die Auswabhl
bedarfsgerechter Krankenhauser nach gegenwartiger und zuklnftiger Aufgabenstellung,
insbesondere  nach  Standort,  Versorgungsstufe, Bettenzahl, Fachrichtungen,
Versorgungsauftrag und Tragerschaft. Die gesetzlichen Vorgaben fir das Verfahren zur
Erstellung der Krankenhauspléane sowie die Umsetzung der Krankenhausplane liegen im
Kompetenzbereich der Lander.

In Hamburg ist die zentrale Norm hinsichtlich des Krankenhausplans § 15 HmbKHG, und die
Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) zeichnet als zustandige
Landesbehérde fur die Erstellung des Krankenhausplans der Freien und Hansestadt
Hamburg verantwortlich.

Das Planungsverfahren des Krankenhausplans 2015 gliedert sich einerseits in das regulare
Verfahren zur Feststellung des Bettenbedarfs und andererseits in die Fachplanung fur
einzelne Fachgebiete. Der Hauptfokus des Krankenhausplans liegt auf dem ersteren
Bereich. Hierbei werden folgende Planungsansétze verfolgt:

e Als Laufzeit fur den Krankenhausplan 2015 wurde der Zeitraum 01.01.2011 bis
31.12.2015 festgelegt.

e Als Planungsgegenstand werden Betten pro Fachrichtung und Krankenhaus zugrunde
gelegt.

2 Anmerkung: Unter dem Bedarf gemaB KHG ist der tatsachlich auftretende und zu versorgende Bedarf und nicht
ein mit dem tatsachlichen Bedarf nicht Ubereistimmender erwiinschter Bedarf zu verstehen.
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Als Planungseinheit werden 17 Fachgebiete (Augenheilkunde, Chirurgie und
Orthopéadie, Gynéakologie und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Haut- und
Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin, Geriatrie, Kinderheilkunde inkl. Kinderchirurgie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurochirurgie,
Neurologie, Nuklearmedizin, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, Strahlenheilkunde, Urologie) angesetzt.

Die Abschatzung des Bettenbedarfs zum Planungshorizont 31.12.2015 erfolgt mittels
einer Prognose auf Basis der aktuellen Bevolkerungsvorausschatzung.

Die Berucksichtigung weiterer tUber die demographische Entwicklung hinausgehender
Faktoren zur Entwicklung der Leistungsmengen erfolgt anhand von Befragungen der
einzelnen Fachgesellschaften und von Fachkonferenzen mit Experten aus Hamburg.

Der Berechnung des Planbettenbedarfs wird die verweildauerabhangige
Normauslastung der Fachgebiete zugrunde gelegt.*

Den Krankenhdusern wird folgende Flexibilitdt gewahrt: Bei Beibehaltung der
Gesamtkapazitaten sollen Abweichungen einzelner somatischer Fachgebiete von
+/-10 Prozent zugelassen werden.

Das Planungsverfahren® resultiert in einer:

1)

2)

Festlegung des Planbetten-Soll zum 01.01.2011 pro Krankenhaus und Fachrichtung
basierend auf der Auslastung 2009

Festlegung des rechnerischen Planbetten-Soll zum Laufzeitende 31.12.2015
(Zielwert BSG) pro Krankenhaus und Fachrichtung basierend auf einer Status-quo-
Prognose, welcher die erbrachten Falle und Behandlungstage in den Hamburger
Planbetten im Jahr 2009, die Hamburger Bevdlkerung zum 31.12.2015 gemald der
Bevolkerungsvorausschatzung bis zum Jahr 2025 sowie die Bevolkerungsentwicklung
im Hamburgerischen Umland zugrunde liegen.

® Eine genaue Aufstellung der verweildaueranhangigen Normalauslastung findet sich auf Seite 55/Tabelle 14 des
Krankenhausplans 2015 der Freien und Hansestadt Hamburg welcher unter folgendem Link zum Download zur
Verflgung steht: http://www.hamburg.de/contentblob/2644160/data/krankenhausplan-2015.pdf

* Eine detaillierte Beschreibung des Planungsverfahrens befindet sich in Kapitel 7 des Krankenhausplans 2015 der
Freien und Hansestadt Hamburg. Ebenfalls ist darin das Planungsverfahren der teilstationdren Kapazitaten
beschrieben.
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3. Leistungserbringung

3.1. Gesundheitsforderung und Pravention

Fur die Gesundheitsférderung und Pravention in Deutschland ist einerseits der 6ffentliche
Gesundheitsdienst zustandig. Neben unterschiedlichen Aufsichtsaufgaben und der
Gesundheitsberichterstattung ist er vor allem auch in den Bereichen Gesundheitserziehung
und Gesundheitsberatung aktiv. Auf der anderen Seite haben auch die gesetzlichen
Krankenversicherungen Leistungen auf den Gebieten Pravention und Friherkennung von
Krankheiten zu erbringen. Inshesondere engagieren sich die gesetzlichen Krankenkassen
fir Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz (Busse und Riesberg, 2005).

Die genauen Aufgaben der Sozialversicherungen fiir die Bereiche Gesundheitsférderung
und Pravention sind im Kapitel 3 des Sozialgesetzbuches V aufgelistet (inshesondere in den
Abschnitten drei und vier). Demnach umfassen die gesetzlichen Leistungen Pravention und
Selbsthilfe, Verhitung von Zahnerkrankungen, medizinische Vorsorgeleistungen und
Empfangnisverhitung sowie Fruherkennung von Krankheiten durch Gesundheits-
untersuchung und Kinderuntersuchung.32 Die Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) — unter
ihr auch die selbstdndige AOK Rheinland/Hamburg — engagiert sich in einigen bundesweiten
und regionalen Gesundheitsprojekten, bietet aber auch auf regionaler Ebene Services an,
wie z. B. die Durchfihrung von Gesundheitskursen. Laut aktuellem Leistungsbericht der
gesetzlichen Krankenversicherung (Praventionsbericht 2010) wurden 2009 vor allem
Gesundheitsforderungsangebote fur Kinder in Kindertagesstatten und eine Ausweitung der
betrieblichen PraventionsmalRnahmen, wie etwa im Bereich gesundheitsgerechte
Mitarbeiterfihrung oder durch in Betrieben stattfindende Gesundheitszirkel, forciert.** Auf der
Website der AOK werden neben Informationen Uber Wege der Gesundheitsférderungen
auch interaktive Programme angeboten, die Personen beim Umstieg auf einen gestinderen
Lebensstil unterstiitzen sollen. So bietet etwa das Programm ,Abnehmen mit Genuss* online
Informations- und Arbeitsunterlagen, wie z. B. ein Erndhrungstagebuch, an. Uberdies ist es
maoglich, sich Uber Internet-Foren mit Experten und Gleichgesinnten auszutauschen. Der
Service ,AOK-Sportpartner” hilft dabei, via Internet Personen fir gemeinsam sportliche
Aktivitaten zu finden.>*

Der offentliche Gesundheitsdienst setzt sich aus unterschiedlichen staatlichen und
kommunalen Gesundheitsamtern oder Gesundheitsbehérden zusammen und ist auf
kommunaler Ebene auch oft als Abteilung in einem Landesamt integriert. In Hamburg gibt es

%2 Genauer Gesetztestext siehe hier: http://www.sozialgesetzbuch.de/gesetze/05/index.php?norm_|D=0500001

* praventionsbericht 2010: http://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/presse/medienservice/thema/mds __gkv-
sv__pr__ventionsbericht 2010.pdf

* Naheres zu AOK Programmen;_http://www.aok.de/bundesweit/leistungen-service/leitungen-service-programme-
79517.php
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in jedem Bezirk ein Fachamt fur Gesundheit, das unterschiedliche Leistungen wie
Mutterberatung, Impfungen und schularztliche Dienste fir die Gesunderhaltung der
Bevolkerung anbietet, daneben sind diese Amter auch fir das kommunale
Gesundheitsférderungsmanagement zustandig, welches die Gesundheitsberichterstattung
und die Entwicklung von bezirklichen Gesundheitszielen umfasst. Fir die fachliche
Steuerung der bezirklichen Gesundheitsamter, insbesondere in den Bereichen Kinder-
und Jugendgesundheit, Infektionsschutz und Gutachterwesen, ist die Gesundheitsabteilung
der Behdrde fur Gesundheit und Verbraucherschutz in Hamburg zustandig. Vor Mai
2011 wurden diese Agenden von der Behdorde fiur Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz der Freien und Hansestadt Hamburg (BSG) wahrgenommen.35

Der Pakt fur Pravention — Gemeinsam fiir ein gesundes Hamburg!

Oben genannte, fir Gesundheit zustéandige Behorde agiert auch als Geschéftsstelle fir den
»Pakt fir Prédvention®, der 2010 zwischen dem Hamburger Stadt-Senator und 130 anderen
aktiven Akteuren im Bereich der Gesundheitsférderung — wie Krankenkassen, Betrieben,
Stadtteilvereinen, Kammern und Bildungseinrichtungen, Unfallversicherungstrager — auf
lokaler Ebene geschlossen wurde. Diese Verantwortungs-, und Kooperationspartnerschaft
hat zum Ziel, bereits existierende Mallhahmen und Projekte zu Gesundheitsférderung und
Pravention in Hamburg besser aufeinander abzustimmen und fir eine bessere Vernetzung
unter den Akteuren zu sorgen. Die Pakt-Teilnehmer haben sich flr den Zeitraum von drei
Jahren zur gemeinsamen Forderung der Gesundheit folgende thematischen Schwerpunkte
gesetzt: ,Gesund aufwachsen in Hamburg® (ab 2010), ,Gesund alt werden in Hamburg” (ab
2011), und ,Gesund leben und arbeiten in Hamburg® (ab 2012). Dabei sollen jeweils die
Themen gesundheitsféordernde Bewegung, gesunde Ernahrung und psychosoziales
Wohlbefinden mitberiicksichtigt werden.*

Nachfolgend sind einige Projekte und Initiativen aufgelistet, die von der Hamburger
Gesundheitshehorde unterstitzt bzw. im Rahmen des Pakts fur Pravention von
unterschiedlichen Akteuren im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention
durchgefuhrt und finanziert werden.

Bereich Kinder und Familien

Fir den Bereich der Gesundheitsférderung von Kindern und Jugendlichen wurden von der
Stadt Hamburg mehrere Initiativen gesetzt. So wurde etwa 2010 ein zweijahriges
Modellprojekt initiiert, das durch ein mehrstufiges Erinnerungs- und Meldewesen erreichen
will, dass mdglichst alle Eltern mit ihren Kindern das Angebot der kostenfreien
Friherkennungsuntersuchungen U6 und U7 nutzen  (http://www.hamburg.de/u-
untersuchungen/2526310/u6-u7.html). Unter dem Schlagwort ,Gesundheitsférderung von

% Behorde fiir Gesundheit u. Verbraucherschutz: http://www.hamburg.de/bgv/wir-ueber-uns/1627182/g-3.html
% Kooperationsvereinbarung http://www.hamburg.de/contentblob/2346800/data/pfp-kooperationsvereinbarung.pdf
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Anfang an“ begleitet der schulérztliche Dienst Kinder durch die gesamte Schulzeit. Er fuhrt
rechtzeitig vor Schulbeginn Untersuchungen des Gesundheitszustands durch und bietet
individuelle Beratung und Betreuung http://www.hamburg.de/impfen/123362/faltblatt-

71

schulaerztlicher-dienst.html. 2007 wurde mit dem ,Hamburger Netzwerk Schulverpflegung’

eine Erndhrungsoffensive gestartet, die durch Informations- und Erfahrungsaustausch
gesunde Erndhrung in den Schulen unterstitzt
(http://www.hamburg.de/schulverpflequng/72944/hamburger-netzwerk-

schulverpflegung.html).

Gesundheit im Alter

Um insbesondere Aaltere Personen vor gefahrlichen Unféllen zu schitzen, wurde das
Praventionsprojekt ,Bewegung — aber sicher” ins Leben gerufen. Dazu wurde von der
Hamburger Gesundheitsbehdrde unter anderem die Arbeitsgruppe Sturzprévention
eingerichtet, welche mit verschiedenen Einrichtungen, die von Senioren genutzt werden,
zusammen arbeitet. Im Rahmen des Kooperationsprojekts werden neben
Informationsveranstaltungen fir Betroffene und Multiplikatoren auch Bewegungs- und
Koordinationstrainings fir &ltere Menschen angeboten, und es wird versucht, haufige
Stolperfallen zu beseitigen. Die Broschure ,Sicher gehen — weiter sehen® fungiert als
Ratgeber fur altere Personen und beinhaltet einen Selbsttest fiur mehr Gangsicherheit und
Mobilitat (http://www.hamburg.de/gesundheit-im-alter/122846/sturzpraevention.html).

Selbsthilfe

Die Gesundheitsbehorde in Hamburg férdert auch gezielt Strukturen und Eigeninitiativen zur
gesundheitlichen Selbsthilfe. Der Landesverband Hamburg ist Trager der Kontakt- und
Informationsstelle fur Selbsthilfegruppen (Kiss), die Selbsthilfegruppen beim Aufbau
unterstitzt, und alle interessierten Personen uber bestehende Gruppen und Projekte im
Bereich der Selbsthilfe informiert und beratet (siehe http://www.kiss-hh.de/ oder

http://www.hamburg.de/selbsthilfe/).

Mit Migranten fur Migranten — MiMi-Hamburg

Im Projekt MiMi-Hamburg wird versucht, mithilfe interkultureller Gesundheits-Mediatoren den
Zugang von Migranten zum deutschen Gesundheitssystem zu verbessen. Gut integrierte
Migranten informieren Personen aus demselben Sprach- und Kulturraum Uber den Aufbau
und die Angebote des der Gesundheitssystems bzw. bieten Ubersetzungen oder individuelle
Unterstitzung in unterschiedlichen gesundheitlichen Kontexten an (http://www.mimi-

hamburg.de/mimi-hamburg.html).



http://www.hamburg.de/impfen/123362/faltblatt-schulaerztlicher-dienst.html
http://www.hamburg.de/impfen/123362/faltblatt-schulaerztlicher-dienst.html
http://www.hamburg.de/schulverpflegung/72944/hamburger-netzwerk-schulverpflegung.html
http://www.hamburg.de/schulverpflegung/72944/hamburger-netzwerk-schulverpflegung.html
http://www.hamburg.de/gesundheit-im-alter/122846/sturzpraevention.html
http://www.kiss-hh.de/
http://www.hamburg.de/selbsthilfe/
http://www.mimi-hamburg.de/mimi-hamburg.html
http://www.mimi-hamburg.de/mimi-hamburg.html
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Informationskampagnen

Hamburg fuhrt aktuell auch Informationskampagnen im Bereich Medikamentenmissbrauch
und Darmkrebsvorsorge durch. Die Kampagne ,MIT-DENKEN* fiir einen bewussten Umgang
mit Medikamenten wurde Anfang 2011 von der Gesundheitsbehdrde in Kooperation mit der
Arzte- und Apothekerkammer sowie der Hamburgischen Landessstelle fiir Suchtfragen
gestartet und richtet sich sowohl an behandelnde Arzte bzw. medizinische Fachkrafte, aber
auch an die Verbraucher. Ziel ist es, Medikamentenmissbrauch zu reduzieren und Uber
verschiedene Aspekte eines bewussten Umgangs mit Medikamenten zu informieren. Dabei
wird versucht, in Informationsveranstaltungen unterschiedliche Zielgruppen anzusprechen
(http://www.mitdenken-hamburg.de/index.php/kampagne.html). Mit der Aktion ,Hamburg
gegen Darmkrems* versucht die Behdrde gemeinsam mit der Kassenarztlichen Vereinigung
Hamburg, der Arztekammer, den Krankenkassen und anderen Partnern auf die
Moglichkeiten zur Vorbeugung und Friherkennung von Darmkrebs hinzuweisen
(http://www.hamburg.de/gesundheitsfoerderung/1201664/darmkrebs.html).

Nichtraucherschutz

Hinzuweisen ist auch auf den Nichtraucherschutz in Hamburg und damit
zusammenhangende Hilfsangebote. Seit dem 1. Januar 2008 ist das Rauchen in allen
offentlichen Gebaduden Hamburgs verboten, mit 1. Januar 2010 wurden weitere Regelungen
eingefihrt, die das Verbot u. a. auch auf Einrichtungen wie Schulen, Behérden, Sporthallen,
Kinos, Einzelhandelsgeschafte und Diskotheken ausweiteten. Die gesetzliche Veranderung
sollen auch Arbeitgeber und Beschéftigte auch zu einem konsequenten Nichtraucherschutz
in den eigenen Unternehmen anregen. Um von Betrieben zu lernen, die bereits gute
Erfahrungen bei der Umsetzung von wirksamem Nichtraucherschutz oder der Etablierung
von MalRhahmen zur Rauchentwthnung gesammelt haben, wird vom Amt fir Arbeitsschutz
eine Liste von Ansprechpersonen gefiihrt, bei denen man sich informieren kann
(http://www.hamburg.de/nichtraucherschutz/).



http://www.mitdenken-hamburg.de/index.php/kampagne.html
http://www.hamburg.de/gesundheitsfoerderung/1201664/darmkrebs.html
http://www.hamburg.de/nichtraucherschutz/
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3.2. Extramurale Versorgung

Die extramurale Versorgung in Hamburg erfolgt durch:
1) niedergelassene Arzte, welche an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen

2) niedergelassene Arzte, welche nicht an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen

Die niedergelassenen Arzte, welche an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
sind im Wesentlichen entweder in Einzelpraxen oder in Medizinischen
Versorgungszentren tatig. Sie werden durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV)
und ihre 17 Landerorganisationen, die kassenarztlichen Vereinigungen (KVen), vertreten,
welche fur die vertragliche Ausgestaltung der extramuralen Versorgung zustandig sind und
den Status von Koérperschaften o6ffentlichen Rechts haben. Zahnarzte gehdren analog den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZVen) an. Die KBV handelt mit den Spitzen der
gesetzlichen Krankenkassen sogenannte Bundesmantelvertrage aus. Diese regeln die
vertragsarztliche Versorgung und bilden den Rahmen fiur die auf Landerebene gestalteten
Generalvertrage (Busse und Riesberg, 2005, HSW 11, 2006).

Vorgaben zur medizinischen Versorgung werden auch vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA), einem Gremium der Leistungserbringer und Kostentrager,
erarbeitet. Neben den Arztevertretern und Krankenkassen wird der G-BA auch mit Vertretern
der Psychotherapeuten und Krankenhauser beschickt, zusatzlich werden weitere neutrale
Mitglieder und Mitglieder aus Patientenlinnenvertretungen miteinbezogen (Busse und
Riesberg, 2005, HSW I, 2006).

Die niedergelassenen Arzte welche nicht an der vertragséarztlichen Versorgung
teilnehmen, spielen in der extramuralen Versorgung der Hamburger Bevdlkerung nur eine
sehr untergeordnete Rolle. Weniger als sieben Prozent der niedergelassenen Arzte nehmen
in Hamburg nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Daher wird in Folge nicht naher
auf diese Arzte eingegangen.

Der extramurale Bereich in Deutschland verfiigt Gber kein Gatekeeping-System. Die GKV-
Versicherten verfigen dber freie Arztwahl unter allen niedergelassenen an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten. Laut § 76 SGB V sind die GKV-
Versicherten aufgefordert, einen Hausarzt zu wahlen, welchen sie innerhalb eines
Abrechungsquartals nicht wechseln sollten. Die Einhaltung dieser Regelung wird jedoch
nicht kontrolliert. Vielmehr ist es gangige Praxis, dass Patienten niedergelassene Fachérzte
ohne eine hausérztliche Uberweisung konsultieren (vgl. Busse undRiesberg 2005).
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3.2.1. Kapazitaten

Im Jahr 2010 gab es in Hamburg insgesamt 4.413 niedergelassene Arzte, was einer
Arztedichte von 248,2 Arzten pro 100.000 Einwohner entspricht. Die iiberwiegende Mehrheit
der niedergelassenen Arzte (84,2 Prozent) nahm an der vertragséarztlichen Versorgung teil.
Insofern belief sich das Versorgungsniveau mit Vertragsarzten auf 208,9 Arzte pro 100.000
Einwohner (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 34: Niedergelassene Arzte (exkl. Zahnéarzte) pro 100.000 Einwohner, Hamburg,
2010

Gesamt Arzte pro 100.000 Einwohner

Niedergelassene Arzte 4.413 248,2

Niedergelassene an der
vertragsérztlichen Versorgung 3.714 208,9
teiinehmende Arzte

Quelle: Arzte-Statistik der Kassendarztlichen Bundesvereinigung 2011.

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte lassen sich in vier groRe
Gruppen unterteilen:

1) Vertragsarzte
2) Partner-Arzte
3) Angestellte Arzte

4) Erméchtigte Arzte

Mit 3.351 Arzten bzw. 188,5 Arzten pro 100.000 Einwohner nehmen die Vertragsarzte in
Hamburg die groRte Gruppe ein. Unter Vertragsarzten sind Arzte zu verstehen, welche in
einem direkten singularen Vertragsverhdltnis zu ein oder mehreren Krankenkassen stehen.
Die zweitgrote Gruppe bilden mit 234 Arzten bzw. 13,2 Arzten pro 100.000 Einwohner die
angestellten Arzte in Einzelpraxen oder Medizinischen Versorgungszentren. Fur
Vertragséarzte besteht die Mdglichkeit drei teil- oder vollzeitbeschéftigte Arzte in ihrer Praxis
auf Dauer anzustellen, vorausgesetzt, dass sich der Leistungsumfang der Praxis nicht um
mehr als drei Prozent vergréert. Eine exakte Definition zu samtlichen Arztgruppen befindet
sich in der Legende zu Tabelle 35.

Eine Besonderheit in der extramuralen Versorgung in Deutschland besteht in der expliziten
Trennung zwischen hausarztlicher und facharztlicher Versorgung. Generell nehmen an der
hausarztlichen Versorgung in Deutschland Allgemeinérzte, praktische Arzte, hausarztlich
tatige Internisten sowie hausarztlich tatige Kinderarzte teil. Da die Finanzierung der
Hausérzte und Vertragsérzte aus unterschiedlichen Tépfen stammt, werden Internisten bzw.
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Kinderéarzte, welche an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen mdéchten, dazu
verpflichtet sich zu entscheiden, ob sie hausérztlich oder facharztlich tatig sein wollen.

Von den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten waren 1.441 (81,0 pro
100.000 Einwohner) hausérztlich und 2.273 (127,8 pro 100.000 Einwohner) fachérztlich
tatig.

Ein Vergleich der fachéarztlich tatigen Arzten zeigt, dass in Hamburg die Versorgungsdichte
mit Frauenérzten mit 18,4 Arzten pro 100.000 Einwohner am héchsten ist. Dahinter folgen
Internisten (14,0 Arzte pro 100.000 Einwohner), Nervenarzte/Neurologen/Psychiater (11,8
Arzte pro 100.000 Einwohner) und &rztliche Psychotherapeuten (10,6 Arzte pro 100.000
Einwohner). Eine relativ geringe Dichte an fachlicher Versorgung gibt es hingegen unter den
Lungenarzten, statistisch gesehen kommt weniger als ein Lungenarzt (0,6) auf 100.000
Einwohner (vgl. Tabelle 35).
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Tabelle 35: An der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte nach ihrem Teilnahmestatus (in Arztpraxen und medizinischen
Versorgungszentren), Hamburg, 31.12.2010

Teilnehmende Arzte

Teilnehmende Arzte davon

Vertragsarzte Partner-Arzte Angestellte Arzte Erm“éichtigte
Arzte
Gesamt Pro 100.000 Gesamt Pro 100.000 Gesamt Gesamt Gesamt
Einwohner Einwohner
Allgemeinarzte 697 39,2 649 36,5 1 47 0
Anésthesisten 94 53 80 4,5 2
Augenarzte 155 8,7 146 8,2 1
Chirurgen 115 6,5 98 55 1 10
Frauenarzte 327 18,4 287 16,1 2 19 19
HNO-Arzte 132 7,4 120 6,7 1 8
Hautarzte 114 6,4 95 53 2 13
Internisten 651 36,6 585 32,9 5 40 21
davon facharztlich tétig 249 14,0 230 12,9 5 14 0
davon hausarztlich tatig 402 22,6 355 20,0 0 26 21
Kinderarzte 170 9,6 145 8,2 2 12 11
Kinder- und Jugendpsychiater 44 2,5 40 2,2 0 3 1
Laborérzte 48 2,7 45 25 0 0 3
Lungenérzte 11 0,6 11 0,6 0 0 0
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 52 2,9 a7 2,6 0 3 2
Nervenarzte/Neurologen/ Psychiater 209 11,8 197 11,1 1 7 4
Neurochirurgen 27 15 22 1,2 0 4 1
Nuklearmediziner 34 1,9 27 15 0 7 0
Orthopéaden 173 9,7 151 8,5 5 16 1
Pathologen 34 1,9 25 1,4 0 8 1
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Arztliche Psychotherapeuten 189 10,6 187 10,5 0 2 0
Radiologen/Diagnostische Radiologen 117 6,6 103 5,8 0 6 8
Urologen 80 4,5 72 4,0 2 5 1
Ubrige Arztgruppen® 28 1,6 24 1,3 0 2 2
Praktische Arzte’ | 213 | 12,0 195 | 110 | 0 12| 6
Darunter Hausérzte® 1441 ‘ 1.342 ‘ 3 ‘ 96 ‘ 0

Quelle: Arzte-Statistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung 2011, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Definitionen: Teilnehmende Arzte: ,Teilnehmende Arzte (vollsténdige Bezeichnung: an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Arzte) sind Arzte, die

Patienten der gesetzlichen Krankenkassen ambulant behandeln diirfen. Sie kénnen Vertragsarzte, Partner-Arzte, angestellte Arzte oder ermachtigte Arzte
sein.“ Vertragsarzt: ,Jeder Vertragsarzt ist Mitglied einer Kassenérztlichen Vereinigung, die die von den Krankenkassen zur Verfiigung gestellte
Gesamtvergitung als Honorare an die Mitglieder auszahlt. Will sich ein Arzt als Vertragsarzt niederlassen, so darf er dies nur in offenen
Planungsbereichen.” Partner-Arzt: ,Ein Arzt kann sich auch in einem geschlossenen Planungsbereich niederlassen, wenn er in einer
Berufsausiibungsgemeinschaft (ehemals Gemeinschaftspraxis) der Partner eines bereits zugelassenen Kollegen wird. Beide missen sich aber dazu
verpflichten, gemeinsam nicht wesentlich mehr Leistungen zu erbringen, als es der bereits zugelassene Kollege bisher getan hat (8 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB
V).“ Angestellte Arzte: ,Vertragsérzte diirfen drei teil- oder vollzeitbeschaftigte Arzte in ihrer Praxis auf Dauer anstellen. Bei medizinisch-technischen
Leistungen diirfen vier teil- oder vollzeitbeschéftigte Arzte angestellt werden, auf Antrag konnen auch mehr Mediziner angestellt werden. Voraussetzung der
Arztanstellung in geschlossenen Planungsbereichen ist, dass sich der Leistungsumfang der Praxis nicht um mehr als drei Prozent vergrof3ert. Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) diirfen ebenfalls angestellte Arzte beschéftigen.” Erméachtige Arzte: ,Gesetzlich krankenversicherte Patienten werden ambulant
in der Regel von sogenannten Vertragséarzten versorgt. An der vertragsarztlichen Versorgung kdnnen aber auch andere Mediziner teilnehmen: erméchtigte
Arzte. Der Zulassungsausschuss, ein von der ortlichen Kassenarztlichen Vereinigung und von den Krankenkassen besetztes Gremium, kann Arzte
ermachtigen, gesetzlich Versicherte zu behandeln, wenn z. B. eine Unterversorgung der Bevdlkerung besteht oder droht. Dabei legt der Ausschuss genau
fest, wie lange, wo und in welchem Umfang der Arzt tatig sein darf. Auch auslandische Mediziner, Krankenhaus-Arzte und Institutionen kénnen erméachtigt
werden.” (Bundesarztregister der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zitiert nach Gesundheitsberichtserstattung des Bundes).

Anmerkung: 1 Arbeitsmediziner, Arzte fiir 6ffentliches Gesundheitswesen, Arzte fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin, Biochemiker, Fachwissenschaftler der

Medizin, Fachzahnéarzte, Humangenetiker, Hygieniker, Mikrobiologen, Pharmakologen, Physiotherapeuten, Rechtsmediziner und Transfusionsmediziner; 2
Seit 01.01.2006 ist der Erwerb des Facharzttitels VVoraussetzung fiir eine Teilnahme an der vertragséarztlichen. Bis dahin war es auch méglich als Praktischer
Arzt (Arzt ohne abgeschlossene Weiterbildung zum Facharzt) an der vertragsarztlichen Versorgung teilzunehmen; ®t.§ 73 (1) SGB V gliedert sich die
vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hauséarztliche und die fachérztliche Versorgung; It. § 73 (1a) SGB V nehmen an der hausérztlichen
Versorgung 1) Allgemeinérzte, 2) Kinderarzte, 3) Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hauséarztlichen Versorgung gewahlt
haben, 4.) Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister eingetragen sind und 5) Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausérztlichen
Versorgung teilgenommen haben teil.
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Exkurs: Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Unter einem medizinischen Versorgungszentrum ist It. § 95 SGB V ,eine fachlbergreifende
arztlich geleitete Einrichtung® zu verstehen. Die Kooperationsform ist seit 2004 im der
extramuralen Versorgung in Deutschland moglich um durch eine strukturierte
Zusammenarbeit mehrere arztlicher Fachgebiete eine patientenorientierte Versorgung aus
einer Hand ermdglichen.

Fur medizinische Versorgungszentren gelten folgende Grundsatze:

e Sie sind fachubergreifende Einrichtungen. Aufgrund dessen muissen in einem
medizinischen Versorgungszentrum mindestens zwei Arzte mit verschiedenen Facharzt-
oder Schwerpunktbezeichnungen tétig sein.

e Sie mussen arztlich geleitet werden. Wenn in einem medizinischen Versorgungszentrum
unterschiedliche arztliche Berufsgruppen gemeinsam tatig sind, kann es auch in
kooperativer Leitung gefuhrt werden.

¢ In einem medizinischen Versorgungszentrum kénnen Vertragsarzte und/oder angestellte
Arzte tatig werden.

Im 2. Quartal 2010 gab es deutschlandweit insgesamt 1.567 medizinische
Versorgungszentren. In diesen waren 7.889 Arzte tatig, wovon 1.355 Vertragsarzte und
6.534 angestellte Arzte waren. Im Durchschnitt sind in einem medizinischen
Versorgungszentrum finf Arzte tatig. Die am haufigsten vertretenen Facharztgruppen sind:
Hausarzte, Internisten und Chirurgen. Die medizinischen Versorgungszentren befinden sich
vorwiegend unter der Tragerschaft von Vertragséarzten (47,3 Prozent) oder unter der
Tragerschaft von Krankenhausern (38,5 Prozent) und werde vorwiegend in Form von
Gesellschaften mit beschrankter Haftung (GmbH) und Gesellschaften biirgerlichen Rechts
(GbR) gefihrt.

Im 2. Quartal 2010 gab es in Hamburg 51 medizinische Versorgungszentren, davon standen
13 unter der Tragerschaft von Krankenh&ausern.
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3.3. Intramurale Versorgung
3.3.1. Kapazitaten

Insgesamt standen zum Stichtag 01.07.2010 59 Krankenanstalten bzw. 11.785 Betten fiir die
stationare Versorgung in Hamburg zur Verfigung. Davon befanden sich 55
Krankenanstalten auf Hamburger Stadtgebiet und vier Krankenanstalten im schleswig-
holsteinischen Umland, welche nur mit einem Teil ihrer Betten in den Hamburger
Krankenhausplan aufgenommen sind. Von den insgesamt 59 Krankenanstalten waren 34
Krankenanstalten in den Hamburger Krankenhausplan aufgenommen und 25
Krankenanstalten nicht. Bei 24 der 25 nicht in den Krankenhausplan aufgenommen Hausern
handelt es sich um kleine bzw. kleinere Privatkliniken (vgl. Tabelle 36).

Von den 34 Plankrankenhdusern standen jeweils 16 unter privater und unter
freigemeinnitziger Tragerschaft, nur 2 Krankenanstalten befanden sich unter offentlicher
Tragerschaft (vgl. Tabelle 36).

Der Grofiteil der Betten (11.183 bzw. 95 Prozent) wird von Plankrankenhdusern zur
Verfiigung gestellt. Innerhalb der Plankrankenhauser sind die privaten Krankenanstalten mit
6.210 Betten die grofiten Bettenanbieter. Das entspricht 53 Prozent aller Betten bzw. 56
Prozent aller Betten in Plankrankenhdusern. Der zweitgrof3te Bettenanbieter sind die
freigemeinnitzigen Krankenanstalten. Sie verfigen mit 3.602 Betten Uber 31 Prozent aller
Betten bzw. 32 Prozent aller Betten in Plankrankenhdusern.

Betrachtet man die Krankenanstalten auferhalb des Krankenhausplans so ist besonders
augenscheinlich, dass es zwar aul3erhalb des Krankenhausplans mit einer Anzahl von 25
nur geringflgig weniger Anstalten als im Bereich der Plankrankenhauser (34) gibt, diese
aber nur Uber 5 Prozent der gesamten Bettenkapazitat verfigen. Insbesondere
konzessionierte Krankenhausern gemaf 8108 SGB V haben von allen Rechtstragern mit 24
Anstalten einen besonders hohe Anzahl an Einzelanstalten: 41 Prozent aller
Krankenanstalten in Hamburg werden unter dieser Rechtsordnung gefiihrt (vgl. Tabelle 36).
Hierbei handelt es sich, wie bereits oben erwahnt, um kleine bzw. kleinere Privatkliniken mit
durchschnittlich 12 Betten. Sie entsprechen von ihrer Ausrichtung und ihrem Téatigkeitsfeld
eher Ambulatorien als Krankenhdusern und sind vor allem in den Bereichen plastische und
asthetische  Chirurgie, Anti-Aging-Medizin, = Zahnsanierung, Zahnsanierung und
Implantologie, Augenlaserbehandlungen angesiedelt. Zudem werden derartige Einrichtungen
auch als Erweiterung zu bereits bestehenden Krankenhéusern wie z. B. der Asklepios Klinik
Altona oder des Asklepios Westklinikums Hamburg errichtet mit dem Zweck, eine
medizinische Behandlung in komfortabler Hotelatmosphéare zu ermdglichen.
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Tabelle 36: Anzahl an Krankenanstalten und Betten nach Rechtstrager, Hamburg, 2010

Krankenanstalten- | In % der Betten-Ist In % der Betten
gesamt Krankenanstalten |(01.07.2010)- |gesamt
Krankenanstaltentyp gesamt gesamt

Plankrankenhauser (im Hamburger Stadtgebiet und Hamburger Umland)*2

Offentliche Krankenhé&user 2 3 1.371 12
Freigemeinnitzige Krankenh&user 16 27 3.602 31
Private Krankenh&user 16 27 6.210 53
Summe 34 57 11.183 95

Krankenh&user au3erhalb des Krankenhausplans

Krankenh&user mit VVersorgungsvertrag 1 2 316 3
geman § 108 SGB V
Konzessionierte Krankenhauser nach § 24 41 286 2
30 Gewerbeordnung
Summe 25 43 602 5

Krankenh&user gesamt

Summe 59 100 11.785 100

Quelle: Krankenhausplan 2015 der Freien und Hansestadt Hamburg, IHS HealthEcon Darstellung
2011.

Anmerkung: 1 inkl. der 2 Krankenhduser im Hamburger Stadtgebiet, welche nur mit einem Teil der
Bettenkapazitdten in den Hamburger Krankenhausplan aufgenommen sind; 2 inkl. der 4
Krankenh&user im Hamburger Umland, welche nur mit einem Teil der Bettenkapazitéten in den
Hamburger Krankenhausplan aufgenommen sind.

In Tabelle 37 ist die GroRRenstruktur der Hamburger Plankrankenh&auser abgebildet und stellt
sich wie folgt dar: 2 Plankrankenhduser verfigen Uber 1.000 und mehr Betten, 8
Plankrankenh&user zwischen 500 und 999 Betten, 13 Plankrankenhduser zwischen 200 und
499 Betten und 12 Plankrankenhduser zwischen 1 und 199 Betten.

Tabelle 37: GréRRenstruktur der Plankrankenh&user, Hamburg, 2011

1.000 Betten und mehr
500 bis 999 Betten
300 bis 499 Betten
200 bis 299 Betten
100 bis 199 Betten

1 bis 99 Betten

ol |N

Summe Plankrankenhauser 34

Quelle: Krankenhausverzeichnis 2011.

Anmerkung: Die Reihung der Krankenh&user erfolgte nach der Anzahl der gesamten Betten und nicht
nach der Anzahl der Plan-Betten.
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In Tabelle 38 sind die Planbetten untergliedert nach Fachrichtungen bzw. Spezialbereichen
darstellt. Unter Planbetten sind jene Betten zu verstehen, welche in Plankrankenhausern
aufgestellt sind. Per Stichtag 31.12.2009 standen in der Fachrichtung Innere Medizin die
meisten Betten zur Verfugung (2.867 Betten bzw. 161,2 Betten pro 100.000 Einwohner).
Auch die Fachrichtung Chirurgie und Orthopéadie hat mit einer Anzahl von 149,1 Betten pro
100.000 Einwohner einen relativ grof3en Anteil an der gesamten Planbettenanzahl. Mit 1.373
Betten bzw. 77,2 Betten pro 100.000 Einwohner sind im Fachbereich Psychiatrie und
Psychotherapie die drittmeisten Betten aufgestellt. Uber vergleichsweise wenige Betten
verfigen die Fachbereichen Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie sowie Strahlenheilkunde (jeweils
rund 4 Betten pro 100.000 Einwohner). Setzt man die Gesamtzahl der tatsachlich
aufgestellten Planbetten aller Fachgebiete der Einwohnerzahl von Hamburg gegenlber, so
kommen insgesamt 614,9 Betten auf 100.000 Personen (siehe Tabelle 38).
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Tabelle 38: Planbetten-Ist nach Fachrichtungen pro 100.000 Einwohner, Hamburg,

31.12.2009
Planbetten-Ist Planbetten-Ist
(31.12.2009)- | (31.12.2009) pro
gesamt 100.000
Einwohner

Fachrichtung bzw. spezieller Bereich
Fachgebiete
Augenheilkunde 182 10,2
Chirurgie und Orthopadie 2.652 149,1
Gynéakologie und Geburtshilfe 570 32,1
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 286 16,1
Haut- und Geschlechtskrankheiten 109 6,1
Innere Medizin 2.867 161,2
Geriatrie 781 43,9
Kinderheilkunde inkl. Kinderchirurgie 585 32,9
Kinder- und Jungendpsychiatrie 142 8,0
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 76 4,3
Neurochirurgie 220 12,4
Neurologie 549 30,9
Nuklearmedizin 16 0,9
Psychiatrie und Psychotherapie 1.373 77,2
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 112 6,3
Strahlenheilkunde 66 3,7
Urologie 347 19,5
Summe 10.933 614,9
Schwerpunkte
Schwerbrandverletzte 11 0,6
Querschnittgelahmtenzentrum 94 53
Frihrehabilitation 139 7,8
Summe 244 13,7

Quelle: Krankenhausplan 2015 der Freien und Hansestadt Hamburg, IHS HealthEcon Berechnungen

2011.

3.3.2. Inanspruchnahme

Stationare Aufenthalte

Im Jahr 2008 stellten Krankheiten des Kreislaufsystems (13,5 Prozent), Verletzungen,
Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aufRerer Ursachen (9,3 Prozent), Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (9,1 Prozent), Krankheiten des
Verdauungssystems (9,0 Prozent) sowie boésartige Neubildungen (8,6 Prozent) die
haufigsten Ursachen fir stationdre Aufenthalte in Hamburger Krankenhdusern dar. Diese
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funf Krankheitsgruppen alleine zeichnen fiur mehr als 50 Prozent aller stationdren
Aufenthalte verantwortlich. Psychische und Verhaltensstérungen verursachen 5,7 Prozent,
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 5,4 Prozent und Krankheiten des
Urogenitalsystems 5,0 Prozent aller stationaren Aufenthalte (vgl. Tabelle 39).

Eine Betrachtung der stationaren Aufenthalte im Zeitraum zwischen 2004 und 2008 zeichnet
folgendes Bild: In diesem Zeitraum sind Aufenthalte aufgrund bestimmter Zusténde, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode haben (+37 Prozent) und aufgrund von Symptomen und
abnormen klinischen Laborbefunden, die andererorts nicht klassifiziert sind (18 Prozent),
besonders stark angestiegen. Auch Krankheiten der Haut und der Unterhaut fiihrten 2008
haufiger zu stationaren Aufenthalten als 2004 (+11 Prozent), genauso wie Aufenthalte
aufgrund bestimmter infektidser und parasitarer Krankheiten (+9 Prozent). Gesunken sind
hingegen Aufenthalte bedingt durch Krankheiten des Ohres und des Wurmfortsatzes (-22
Prozent) oder durch die Krankheitsgruppe 20 (-17 Prozent). Insgesamt sind
Krankenhausaufenthalte in Hamburg zwischen 2004 und 2008 um 2 Prozent bzw. um rund
17.000 Féalle angestiegen (vgl. Tabelle 39).
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Tabelle 39: Aus Krankenh&ausern in Hamburg entlassene vollstationare Patienten (einschlie3lich Sterbefélle und Stundenfélle)

Stat. Falle
2004 2005 2006 2007 2008 pro 100.000
Einwohner -
Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. In Prozent 'Z“O%ix_: 100
Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | aller -
ICD-10 Gliederung insgesamt | pro 100.000 | insgesamt | pro 100.000 | insgesamt | pro 100.000 | insgesamt | pro 100.000 | insgesamt | pro 100.000 | Diagnosen
EW EW EW EW EW
Alle Diagnosen 412.218 23.742,5 396.940 22.819,8 407.228 23.289,5 421.161 23.906,4 429.151,0 24.224,9 - 102
I. Bestimmte infektiose und
parasitare Krankheiten 10.176 586,1 10.180 585,2 10.931 625,1 11.492 652,3 11.343,0 640,3 2,6 109
Il. Neubildungen 46.611 2.684,7 44.398 2.552,4 47.590 2.721,7 47.678 2.706,3 46.846,0 2.644,4 10,9 98
Davon Bosartige Neubildungen 37.692 2.170,9 35.737 2.054,5 38.385 2.195,3 37.922 2.152,6 36.859,0 2.080,6 8,6 96
lll. Krankheiten des Blutes u. der
blutbildenden Organe 2.576 148,4 2.603 149,6 2.587 148,0 2.715 154,1 2.715,0 153,3 0,6 103
IV. Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten 9.733 560,6 9.240 531,2 9.784 559,6 9.643 547,4 9.689,0 546,9 2,3 98
V. Psychische und
Verhaltensstérungen 22.869 1.317,2 22.110 1.271,1 21.932 1.254,3 22.864 1.297,8 24.322,0 1.372,9 57 104
VI. Krankheiten des Nervensystems 16.754 965,0 16.412 943,5 16.301 932,3 17.054 968,0 18.313,0 1.033,7 4,3 107
VII. Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde 13.192 759,8 12.705 730,4 13.168 753,1 12.623 716,5 13.108,0 739,9 3,1 97
VIIl. Krankheiten des Ohres und
des Wurmfortsatzes 4.195 241,6 3.568 205,1 3.347 191,4 3.370 191,3 3.345,0 188,8 0,8 78
IX. Krankheiten des
Kreislaufsystems 59.482 3.426,0 55.662 3.200,0 54.817 3.135,0 57.395 3.257,9 57.918,0 3.269,4 13,5 95
X. Krankheiten des
Atmungssystems 25.215 1.452,3 24.717 1.421,0 25.050 1.432,6 26.379 1.497,4 26.574,0 1.500,1 6,2 103
XI. Krankheiten des
Verdauungssystems 38.300 2.206,0 36.407 2.093,0 36.664 2.096,8 37.308 2.117,7 38.480,0 2.172,1 9,0 98
XII. Krankheiten der Haut und der 5.221 300,7 5.170 297,2 5.533 316,4 5.823 3305|  5.898,0 332,9 1,4 111
Unterhaut
XIll. Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des 36.931 2.127,1 34.448 1.980,4 35.679 2.040,5 38.321 2.175,2 38.951,0 2.198,7 9,1 103
Bindegewebes
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XIV. Krankheiten des

: 19.815 1.141,3 19.142 1.100,5 20.234 1.157,2 21.248 1.206,1| 21.346,0 1.204,9 5,0 106
Urogenitalsystems

XV. Schwangerschaft, Geburt und 22.602 1.301,8 23.072 1.326,4 23.654 1.352,8 24.655 1.399,5| 23.296,0 1.315,0 5,4 101
Wochenbett

XVI. Bestimmte Zustande, die ihren

Ursprung in der Perinatalperiode 4.174 240,4 4.793 275,5 5.659 323,6 5.893 334,5 5.843,0 329,8 1,4 137
haben

XVII. Angeborene Fehlbildungen,

Deformitaten und 3.862 222,4 3.838 220,6 3.457 197,7 3.630 206,0 3.595,0 202,9 0,8 91

Chromosomenanomalien

XVIIl. Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde, die 12.045 693,8 11.269 647,8 12.504 715,1 13.633 773,8 14.505,0 818,8 34 118
andererorts nicht klassifiziert sind

XIX. Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen 38.111 2.195,1 37.347 2.147,1 38.467 2.199,9 39.776 2.257,8 40.087,0 2.262,8 9,3 103
auRerer Ursachen

XX. Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen

und zur Inanspruchnahme des 20.177 1.162,1 19.859 1.141,7 19.813 1.133,1 19.183 1.088,9 17.178,0 969,7 4,0 83
Gesundheitswesen fihren
XXI. Ohne Diagnoseangabe 177 10,2 - - 57 3,3 478 27,1 5.799,0 327,3 1,4 3211

Quelle: Statistisches Amt fur Hamburg und Schleswig-Holstein.

Anmerkung: Bei den angefuhrten Zahlen handelt es sich um Behandlungsfélle; Personen, die mehrmals im Jahr in einem Krankenhaus behandelt werden, werden
auch mehrfach gezahit
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Gastpatienten®’

Insgesamt wurden im Jahr 2009 302.385 Patienten aus Hamburger Krankenhausern
entlassen. Der Grof3teil davon (70 Prozent) hatte seinen Wohnsitz in Hamburg. Relativ
haufig werden jedoch auch Patienten aus dem Einzugsgebiet Schleswig-Holstein
(18 Prozent), Niedersachsen (9 Prozent) oder Mecklenburg-Vorpommern (0,7 Prozent)
behandelt. Aus den restlichen Bundeslandern stammen rund 2 Prozent der Patienten.
Lediglich 0,3 Prozent der aus den Hamburger Krankenhausern entlassenen Patienten
kommen aus dem Ausland.

Tabelle 40: Aus Hamburger Krankenhausern entlassene Patienten nach Einzugsgebiet
der Krankenhéauser, 2009

Patienten-gesamt In % der Patienten-gesamt

Gesamt 429.727 100,0
davon Wohnsitz in Hamburg

302.385 70,4
davon Wohnsitz NICHT in Hamburg
Schleswig-Holstein 76.037 17,7
Mecklenburg-Vorpommern 3.029 0,7
Niedersachsen 36.968 8,6
Restliche Bundeslander 8.971 2,1
Ausland 1.332 0,3

Quelle: Statistisches Jahrbuch Hamburg 2010/2011.

Besonders hoch war der Anteil der Gastpatienten bei Behandlungen aufgrund von
Krankheiten des Auges (46 Prozent), des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
(41 Prozent) und Neubildungen (hauptséachlich bosartige) (36 Prozent). Dagegen war der
Anteil von Gastpatienten wegen Schwangerschaft und Geburt mit lediglich 19 Prozent und
wegen psychischer und Verhaltensstérungen mit nur 17 Prozent relativ gering (Statistisches
Amt fur Hamburg und Schleswig-Holstein 2011).

3.3.3. Personal

Im Jahr 2010 waren in Hamburg insgesamt 5.220 Arzte stationér tétig, was einer Arztedichte
von 293,6 pro 100.000 Einwohner entspricht. Etwas mehr als die Halfte der Arzte in
Krankenhdusern verfligen Uber eine abgeschlossene Facharztausbildung (53 Prozent), was
einer Versorgungsdichte mit Facharzten von 154,3 pro 100.000 Einwohner gleichkommt (vgl.
Tabelle 40). Am grof3ten ist die Versorgungsdichte mit stationar tatigen Facharzten in den

% Unter Gastpatienten sind Patienten ohne Wohnsitz in Hamburg zu verstehen.
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Bereichen Innere Medizin, Chirurgie, und Anéasthesiologie, wie die Indexwerte pro 100.000
Einwohner in Tabelle 40 zeigen. Die nachsthoheren Indexwerte pro 100.000 Einwohner
weisen mit 9,8 die Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin und mit 8,9 die Fachérzte fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe auf.
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Tabelle 41: Stationar tatige Arzte nach Gebietsbezeichnungen, Hamburg, 31.12.2010

Stationér tétige Arzte pro 100.000
Arzte-gesamt Einwohner

Fachérzte

Allgemeinmedizin 44 2,5
Anésthesiologie 466 26,2
Anatomie 5 0,3
Arbeitsmedizin 7 0,4
Augenheilkunde 42 2,4
Biochemie 1 0,1
Chirurgie 531 29,9
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 158 8,9
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 58 3,3
Haut- und Geschlechtskrankheiten 36 2,0
Humangenetik 2 0,1
Hygiene und Umweltmedizin 0 0,0
Innere Medizin 557 31,3
Kinder- und Jugendmedizin 174 9,8
Kinder- und Jungendpsychiatrie und -psychotherapie 19 11
Laboratoriumsmedizin 12 0,7
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 15 0,8
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 12 0,7
Nervenheilkunde 47 2,6
Neurochirurgie 51 29
Neurologie 80 4,5
Nuklearmedizin 7 0,4
Offentliches Gesundheitswesen 1 0,1
Pathologie 30 1,7
Pharmakologie 7 0,4
Physikalische und Rehabilitative Medizin 16 0,9
Physiologie 2 0,1
Psychiatrie und Psychotherapie 124 7,0
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 18 1,0
Radiologie 112 6,3
Rechtsmedizin 8 0,4
Strahlentherapie 7 0,4
Transfusionsmedizin 15 0,8
Urologie 79 4,4
Sonstige Gebietsbezeichnungen 0 0,0
Summe 2.743 154,3
Sonstige Arzte - Ohne Gebietsbezeichnung” 2.477 139,3
Summe - Arzte gesamt 5.220 293,6

Quelle: Arzte-Statistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung 2011, IHS HealthEcon Berechnungen
2011.

Anmerkung: Y Arzte ohne Gebietsbezeichnung verfligen Uber keine abgeschlossene Weiterbildung
zum Facharzt.
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Im Jahr 2008 belief sich das nicht-arztliche Personal in den Hamburger Krankenhausern auf
21.143 Personen. Hiervon waren 10.444 Personen (49,4 Prozent) im Rahmen des
Pflegedienstes, 4.006 Personen (18,9 Prozent) im Rahmen des medizinisch-technischen
Dienstes, 3.193 (15,1 Prozent) im Rahmen des Funktionsdienstes und 1.802 (8,5 Prozent)
im Rahmend des Verwaltungsdienstes beschaftigt. Das restliche Personal verteilt sich auf
die Berufsgruppen klinisches Hauspersonal, Wirtschafts- und Versorgungsdienst,
technischer Dienst, sonstige Dienste und sonstiges nicht-arztliches Personal (vgl. Tabelle
42).

Tabelle 42: Nicht-arztliches Personal in Krankenanstalten pro 100.000 Einwohner, 2008

Stationar tatiges nicht- Nicht-arztliches
arztliches Personal Personal pro 100.000
Einwohner
Pflegedienst 10.444 589,5
Medizinisch-technischer Dienst" 4.006 226,1
Funktionsdienst? 3.193 180,2
Klinisches Hauspersonal 218 12,3
Wirtschafts- und Versorgungsdienst® 480 27,1
Technischer Dienst 256 14,5
Verwaltungsdienst 1.802 101,7
Sonstige Dienste 131 7,4
Sonstiges nicht-arztliches Personal” 613 34,6
Summe 21.143 1.193,5

Quelle: Statistisches Jahrbuch Hamburg 2010/2011, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkung: P z.B. medizinisch-technische Assistenten, Radiologieassistenten, Laboratoriums-

assistenten, Apothekenpersonal, Krankengymnasten, Masseure, Psychologen, Sozialarbeiter; 2
z.B. Personal im Operationsdienst, in der Anasthesie, in der Ambulanz und im
Krankentransport, Hebammen; 9 2.B. Personal in der Kiiche und Wascherei; Y9 z2.B.
Zivildienstleistende

Teilstationére Versorgung

Unter einer teilstationdren Behandlung ist eine Krankenhausleistung zu verstehen, welche
eine regelmafige Aufenthaltsdauer von weniger als 24 Stunden umfasst und in Tages- oder
Nachtkliniken angeboten wird. Die Patienten verbringen dort den Tag (in der Regel von
08:00 bis 16:00 Uhr) oder nur die Nacht, die restliche Zeit verbringen sie au3erhalb des
Krankenhauses. Eine teilstationdre Behandlung kann entweder im Anschluss an eine
vollstationare Behandlung sinnvoll und/oder notwendig erscheinen oder eine vollstationare
Behandlung ersetzen (vgl. Krankenhausplan 2015 der Freien und Hansestadt Hamburg).

In Hamburg standen zum Stichtag 01.07.2010 in den Plankrankenh&usern 936 teilstationare
Behandlungsplatze zur Verfiigung. Die Mehrheit der Platze (62,5 Prozent) wurde in privaten
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Krankenhdusern angeboten, ein Viertel in freigemeinnitzigen Krankenh&usern und rund
12 Prozent in 6ffentlichen Krankenhausern (vgl. Tabelle 43).

Tabelle 43: Teilstationare Behandlungsplatze in den Hamburger Plankrankenh&dusern

Teilstationaren Platze-Ist | In % der teilstationéren
Krankenanstaltentyp (01.07.2010)-gesamt Platze gesamt
Offentliche Krankenh&user 111 11,9
Freigemeinnitzige Krankenhauser 240 25,6
Private Krankenh&user 585 62,5
Summe 936 100,0

Quelle: Krankenhausplan 2015 der Freien und Hansestadt Hamburg, IHS HealthEcon Darstellung
2011.

Wie in Tabelle 44 abzulesen ist, entfallen fast die Halfte (48,1 Prozent) der 936
teilstationdren Behandlungsplatze in Hamburg in den Fachbereich Psychiatrie und
Psychotherapie. Einen relativ hohen Anteil an den teilstationaren Platzen weist mit rund
19 Prozent auch der Fachbereich Geriatrie auf, gefolgt vom Fachbereich Innere Medizin
(11 Prozent). Ahnlich verhélt es sich bei den Tageskliniken: Die meisten Tageskliniken sind in
den Bereichen Psychiatrie und Psychotherapie mit 24 Prozent, Geriatrie mit 21 Prozent und
Innere Medizin mit 17 Prozent zu finden.
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Tabelle 44: Fachabteilungen mit Tageskliniken und teilstationéren
Behandlungspléatzen in den Hamburger Plankrankenh&ausern
Tageskliniken In % der Teilstationare In % der
(01.07.2010)- | Tageskliniken- Platze teilstationaren
gesamt gesamt (01.07.2010)- | Platze-gesamt
gesamt

Fachrichtung bzw. spezieller Bereich
Chirurgie und Orthopadie 1 2,4 4 0,4
Gynéakologie und Geburtshilfe 1 2,4 6 0,6
Haut- und Geschlechtskrankheiten 2 4,8 35 3,7
Innere Medizin 7 16,7 105 11,2
Geriatrie 9 21,4 174 18,6
Kinderheilkunde inkl. Kinderchirurgie 3 7,1 37 4,0
Kinder- und Jugendpsychiatrie 3 7,1 37 4,0
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1 2,4 2 0,2
Neurologie 2 4,8 8 0,9
Psychiatrie und Psychotherapie 10 23,8 450 48,1
Ezil/gﬂgts':);wssiseche Medizin und 1 2.4 43 46
Ohne abgegrenzte Fachabteilung 2 4,8 35 3,7
Summe 42 100,0 936 100,0

Quelle: Krankenhausplan 2015 der Freien und Hansestadt Hamburg, IHS HealthEcon Darstellung
2011.

Wie auch deutlich aus Tabelle 44 ersichtlich ist, liegt It. dem Krankenhausplan 2015 der
Freien und Hansestadt Hamburg ein wesentlicher Schwerpunkt des tagesklinischen
Angebots in Hamburg in den Bereichen Psychiatrie, zum Teil auch Kinder und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Geriatrie. Diese Tageskliniken bieten Konzepte mit
einer entsprechenden Tagesstruktur mit Gruppen und Einzeltherapien an.
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3.4. Versorgung mit medizinisch-technischen GrofRgeraten (GG)

Die Anzahl der verwendeten medizinisch-technischen GrofR3gerate (GG) wird in Hamburg
lediglich fur den stationaren Bereich erfasst®®. Dabei werden fiinf Kategorien von Geraten
unterschieden:

Computertomographiegerate (CT),

Magnetresonanz-Tomographiegeréte (MR),

Coronarangiographische Arbeitsplatze (Herzkatheterarbeitsplatze; COR),

Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerate (STR; Linearbeschleuniger, Gamma-Knife),

Positronen-Emissions-Tomographiegerate (PET; inkl. PET-CT).

Das Versorgungsniveau mit GG in den Hamburger Krankenh&usern ist in Tabelle 22
dargestellt. Die Versorgungsdichte mit CTs liegt bei 1,7 Geréaten pro 100.000 Einwohner,
jene mit MRs bei 1,5 pro 100.000 Einwohner und jene mit COR bei 1,3 pro 100.000
Einwohner. Die Verteilung der GG uber die einzelnen Krankenanstaltentrager ist ebenfalls in

Tabelle 22 dargestellt.

Tabelle 45: Medizinisch-technische Grof3gerate (GG) in Krankenhausern pro 100.000
Einwohner, Hamburg, 2009

GG-gesamt GG pro 100.000 GG davon in
Einwohner = : : — -
offentlichen freigemeinnitzigen privaten

Krankenh&usern | Krankenh&ausern | Krankenhausern
cT 31 1,7 6 9 16
MR 27 15 6 6 12
COR 23 1,3 0 5 18
STR 8 0,4 4 0 4
PET 1 0,1 L 0 0
Quelle: Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 2011, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.
Anmerkung: Die Gesamtsumme versteht sich ohne die GG in Vorsorge- und

Rehabilitationseinrichtungen

* Diese Information beruht auf den Angaben von Thorsten Erdmann vom Statistischen Amt fir Hamburg und
Schlewig-Holstein.
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3.5. Weitere Leistungsanbieter
3.5.1. Apotheken

Im Jahr 2009 gab es 459 o&ffentliche Apotheken in Hamburg, was einer Versorgungsdichte
von 25,9 Apotheken pro 100.000 Einwohner entspricht. Von den 6ffentlichen Apotheken
waren 393 Haupt-/Einzelapotheken mit einer Betriebserlaubnis nach § 2 Apothekengesetz
und 66 Filialapotheken (ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande 2009).
Zwischen 2000 und 2009 ist das Versorgungsdichte mit Apotheken von 28,5 pro 100.000
Einwohner auf 25,8 pro 100.000 Einwohner zuriickgegangen.

Abbildung 26: Offentliche Apotheken pro 100.000 Einwohner, 2000-2009
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Quelle: Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 2011
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4. Finanzierung und Reformdynamik

Das Hamburger Gesundheitssystem lasst sich in diesem Punkt nur eingeschréankt mit dem
Wiener Gesundheitssystem vergleichen. In Deutschland sind die Krankenkassen fir die
Finanzierung des gesamten Gesundheitsbereichs inklusive der laufenden Spitalskosten
betraut. Insofern waren Gesundheitsausgaben der Stadt Hamburg auch nicht vergleichbar.
Zudem besteht freie Kassenwahl bei Versicherungspflicht. Es besteht kein Preiswettbewerb
mehr zwischen den Versicherern im gesetzlichen Sektor. Bestimmte Berufsgruppen und
Einkommensschichten kdnnen aus dem gesetzlichen Versicherungssystem herausoptieren
und eine private Vollversicherung wahlen. Das hat aber zur Folge, dass die
Umverteilungswirkung und solidarische Finanzierung verringert wird. Die hochsten
Einkommensperzentile zahlen nur marginal in das offentliche Gesundheitswesen (Es werden
vom deutschen Staat den Krankenversicherern die Mitversicherung von Kindern sowie
Public-Health-Aufgaben aus Steuermitteln ersetzt. Zudem sind die Fixkosten der Spitaler
steuerfinanziert.

Der momentane Krankenversicherungssatz betragt in Deutschland daher 15,4 Prozent
(Osterreich: 7,65 Prozent) des Bruttoeinkommens. Die véllig paritatische Finanzierung wurde
in Deutschland aufgegeben, sodass die Arbeitgeber etwas weniger als die Arbeithehmer
zahlen. Die Mittel werden nach einer Risikoadjustierung an die jeweiligen
Versicherungsunternehmen verteilt, nachdem die bundesstaatlichen Zuschusse zugefuhrt
wurden.

Da das Gesundheitswesen starker versicherungsbasiert ist als in Osterreich, macht eine
regionale Abgrenzung auf Hamburg kaum Sinn. Es ist davon auszugehen, dass die
Versicherten in Hamburg hohere Einkommen und eine niedrigere Krankheitslast haben und
daher Versicherungsmittel in andere Bundeslander in Deutschland umverteilt werden. Der
Vorteil des \Versicherungssystems ist, dass die Gesundheitsversorgung von
Bundeslandgrenzen unabhéngig wird. Gleichzeitig sind die deutschen Versicherer zumindest
theoretisch besser in der Lage, die Versorgung zu integrieren und zu optimieren, da sie alle
Settings finanzieren. Allerdings bestehen durch die starke arztliche Vertretung vorwiegend
kollektive Verhandlungen, und bis vor wenigen Jahren waren daher die Budgets fur intra-
und extramurale arztliche Versorgung getrennt. Dies wird nun schrittweise dynamisiert.

Das drangendste Problem im deutschen Gesundheitswesen sind die stark steigenden
Kosten. Deutschland weist eine stéarker alternde Bevolkerung auf als Osterreich, und die
Beitragssatze, die fir eine ausgeglichene Gebarung festgesetzt werden, wurden immer
wieder erhoht. Auch ein Preiswettbewerb, der etwas mehr als ein Jahrzehnt existierte, fuhrte
nicht zu substanziellen Kostendampfungen sondern zu Verwerfungen, weil die
wechselbereiteste Bevoélkerung jene ist, die jung und gut informiert ist, aber das
Gesundheitssystem nicht in Anspruch nimmt. Es bestanden also die sattsam bekannten
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Probleme der Risikoselektion, sodass der Preiswettbewerb wieder aufgegeben wurde. Die
neue CDU-FDP-Regierung fiihrte sozial gestaffelte Zusatzbeitrage ein, die Krankenkassen
einheben koénnen, die nicht mit ihren Mitteln aus dem zentralen Gesundheitsfonds
auskommen. Auch dieses System ist aus unserer Sicht nicht optimal, da die Einfiihrung
solcher Zusatzbeitrage die wechselbereiten Versicherten mit geringen
Gesundheitsproblemen und hohen Einkommen sofort zum Wechsel bewegen. In der Kasse
verbleiben die unglnstigen Risiken mit geringen Einkommen, der Zusatzbeitrag steigt und
fuhrt zu einer Negativspirale, die vor kurzem die Berliner City-BKK in den Ruin trieb.

Die Losung der Probleme der Versicherungsbeitrdge liegt sicher eher auf der
(wohlorganisierten) Leistungserbringerseite, indem der Wettbewerb dort forciert wird, anstatt
den Anreiz zu setzen, um die (unorganisierten) Versicherten zu konkurrieren.
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B3. Beispiel eines urbanen Gesundheitssystems:
Stockholm
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1. Demographie, Gesundheitszustand und Mortalitat

Nachfolgend werden zentrale Kennzahlen zu Demographie, Mortalitdt und
Gesundheitszustand der Stockholmer Bevélkerung im Vergleich zu Schweden beschrieben.

1.1. Demographie und Wirtschaft

Tabelle 1 zeigt, dass die Bevolkerung im Verwaltungsbezirk Stockholm (Stockholms lan)
zwischen den Jahren 2000 und 2009 um mehr als 10 Prozent gewachsen ist, das
Bevolkerungswachstum in Gesamtschweden fiel mit 5 Prozent etwas geringer aus. Auch die
Bevolkerungsdichte ist in Stockholm mit einem Wert von 4.410 Personen pro km? im
Vergleich zu Gesamtschweden, wo auf einen km? im Schnitt nur 20 Einwohner kommen,
relativ hoch. Der Altersdurchschnitt der Stockholmer betragt 2009 39 Jahre und liegt damit
um zwei Jahre unter dem Durchschnitt fir Gesamtschweden. Dementsprechend ist auch der
Anteil alterer Personen ab 65 Jahren in Stockholm geringer als in Gesamtschweden
(14,5 Prozent vs. 18 Prozent). Wahrend in Schweden gleich viele Méanner wie Frauen
wohnen, betragt der Frauenanteil in Stockholm 51 Prozent. Der Anteil der Personen mit
auslandischer Staatsburgerschaft liegt in Stockholm im Jahr 2009 bei rund 9 Prozent,
auslandischer Herkunft sind jedoch mit einem Anteil von 28 Prozent deutlich mehr Personen.
Der Auslanderanteil ist in  Gesamtschweden deutlich geringer aber im
Beobachtungszeitraum jedoch vergleichsweise starker gestiegen als in Stockholm: Der
Anteil der Personen mit auslandischer Staatsbiurgerschaft ist seit 2000 in Schweden um 20
Prozent (+ 1 Prozent in Stockholm) und der Anteil der Personen mit auslandischer Herkunft
um 22 Prozent (+ 15 Prozent in Stockholm) angestiegen.

Stockholm ist wirtschaftlich im Vergleich zu Gesamtschweden von einer besonders hohen
Produktivitdt gekennzeichnet. Das Bruttoregionalprodukt pro Kopf liegt 2008 bei 51.959 Euro
und ist seit 2000 sowohl in Stockholm als auch in Gesamtschweden um mehr als ein Drittel
gewachsen. Die Arbeitslosenquote laut nationaler Definition ist in Stockholm mit einem Anteil
von 3,2 Prozent etwas geringer als in Gesamtschweden, wo 2009 4,1 Prozent arbeitslos
gemeldet waren.

Was den Bildungsstand betrifft, zeigt sich, dass die Bevolkerung in Stockholm im Vergleich
zu Gesamtschweden ein deutlich héheres Bildungsniveau aufweist. Mehr als ein Viertel der
Stockholmer (26 Prozent) weisen 2008 einen Hochschulabschluss auf, wahrend es in
Gesamtschweden 18 Prozent sind. Insgesamt ist das Bildungsniveau in Schweden zwischen
2001 und 2008 stark gestiegen (tertiarer Bereich um +21 Prozent) (vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 46: Soziodemografische Faktoren und Bevélkerungsentwicklung, 2009

Index:
Stockholm Schweden SeliEslEn =
Index: Index: 100
2000= 100 2000= 100
Wohnbevdlkerung 1.963.255 111 9.415.470 105 21
- Anteil Frauen (in %) 51 99 50 99 102
- Anteil Personen ab 65
Jahre (in %) 14,5 103 18 105 80
- Anteil Personen ohne
Schwedische _ 9,3 101 6,5 120 145
Staatsburgerschaft (in %)
- Anteil Personen mit
auslandischem Hintergrund 28 1159 19 1229 149
(in %)
Bevolkerungsdichte 2
(Bevélkerung pro ka) 4.410 n.a. 22,8 106 19.342
Gesamtfertilitatsrate 2009
(@ Anzahl Kinder pro Frau) 19 n.a. 19 n.a. 100
Durchschnittsalter (in Jahren) 39,1 n.a. 41,0 n.a. n.a.
Bruttoregionalprodukt je 3 3
Einwohner (in €) 51.959 134 36.900 136 137
Arbeitslosenquote
(nationale Definition) 32 n.a. 41 n.a. 78
Arbeitslosenquote
(internationale Definition) n.a. n.a. n.a. 8,3 n.a.
Hochster Bildungsabschluss der
25 bis 64-Jahrigen”
- Pflichtschule( in %) 19 91 23 85 83
- Sekundarabschluss (in %) 55 96 59 100 94
- Tertidrabschluss (in %) 26 121 18 129 139

Quellen: Statistik Schweden

(http://www.ssd.scb.se/databaser/makro/SaveShow.asp) [letzter Zugriff: 16. Juni 2011].

National Board of Health

(http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2011/2011-3-22) [letzter Zugriff: 16. Juni 2011].

IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkungen:

1) Der Index bezieht sich jeweils auf 2002

2) Bevolkerungsdichte ist bezogen auf die Gemeinde Stockholm
3) Das Bruttoregionalprodukt bezieht sich auf 2008
4) Der Bildungsstand bezieht sich auf 2008, der Index auf 2001 (damit ist die Vergleichbarkeit
mit Wien und Hamburg gewahrt)

1.2. Mortalitat

Die Lebenserwartung ist in den letzten Jahren sowohl in Stockholm als auch in

Gesamtschweden angestiegen.

Laut den

letzten Berechnungen, die auf die Jahre

2006-2010 Bezug nehmen, kénnen Frauen in Stockholm mit einer Lebenszeit von 83,5
Jahren rechnen. Manner in Stockholm haben mit einem Durchschnittswert von rund 79


http://www.ssd.scb.se/databaser/makro/SaveShow.asp
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2011/2011-3-22
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Jahren eine deutlich geringere Lebenserwartung. Die Lebenserwartung der Méanner und
Frauen in Gesamtschweden insgesamt liegt mit 77,5 Jahren bzw. 82 Jahren jeweils
darunter. Die Sauglingssterblichkeitsrate, welche sich auf gestorbene Sauglinge pro 1.000
Lebendgeborene bezieht, ist sowohl in Stockholm als auch in Gesamtschweden mit Werten
von 2,4 bzw. 2,5 sehr gering. Sie war, wie auch die Gesamtsterberate, in den letzten Jahren
ricklaufig. Im Jahr 2009 kommen in Stockholm rund 8 Sterbefélle auf 1.000 Einwohner, in
Gesamtschweden sind es rund 10 Sterbefalle (vgl. Tabelle 47).

Insgesamt wurden 2009 in Stockholm 15.186 Gestorbene verzeichnet. Die beiden
haufigsten Todesursachen sind sowohl in Stockholm als auch in Gesamtschweden
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems sowie bdsartige Neubildungen (Krebs). Wahrend
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Stockholm im Vergleich zu Gesamtschweden einen
vergleichsweise kleineren Anteil an den Todesursachen haben (37 Prozent vs. 40 Prozent),
werden Todesfélle aufgrund von bésartigen Neubildungen in Stockholm etwas haufiger als in
Gesamtschweden verzeichnet (26 Prozent vs. 25 Prozent). Zwischen den Jahren 2000 und
2009 ist der relative Anteil von bdsartigen Neubildungen als Todesursache sowohl in
Stockholm als auch in Gesamtschweden angestiegen, wahrend Herz-Kreislauf-
Erkrankungen als Todesursache abgenommen haben. Deutlich angestiegen sind in
Schweden im Beobachtungszeitraum auch Krankheiten des Nervensystems, in Stockholm
hat sich der relative Anteil dieses Krankheitsbildes an allen Todesursachen sogar verdoppelt
und liegt nun bei 5 Prozent. Psychische und Verhaltensstérungen haben in Schweden als
Todesursache ebenfalls zugenommen, wobei der relative Anteil in Stockholm mit einem Plus
von 9 Prozent etwas weniger stark gestiegen ist als in Gesamtschweden. Zurlick gegangen
sind unter den Todesursachen jeweils Krankheiten der Atmungsorgane (vgl. Tabelle 47).
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Tabelle 47: Lebenserwartung und Mortalitat, 2009

Index:
Stockholm Schweden SelEsEn =
Index: Index: 100
2000= 100 2000= 100
Lebenserwartung bei Geburt in
Jahren?
- Ménner 79,3 102 77,5 102 102
- Frauen 83,5 101 82,3 101 101
Saugllngssterbllchzl)<e|t (auf 1.000 2.4 na. 25 na. 93
Lebendgeborene)
Ster_l_aerate (Gestorbene auf 1.000 der 77 87 97 92 80
Bevolkerung)
Anzahl der Gestorbenen und
Todesursachen (in %) 15186 96 90177 96 1
- Krankheiten des Herz-
Kreislauf-systems (in %) 37 86 40 87 92
- Bosartige Neubildungen
(Krebs) (in %) 26 105 25 106 106
- Krankheiten der
Atmungsorgane (in %) 6 89 6 89 99
- \_/erletzungen und Vergiftungen 6 105 5 115 111
(in %)
- Krankheiten des
Nervensystems (in %) 5 206 4 179 134
- Psychische und
Verhaltensstérungen (in %) 5 109 5 123 89
- Sonstige Krankheiten (in %) 14 116 14 117 104

Quelle: Statistik Schweden
(http://www.ssd.scb.se/databaser/makro/SaveShow.asp) [letzter Zugriff: 16. Juni 2011].National
Board of Health:
(http://192.137.163.40/epcfs/index.asp?kod=engelska) [letzter Zugriff: 16. Juni 2011].
(http://www.scb.se/statistik/_publikationer/BE0101 2009A01 BR 09 BEO0110TAB.pdf)
[letzter Zugriff: 16. Juni 2011].
IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkungen:
1) Die letzte Berechnung der Lebenserwartung bezieht sich auf die Jahre 2006/10, fur den
Index wird die Berechnung basierend auf den Jahren 2000/2004 herangezogen.
2) Sauglingssterblichkeitsrate bezieht sich auf die Jahre 2005 bis 2009

1.3. Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten

Informationen Uber die Gesundheit der Bevdlkerung in  Schweden und ihre
gesundheitsrelevanten  Verhaltensweisen werden auch in  Schweden  durch
Personenbefragungen gewonnen. Den letzten Daten zufolge (Befragung 2006-2009)
schéatzen 73 Prozent der Stockholmer Manner und 70 Prozent der Stockholmer Frauen ihren
Gesundheitszustand als gut ein. In Gesamtschweden sind es mit 74 Prozent geringfiigig
mehr Manner und etwas weniger Frauen (68 Prozent), die dies angeben (vgl. Tabelle 48).


http://www.ssd.scb.se/databaser/makro/SaveShow.asp
http://192.137.163.40/epcfs/index.asp?kod=engelska
http://www.scb.se/statistik/_publikationer/BE0101_2009A01_BR_09_BE0110TAB.pdf

I HS — Czypionka/Kraus/Réhrling/Warmuth / Analysen Wiener Gesundheitswesen — 159

12 Prozent der Méanner und 14 Prozent der Frauen in Stockholm rauchen taglich, in
Gesamtschweden zahlen mit 15 Prozent sogar noch etwas mehr Frauen zu dieser Gruppe.
Riskante Mengen von Alkohol konsumieren hingegen jeweils mehr Manner als Frauen. In
Stockholm haben laut Umfragedaten 17 Prozent der Manner und 13 Prozent der Frauen ein
riskantes Alkoholverhalten. Im Vergleich zu Gesamtschweden sind es in Stockholm
Uberdurchschnittlich viele Frauen, deren Gesundheit durch riskanten Alkoholkonsum
gefahrdet ist. Bei der Adipositas-Pravalenz zeigen sich in Stockholm keine Unterschiede
nach Geschlecht, jeweils 11 Prozent haben haben einen Body-Mass-Index gréRRergleich 30.
In Gesamtschweden trifft dies mit 12 Prozent der Manner und 13 Prozent der Frauen auf
etwas groRRere Anteile unter den Einwohnern zu (vgl. Tabelle 48).

Tabelle 48: Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten

Stockholm Schweden Differenz in
Prozentpunkten
Einschatzung des subjektiven
Gesundheitszustands als gut
(2006-2009)
- Manner (in %) 73 74 -1
- Frauen (in %) 70 68 2
Rauchpréavalenz (2006-2009)
- Manner (in %) 12 12 0
- Frauen (in %) 14 15 -1
Anteil Befragter mit riskantem
Alkoholkonsum (2006-2009)
- Manner( in %) 17 18 -1
- Frauen (in %) 13 10 3
Anteil Befragter mit Body-Mass-
Index ab 30 (2007-2010)
- Manner (in %) 11 12 -1
- Frauen (in %) 11 13 -2

Quellen: The Swedish National Institute of Public Health:
(http://app.fhi.se/pxweb/Database/kbf/databasetree.asp) [letzter Zugriff: 16. Juni 2011].
National Board of Health:

(http://www.sch.se/statistik/ _publikationer/BE0101_2009A01 BR_09 BE0110TAB.pdf)
[letzter Zugriff: 16. Juni 2011].
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2. Leistungserbringung

Im Schwedischen Gesundheitssystem teilt sich die Verantwortung fir die Gesundheits- und
Krankenpflege auf folgende drei Ebenen auf:

1) die nationale Regierung
2) die Provinziallandtage

3) die Gemeinden

Es ist dabei fur den Vergleich mit Osterreich ganz wesentlich festzuhalten, dass Schweden
ein unitarer, und kein foderaler Staat ist. Das heil3t, es gibt nur eine gesetzgebende
Kdrperschaft. Die Regierungen der Provinzen (lan), die fir die meisten Angelegenheiten
zustandig sind, sind von der Zentralregierung eingesetzt. Auf Provinzebene gewéhlt wird der
Jlandsting“, dessen Hauptaufgaben im Gesundheitswesen liegen. Dadurch erhalten diese
Korperschaften fast den Charakter von Sozialversicherungen mit direkt gewahlten
Entscheidungstragern.

Der nationalen Regierung obliegt die Aufgabe Grundséatze und Richtlinien aufzustellen
sowie die politische Agenda fur die Gesundheits- und Krankenpflege festzulegen. Dabei
nutzt sie die geltenden Gesetze und Verordnungen oder trifft Vereinbarungen mit der
Schwedischen Vereinigung von Kommunen und Regionen (SALAR), welche die
Provinziallandtage @ und  Gemeinden reprasentieren. Die = Kompetenzen  der
Provinziallandtage und Gemeinden sind im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
(Halso- och sjuk- vardslagen, HRS) geregelt.

Die 21 schwedischen Provinziallandtage (landsting) sind vor allem fiir die Sicherstellung
der Gesundheitsversorgung zustéandig, indem sie die ambulante und stationare medizinische
Versorgung (inkl. zahnérztlicher Versorgung) bereitstellen und finanzieren. Damit ist in ihrer
Hand die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens vereinigt. Die Ausgaben
fur die zu erbringende Gesundheitsversorgung werden zum grofdten Teil aus
Steuereinnahmen, welche die Provinziallandtage selbst einheben kdnnen, beglichen. Der
Fehlbetrag wird durch staatliche Zuschiisse und Selbstbehalte abgedeckt. Da die
Provinziallandtage weitgehend selbststandig sind, ist das Gesundheitswesen von einer
starken Dezentralisierung gekennzeichnet.

Die 290 schwedischen Gemeinden zeichnen vor allem fur die ambulante und stationére
(inkl. Errichtung und Erhaltung von Pflegeheimen) Pflege und Betreuung &lterer Personen
verantwortlich. Auferdem sind die Gemeinden fir die Betreuung von Personen mit
physischer oder psychischer Behinderung sowie fiir die schulische Gesundheitspflege
verantwortlich. Die Finanzierung erfolgt hauptsachlich aus eigenen Steuereinnahmen und
teilweise aus staatlichen Zuschussen.
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Zwischen den Provinziallandtagen und Gemeinden existieren Kkeine hierarchischen
Verhaltnisse: Alle verfligen Uber ihre selbstverwalteten ortlichen Behodrden, welche fir
verschiedene Aktivitdten zustandig sind.

Die Stadt Stockholm selbst hat keinerlei Kompetenzen im Gesundheitswesen, diese
obliegen dem Provinziallandtag von Stockholm (Stockholms Lans Landsting SLL).

2.1. Gesundheitsforderung und Préavention

Gesundheitsférderung und Pravention wird in Schweden vorwiegend auf Ebene der
Provinziallandtage und Gemeinden betrieben. Die Regierung unterstiitzt dabei die
Gesundheitsforderungs- und Praventionsmaf3nahen der Provinziallandtage und Gemeinden
mit jahrlichen Transferleistungen.

Zwei wichtige Akteure in der Gesundheitsforderung und Pravention von Schweden sind das
Nationale Institut fir Public Health und das Zentrum fir Epidemiologie. Beide sind auf
nationaler Ebene angesiedelt:

e Das Nationale Institut fur Public Health (http://www.fhi.se/en/About-FHI/) lenkt und
Uberwacht die Public-Health-MaBnahmen der einzelnen Provinziallandtage und
Gemeinden.

e Das Zentrum fur Epidemiologie (EpC) ist Teil des National Board of Health and Welfare
(Socialstyrelsen) und ist fir das Monitoring und die Analyse des Gesundheits- und
Sozialstatus der schwedischen Bevdlkerung verantwortlich. In Zusammenarbeit mit der
WHO hat es eine Datenbank, welche epidemiologische und soziale Informationen auf
nationaler, regionaler und lokaler Ebene enthalt, entwickelt.

Einen zentralen Punkt in der Pravention stellen Mutterfirsorge, Sauglings- und
Kleinkindfiirsorge sowie die Kinder- und Jugendfirsorge dar.

In den Zusténdigkeitsbereich der Mittervorsorge fallen vor allem Beratung in Bezug auf
Verhutungsmittel, Schwangerschaftstests sowie Untersuchungen und Kontrollen wahrend
der Schwangerschaft. Die Beratungen, Untersuchungen und Kontrollen erfolgen in der Regel
durch Hebammen und nicht durch Arzte und sind fiir die Frauen kostenlos. Es besteht
jedoch in jeder Mittervorsorgestelle auch die Mdoglichkeit einen Arzt zu konsultieren. Die
Mutterfirsorge ist gratis und beruht auf Freiwilligkeit.

In den Zustandigkeitsbereich der Sauglings- und Kleinkindfiirsorge fallen die Mutter-Kind-
Pass-Kontrollen sowie Information und Beratung hinsichtlich der Entwicklung des Kindes im
ersten Lebensjahr. Bis zum vollendeten ersten Lebensjahr kann im Falle einer Erkrankung
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des Kindes ebenfalls die Sauglings- und Kinderfiursorgestelle aufgesucht werden. Die
Beratung und Versorgung in den Sauglings- und Kleinkindfiirsorgestellen erfolgt
normalerweise durch Krankenpflegekrafte. Die Krankenpflegekrafte machen nach
telefonischer Vereinbarung auch Hausbesuche. Die Inanspruchnahme der Sauglings- und
Kleinkindfirsorge ist nicht verpflichtend.

Mit Schuleintritt ibernimmt die schulische Krankenpflege die Kinder- und Jugendfirsorge.
Zu den Zustandigkeiten der schulischen Krankenpflege gehoéren unter anderem die
Dokumentation der Entwicklung der Schiler, die Erhaltung und Verbesserung der
physischen und psychischen Gesundheit der Schiler sowie der Einsatz fir gesunde
Lebensgewohnheiten der Schiuler. Dies geschieht unter anderem durch Informationen und
Ausbildungen in Bezug auf Ernahrung, Missbrauch, Sexualkunde und Zusammenleben.
Aulerdem verfolgt die schulische Krankenpflege auch die Abwesenheit durch Krankheit,
bietet unterstitzende Gesprache an. Eine der wichtigsten Aufgaben der schulischen
Krankenpflege ist es, den Schilern eine gute Lernsituation und ein gutes Lernklima zu
bieten, die an die Voraussetzungen und Bedurfnisse der Schiler angepasst sind. Eine
besondere Verantwortung hat die schulische Krankenpflege fur Schiler mit besonderen
Bedurfnissen wie z. B. Schiler mit chronischen Erkrankungen, Funktionsstérungen oder
Lernschwierigkeiten.

In der schulischen Krankenpflege sind sowohl Arzte als auch Krankenpflegekréfte tatig. Der
Schularzt ist meistens Facharzt fur Kinderheilkunde oder fir Allgemeinmedizin. Die
Krankenpflegekraft ist haufig eine Kinderkrankenschwester oder Bezirkskranken-schwester.
Die schulische Krankenpflege steht jedem Schuler ab der ersten Vorschulklasse (5- bis 6-
jahrige) bis zum Abschluss der Grundschule (9 Schulstufen) kostenlos zur Verfligung.

Fur eine detaillierte Beschreibung der Aufgaben und Zustandigkeiten der schulischen
Krankenpflege in Schweden siehe Czypionka et al. 2011: Health Workforce: Status quo und
neue Berufsbilder.

Einen weiteren zentralen Punkt in der Pravention stellt die betriebliche Gesundheitspflege
dar.

Die betriebliche Gesundheitspflege ist gesetzlich verankert. Der Gesundheitsgesetzgebung
zufolge ist jeder Arbeitgeber verpflichtet, seinen Arbeithehmern eine betriebliche
Krankenpflege anzubieten. Wenn ein Arbeitgeber nicht in der Lage sein sollte, eine eigene
betriebliche Gesundheitspflege anzubieten, muss er diese extern zukaufen. Der
Arbeitsrechtgesetzgebung zufolge hat jeder Arbeitnehmer das Recht auf ein gutes
Arbeitsumfeld/-milieu und auf die Vorbeugung gegen Krankheiten und Unfélle. Die meisten
Betriebe verfligen (ber eine eigene betriebliche Gesundheitspflege bzw. haben
Verbindungen zu anderen Betrieben mit betrieblicher Gesundheitspflege. Die betriebliche
Gesundheitspflege ist privat und daher zur Ganze vom Arbeitgeber zu bezahlen.
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Zu den Aufgaben der betrieblichen Gesundheitspflege zahlen:

e Verbesserung des Arbeitsumfelds/-platzes (z. B. Verbesserung der Larmbelastigung,
Verbesserung einer mdglichen schlechten Ventilation, Erlauterung der sicheren
Handhabung mit Chemikalien)

e Beratung der Arbeitnehmer durch Arbeitstherapeuten (z.B. Anpassung von
Arbeitsgeraten um Haltungsschaden zu vermeiden)

e Durchfiihrung von arztlichen Untersuchungen (bei Bedarf) sowie
Gesundenuntersuchungen, Hilfeleistung bei Krisen, Missbrauch und Stress am
Arbeitsplatz

e Unterstlitzung des Betriebes um den Gesundheitszustand der Arbeithehmer zu
verbessern

Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitspflege sind Krankenpflegepersonal, Arzte,
Arbeitstherapeuten, Ingenieure fur Betriebsmilieu und Verhaltensberater tatig.

Im Folgenden werden exemplarisch Projekte im Rahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention dargestellt.

Das Osteraker-Projekt (Stockholm County Implementation Programm, SCIP-School)

Das ,Osteraker-Projekt“ wurde von der Gemeinde Osterakter™ initiiert. Ziel des Projektes ist
es gemeinsam mit der Schule die Essgewohnheiten, die physische Aktivitat und das
Selbstbewusstsein der Kinder zu verbessern und dadurch bei Kindern/Jugendlichen
zwischen 6 und 16 Jahren eine normale Gewichtsentwicklung zu bewirken. Der
Schwerpunkt des Projekts besteht darin, den Schulen Werkzeuge zur selbststandigen
Identifizierung, Priorisierung, Planung, Implementierung, Auswertung und Instandhaltung
einer Veranderungsarbeit zu vermitteln. Das Projekt startete im Jahr 2008 und endet im Jahr
2012. Nach Projektende sollen die Methoden und Werkzeuge, welche im Rahmen dieses
Projektes entwickelt und verwendet wurden/werden, im Verwaltungsbezirk Stockholm
verbreitet werden.

Neun Schulen der Gemeinde Osterakter nehmen an dem Projekt teil. Die
Volksgesundheitsakademie des Karolinska Institutes begleitet das Projekt und hilft bei der
Auswertung der Ergebnisse.

39 Osterakter ist eine Gemeinde in der schwedischen Provinz Stockholm lan.
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Stockholm — die gesiindeste Stadt der Welt

Das Projekt ,Stockholm — die geslndeste Stadt der Welt“ basiert auf einer Initiative des
Vereins ,Friskis&Svettis“ (Gesund&Verschwitzt). Ziel des Projekts ist es, gemeinsam mit der
Stockholmer Apotheke ,Apoteket® die Einwohner Stockholms zu mehr Bewegung/Sport
(Bewegung/Sport  mindestens  zweimal pro  Woche) zu  motivieren. Der
Volksgesundheitsrapport des Verwaltungsbezirks Stockholm aus dem Jahr 2007 attestiert,
dass sich 350.000 von 634.000 Einwohnern zwischen 18 und 84 Jahren weniger als zweimal
pro Woche bzw. gar nicht bewegen/keinen Sport betreiben.

Im Rahmen des Projekts Ubernimmt der Verein Friskis&Svettis die Motivation der
Stockholmer Birger dazu, sich mehr zu bewegen bzw. Sport zu treiben, und die Apotheke
Ubernimmt den Gesundheitscheck von beteiligten Personen (chronisch Kranke
ausgeschlossen) mit Fragebtgen, Kontrolle des Blutdruckes, der Cholesterinwerte, des
Taillenumfanges sowie Informationen Uber einen gesinderen Lebensstil. Ziel ist es, die
Stockholmer Birger zu mehr Eigenverantwortung in Bezug auf ihre Gesundheit zu bewegen
und somit das Risiko fur Herz-und GefalR3erkrankungungen zu vermindern. Friskis&Svettis
hat in Stockholm derzeit ca. 66 000 Mitglieder.

2.2. Extramurale Versorgung

Die Verantwortung der Ausgestaltung der extramuralen/ambulanten Versorgung liegt im
Zusténdigkeitsbereich der Provinziallandtage. Aufgrund dessen ist die
extramurale/ambulante Versorgung in Schweden sehr heterogen organisiert.

Die extramurale/ambulante Versorgung findet in Schweden zum Grof3teil in so genannten
Gesundheitszentren (Vardcentral) statt. In diesen Zentren arbeiten in der Regel Arzte®,
Krankenschwestern, Hebammen, Physiotherapeuten und andere Gesundheitsexperten unter
einem Dach, was die Behandlung der Patienten vereinfacht und die Zusammenarbeit
zwischen den einzelnen Professionen erleichtert.

Diese Gesundheitszentren sind die erste Anlaufstelle fiir die Patienten. In diesen Zentren
treffen die Patienten zuerst auf die Bezirkskrankenschwester, welche in der
Primarversorgung eine zentrale Rolle einnimmt. Sie fuhrt in der Regel die Erstuntersuchung
durch, Uberweist in Abhéngigkeit von der Schwere der Erkrankung die Patienten entweder
zu dem im Gesundheitszentrum tatigen Allgemeinmediziner oder in ein Krankenhaus und

“°In der Regel sind in den ambulanten Gesundheitszentren nur Allgemeinmediziner, welche seit 1995 tiber eine
Facharztausbildung (Facharzte fur Allgemeinmedizin) verfiigen mussen, tétig.


http://www.vardguiden.se/Hitta-vard-och-omsorg/Hitta-vard-och-omsorg/?uaid=54B40585744372F09061297F95F4BBDC&nh=20&q=V%25c3%25a5rdcentral&ui=nesa
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verschreibt Medikamente (sie kann nur in einem deutlich geringeren Umfang Medikamente
verschreiben als Arzte).** Die Patienten haben jedoch auch die Méglichkeit, ,ohne Umweg
Uber die Bezirkskrankenschwester den  Allgemeinmediziner im  ambulanten
Gesundheitszentrum zu konsultieren. Sowohl die Bezirkskrankenschwester als auch der
Allgemeinmediziner agieren als eine Art ,Gatekeeper®.

Die ambulanten  Gesundheitszentren werden in der Primarversorgung von
Mutterfirsorgezentren (Mddravardscentraler), Sauglings- und Kleinkindfursorgezentren
(Barnavardscentraler) und Kinder- und Jugendfiirsorgezentren erganzt. Diese Zentren sind
entweder selbststéandige Einheiten oder an ein ambulantes Gesundheitszentrum
angegliedert. Zudem stehen auRerhalb der regularen Offnungszeiten der ambulanten
Gesundheitszentren den Patienten sogenannte lokale Notaufnahmen (Néarakut) zur
Verfligung.

Im Bereich der extramuralen Versorgung hat sich in Schweden inshesondere Stockholm zu
einer Starkung der privaten Anbieter entschieden. Dies ist insofern bemerkenswert, als die
Leistungserbringung lange Zeit durch rein staatliche Organisationen durchgeftihrt wurde. Im
extramuralen Bereich (Primérversorgungszentren, Zahnarzte, Physiotherapie, ...) steigt der
Anteil privater Anbieter, die einen Vertrag mit dem o6ffentlichen Gesundheitswesen haben,
und macht je nach Disziplin bis zu knapp 50 Prozent aus.

Die ambulante Versorgung mit Facharzten findet im schwedischen Gesundheitssystems
anders als im Osterreichischen und Deutschen ausschlieBlich in Krankenhausambulanzen
statt, d.h. es gibt keine niedergelassenen Facharzte in Ordinationen oder
Gesundheitszentren. Die Patienten sind angehalten, die Facharzte nur mit einer
Uberweisung von einer Bezirkskrankenschwester bzw. einem Allgemeinmediziner zu
konsultieren, sie konnen jedoch auch ohne eine Uberweisung einen Facharzt aufsuchen.
Der genaue Modus Vivendi der Konsultation eines Facharztes ist von Provinziallandtag zu
Provinziallandtag verschieden.

Die Wabhlfreiheit erfuhr — zumindest bei der Primarversorgungseinrichtung — zwei
Reformwellen (Saltman/Vrangbéck 2009). Ende der 1980er Jahre wurde in Stockholm die
Wahlfreiheit des Versorgungszentrums erleichtert, d. h. man konnte wéhlen, welches
Versorgungszentrum fir einen zustandig ist, aber nicht den Arzt. Derzeit laufende Reformen
zielen darauf ab, dass die Stockholmer auch den Allgemeinmediziner wahlen kénnen.

“* Fur eine genaue Beschreibung der Zustandigkeiten der Bezirkskrankenschwester vgl. Czypionka et al. 2011:
Health Workforce: Status quo und neue Berufsbilder.
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2.2.1. Kapazitaten

Aktuell stehen in Stockholm L&ans Landsting 198 Gesundheitszentren, 17 lokale
Notaufnahmen, 69 Muttervorsorgezentren, 119 S&uglings- und Kleinkindfiirsorgezentren
sowie 35 Kinder- und Jugendfursorgezentren fur die extramurale/ambulante Versorgung zur
Verfligung (vgl. Tabelle 49).

Tabelle 49: Anzahl an extramuralen/ambulanten Versorgungseinheiten

Gesamt
Gesundheitszentren (Vardcentral) 198
Lokale Notaufnahmen (Narakut) 17
Mutterfursorgezentren (Modravardscentraler) 69
Séuglinqs- und Kleinkindfiirsorgezentren 119
(Barnavardscentraler)
Kinder- und Jugendfiursorgezentren 35

Quelle: Stockholms Lans Landsting 2011 — E-Mail-Korrespondenz mit Kajsa WESTLING.

2.2.2. Inanspruchnahme

Bei der Inanspruchnahme von extramuralen/ambulanten Leistungen sind im schwedischen
Gesundheitssystem Selbstbehalte/private Zuzahlungen ein integrativer Bestandteil. Die
Hohe der Selbstbehalte/privaten Zuzahlungen ist in Tabelle 50 dargestellit.

Tabelle 50: Selbstbehalte/private Zuzahlungen in der extramuralen/ambulanten
Versorgung

Medizinische Grundversorgung (Primarvard)

Besuch eines Hausarztes/Amtsarztes
(Behandlungszentrum fur ambulante Behandlungen), 150 SEK* (ca. 15 EUR)
Facharztes fir Allgemeinmedizin

Besuch einer Notaufnahme (Narakut, hierbei handelt es

sich um kein Krankenhaus sondern um eine Ordination) 150 SEK (ca. 15 EUR)

Besuch einer Bezirksschwester in einer

Sprechstunde/Hausbesuch einer Bezirksschwester 70 SEK (ca. 8 EUR)

Besuch bei anderem medizinischen Personal aulRer

eines Arztes 70 SEK (ca. 8 EUR)

Erstbehandlung/Erstbesuch bei einem
Beschéftigungstherapeuten, Didtassistenten, Kurator,
Logopéaden, Psychologen oder Physiotherapeuten (gilt
auch im Krankenhaus)*

150 SEK (ca. 15 EUR)

Folgebehandlung/Folgebesuch bei einem 70 SEK (ca. 8 EUR)
Beschéftigungstherapeuten, Diatassistenten, Kurator,

“2 Anmerkung: Umgerechnet mit dem Kurs vom 14. Juni 2011 (1 EUR = 0,1098 SEK)


http://www.vardguiden.se/Hitta-vard-och-omsorg/Hitta-vard-och-omsorg/?uaid=54B40585744372F09061297F95F4BBDC&nh=20&q=V%25c3%25a5rdcentral&ui=nesa
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Logopéden, Psychologen oder Physiotherapeuten (gilt
auch im Krankenhaus)*

Medizinische Spezialversorgung/Facharztbehandlung (Specialistvard)

Besuch eines Facharztes 320 SEK (ca. 35 EUR)

Besuch eines Geriaters 150 SEK (ca. 15 EUR)

Erstbesuch eines Facharzt, aufgrund einer
Uberweisung eines Hausarztes bzw. Facharztes fur 170 SEK (ca. 19 EUR)
Allgemeinmedizin

Besuch einer Notaufnahme in einem Krankenhaus/

Schwerpunktnotaufnahme mit Ambulanzcharakter 350 SEK (ca. 39 EUR)

Besuch einer Notaufnahme in einem Krankenhaus fir
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren mit 120 SEK (13 EUR)
Ambulanzcharakter

Besuch bei anderen medizinischen Personal auf3er
eines Arztes (z. B. auf Diabetes spezialisierte 70 SEK (ca. 8 EUR)
Krankenschwester)

Erstbehandlung/Erstbesuch bei einem
Beschéftigungstherapeuten, Diétassistenten, Kurator,
Logopéden, Psychologen oder Physiotherapeuten (gilt
auch im Krankenhaus)*

150 SEK (ca. 15 EUR)

Folgebehandlung/Folgebesuch bei einem
Beschéftigungstherapeuten, Diétassistenten, Kurator,
Logopéden, Psychologen oder Physiotherapeuten (gilt
auch im Krankenhaus)*

70 SEK (ca. 8 EUR)

Gezielte Gesundheitskontrolle (giltig bei Einberufung durch den Provinziallandtag)

Mammographie-Screening 140 SEK (ca. 15 EUR)
Bauchaorta-Screening 140 SEK (ca. 15 EUR)
Sonstige

Besuch einer Tagesklinik 150 SEK (ca. 15 EUR)

Besuch eines vom Provinziallandtag unter Vertrag
genommenen dipl. Chiropraktiker (max. 5 Besuche per 260 SEK (ca. 22 EUR)

Jahr)
Hausbesuch eines Arztes (zusatzliche Abgabe) 60 SEK (ca. 7 EUR)
Besuch einer Sehzentrale (ab 18 Jahren) 70 SEK (ca. 8 EUR)

Besuch einer Rontgenabteilung/eine Physiologischen-
,Neurologischen Labors/gewisse Endoskopie- 200 SEK (ca. 22 EUR)
Untersuchungen (ab 18 Jahren)

Inkontinenzhilfsmittel (per 12 Monate/Periode) 200 SEK (ca. 22 EUR)

Quelle: Stockholms Lans Landsting 2011.
Anmerkung:1 Diese Personalkategorien sind sowohl in der medizinischen Grundversorgung als auch

in der medizinischen Spezialversorgung tatig.
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2.2.3. Personal

Zum Stichtag 30.09.2011 waren insgesamt 6.377 Arzte bei der Provinz Stockholms Lans
Landsting beschaftigt. Hiervon waren 950 Arzte in der Primarversorgung
(Gesundheitszentren, lokalen Notaufnahmen, Maitterfirsorgezentren, Sauglings- und
Kleinkindfursorgezentren, Kinder- und Jugendfursorgezentren) tétig. Das entspricht einer
Arztedichte von 47,0 Arzten pro 100.000 Einwohner in der Primarversorgung. Unter den 950
Arzten befanden sich 914 Arzte fir Allgemeinmedizin (= 45,3 pro 100.000 Einwohner) und
36 Facharzte (= 1,8 pro 100.000 Einwohner) (vgl. Tabelle 51).

Tabelle 51: Angestellte Arzte bei der Provinz Stockholms Léans Landsting 2011, welche
in der Primérversorgung tatig sind

Gesamt Arzte pro 100.000 Einwohner
Arzte fur Allgemeinmedizin 914 45,3
Facharzte 36 1,8

Quelle: Stockholms Léns Landsting 2011 — E-Mail-Korrespondenz mit Mats PERMING, IHS
HealthEcon Berechnungen 2011.

Zum Stichtag 30.09.2011 waren 36 bei der Provinz Stockholms Lans Landsting angestellte
Facharzte in der Primarversorgung tatig. In Tabelle 52 sind diese nach Fachrichtungen
dargestellt.

Tabelle 52: Angestellte Fachéarzte der Provinz Stockholms Lé&ns Landsting 2011,
welche in der Primarversorgung tétig sind, nach Fachrichtungen

Gesamt Arzte pro 100.000 Einwohner
Allgemeinchirurgie 1 0,0
Geriatrie 13 0,6
Gynakologie und Geburtshilfe 2 0,1
Interne Medizin 8 0,4
Onkologie 4 0,2
Psychiatrie 7 0,3
Urologie 1 0,0

Quelle: Stockholms Lé&ns Landsting 2011 — E-Mail-Korrespondenz mit Mats PERMING, IHS
HealthEcon Berechnungen 2011.

Zum Stichtag 30.09.2011 waren 1.118 Pflegekréfte (= 55,4 pro 100.000 Einwohner), 300
Pflegehilfskrafte (= 14,9 pro 100.000 Einwohner), 272 Physiotherapeuten (= 13,5 pro 100.00
Einwohner), 20 Psychologen (= 1,0 pro 100.000 Einwohner), 213 Hebammen (= 10,5 pro
100.000 Einwohner), 37 Diatologen (=1,8 pro 100.000 Einwohner), 147
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Beschéftigungstherapeuten (= 7,3 pro 100.000 Einwohner) und 64 Sprachtherapeuten (= 3,2
pro 100.000 Einwohner) in der Primarversorgung tétig (vgl. Tabelle 53).

Tabelle 53: Angestelltes nicht-arztliches Personal bei der Provinz Stockholms Léans
Landsting 2011, welches in der Priméarversorgung tatig ist

Gesamt Nicht-arztliches Personal pro
100.000 Einwohner
Pflegekrafte 1.118 55,4
Pflegehilfskrafte 300 14,9
Physiotherapeuten 272 13,5
Psychologen 20 1,0
Hebammen 213 10,5
Diatologen 37 1,8
Beschéaftigungstherapeuten 147 7,3
Sprachtherapeuten 64 3,2

Quelle: Stockholms Léns Landsting 2011 — E-Mail-Korrespondenz mit Mats PERMING, IHS
HealthEcon Berechnungen 2011.

Im Vergleich zum Wiener wie auch zum Hamburger Gesundheitswesen erscheint es
ungewohnlich, dass im Stockholmer Gesundheitswesen eine nicht unbetrachtliche Anzahl
von Pflegekraften und Pflegehilfskraften in der Primérversorgung tatig sind. Dieser Umstand
ist darauf zurtickzufihren, dass die Primérversorgung, wie bereits oben erwéhnt, nicht bei
den fiir Osterreich und auch Deutschland typischen niedergelassen (Fach-)Arzten stattfindet,
sondern in Gesundheitszentren, lokalen Notaufnahmen, Mutterfirsorgezentren, Sauglings-
und Kleinkindfursorgezentren, Kinder- und Jugendfirsorgezentren. In all diesen Zentren ist
die Bezirkskrankenschwester die erste und zentrale Ansprechperson. Das erklart die hohe
Anzahl an in der Primarversorgung tatigen Pflege- und Pflegehilfskraften.

2.3. Intramurale Versorgung
2.3.1. Kapazitaten

Im Jahr 2009 standen in Stockholm insgesamt acht Akutkrankenanstalten mit 2.994 Betten
(= 148,3 pro 100.000 Einwohner) fur die Akutversorgung zur Verfugung (vgl. Tabelle
54Tabelle 54).

Zusatzlich standen im Jahr 2009 noch 792 psychiatrische Betten (= 39,2 Betten pro 100.000
Einwohner) fir die psychiatrische Versorgung bereit. Diese Betten werden von
Einrichtungen, welche im Eigentum von Stockholms Lans Landsting stehen, zur Verfligung
gestellt.
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Tabelle 54: Akutkrankenanstalten, Stockholm, 2009

Akutkrankenanstalten Betten gesamt In % der Betten gesamt

Offentliche Krankenanstalten

Karolinska Universitetssjukhuset 1.408
Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge n/a
Karolinska Universitetssjukhuset Solna n/a
Sddersjukhuset 581
Danderyds sjukhus 429
Sodertélje sjukhus 172
Norrtélje sjukhus 96
S:t Eriks 6gonsjukhus® 16
Summe 2.702 90,2
Private Krankenanstalten
S:t Gorans sjukhus 292
Summe 292 9,8

Krankenanstalten gesamt
Summe 2.994 100

Quelle: Stockholms L&ans Landsting 2011, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.
Anmerkung: Y Beim S:t Eriks o6gonsjukhus handelt es sich um eine Sonderkrankenanstalt fir
Augenheilkunde.

In Stockholm und in Schweden stehen alle Krankenanstalten prinzipiell unter offentlicher
Tragerschaft. Insgesamt gibt es in ganz Schweden nur zwei (!) private Krankenanstalten.
Eine davon (Sophiahemmet) steht in Stockholm. Diese verfiigt Gber 32 Kurzzeitpflegebetten
und wird nicht zu den Akutkrankenanstalten gezahlt. Die Stockholmer Krankenanstalt S:t
Gorans steht zwar auch unter 6ffentlicher Tragerschaft, verfligt jedoch tber ein privatisiertes
Management.

In Tabelle 55 ist die GroRenstruktur der Stockholmer Akutkrankenanstalten nochmals
dargestellt. Demnach verfugt Stockholm Uber kein (!) Akutkrankenhaus mit Uber 1.000
Betten, Uber 3 Akutkrankenhduser zwischen 500 und 999 Betten, Uber je ein
Akutkrankenhaus im Bereich zwischen 300 und 499 Betten, zwischen 200 und 299 Betten
und zwischen 100 und 199 Betten sowie Uber 2 Akutkrankenh&user zwischen 1 und 99
Betten (vgl. Tabelle 55).
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Tabelle 55: GroRenstruktur der Akutkrankenhauser, Stockholm, 2009

1.000 Betten und mehr
500 bis 999 Betten
300 bis 499 Betten
200 bis 299 Betten
100 bis 199 Betten

1 bis 99 Betten

O |IN|F|FPIFP|[W|O

Summe Akutkrankenhauser

Quelle: Stockholms L&ans Landsting 2011, IHS HealthEcon Darstellung 2011.

In Tabelle 56 sind die Akutbetten im Jahr 2009 untergliedert nach Fachrichtungen dargestellt.
Die meisten Betten (407 Betten bzw. 20,2 Betten pro 100.000 Einwohner) standen in der
Fachrichtung Innere Medizin zur Verfigung, gefolgt von der Fachrichtung allgemeine
Chirurgie mit 362 Betten bzw. 17,9 Betten pro 100.000 Einwohner und orthopadische
Chirurgie mit 285 Betten bzw. 14,1 Betten pro 100.000 Einwohner. Bei der Betrachtung der
Betten nach Fachrichtungen in Stockholm zeigt sich, dass keine stationédren Kapazitaten ftr
die Fachrichtung Haut- und Geschlechtskrankheiten vorgesehen sind.
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Tabelle 56: Akutbetten nach Fachrichtungen pro 100.000 Einwohner, Stockholm, 2009

Akutbetten2009 Akutbetten
- gesamt 2009 pro
100.000
Einwohner

Fachrichtung

Allgemeinchirurgie 362 17,9
Augenheilkunde 16 0,8
Geburtshilfe 187 9,3
Gynékologie 110 54
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 63 31
Haut- und Geschlechtskrankheiten 0 0,0
Infektitse Krankheiten 148 7,3
Innere Medizin 407 20,2
Kinderchirurgie 51 25
Kinderheilkunde 175 8,7
Medizinische Rehabilitation 43 2,1
Neurologie 119 5,9
Onkologie 72 3,6
Orthopéadische Chirurgie 285 14,1
Urologische Chirurgie 81 4,0
Andere chirurgische Bereiche 162 8,0
Andere interne Bereiche 363 18,0
Andere chirurgische Kurzzeitpflege 30 15
Andere medizinische Kurzzeitpflege 97 4,8
Pflege - Kurzzeitpflege 27 1,3
Pflege - Langzeitpflege 196 9,7
Summe 2.994 148,3

Quelle: Stockholms L&ans Landsting 2011, IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Die Betrachtung der Bettendichte von Stockholm im Vergleich zu Wien und Hamburg
spiegelt ein Charakteristikum der intramuralen Versorgung von Schweden wider: die
deutlich geringe Akutbettendichte. Im Jahr 2005 gab es in Schweden 220 Akutbetten pro
100.000 Einwohner, in Osterreich hingegen 580 und in Deutschland 590 (vgl. OECD
Gesundheitsdaten 2010, Juni). Damit verfigt Schweden (ber weniger als halbsoviele
Akutbetten wie Osterreich bzw. Deutschland. Dieser Umstand ist vor allem auf die
Bemihungen der schwedischen Provinziallandtage zuriickzufiihren, die Behandlung der
Patienten soweit wie mdoglich vom kostenintensiveren stationaren Bereich in den
kostengunstigeren ambulanten Bereich (z. B. durch die Forcierung von tageschirurgischen
Eingriffen) zu verlagern. Durch diese Bemuhungen konnten die Akutbetten von 510 Betten
pro 100.000 Einwohner im Jahr 1980 auf 220 Betten pro 100.000 Einwohner im Jahr 2005
reduziert werden (vgl. Saltman 2000, OECD Gesundheitsdaten 2010, Juni) (vgl. Abbildung
27).
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Abbildung 27: Akutbetten pro 100.000 Einwohner in Schweden, Osterreich und
Deutschland

Deutschland 590
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o

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2010, Juni

2.3.2. Inanspruchnahme

In Stockholm kann das Krankenhaus frei gewahlt werden, nachdem man eine Uberweisung
erhalten hat. Es ist auBer in Notfallen nicht maoglich, beispielsweise ambulante
Krankenhausleistungen in Anspruch zu nehmen.

Stationare Aufenthalte

Im Jahr 2008 stellten Krankheiten des Kreislaufsystems (15,1 Prozent), Schwangerschatft,
Geburt und Wochenbett (10,8 Prozent), Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen auflerer Ursachen (10,5 Prozent), psychiatrische und Verhaltensstérungen (9,5
Prozent) und Neubildungen (8,9 Prozent) die haufigsten Ursachen fir stationdre Aufenthalte
in Krankenh&ausern von Stockholms Lans Landsting dar. Diese funf Krankheitsgruppen sind
fur mehr als 50 Prozent aller stationaren Aufenthalte verantwortlich. Krankheiten des
Verdauungssystems verursachen 7,9 Prozent, Krankheiten des Atmungssystems
6,6 Prozent und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 6,1
Prozent aller stationaren Aufenthalte (vgl. Tabelle 57).

Eine Betrachtung der stationaren Aufenthalte im Zeitraum zwischen 2004 und 2008 zeichnet
folgendes Bild: In diesem Zeitraum sind Aufenthalte aufgrund von Krankheiten des Blutes
und der blutbildenden Organe um 29 Prozent, endokrine, Erndhrungs- und
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Stoffwechselkrankheiten um 22 Prozent und bestimmte infektiose und parasitére
Krankheiten um 21 Prozent gestiegen. Gesunken sind hingegen Aufenthalte aufgrund
bestimmter Zustdnde, die ihrer Ursprung in der Perinatalperiode haben (-25 Prozent),
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebinde (-8 Prozent) und Neubildungen und
Krankheiten des Verdauungssystems (jeweils -3 Prozent). Insgesamt sind die
Krankenhausaufenthalte in Stockholms lan landsting zwischen 2004 und 2008 um 4 Prozent
gestiegen (vgl. Tabelle 57). Der Vergleich dieser Zahlen mit Wien ist aufgrund der
unterschiedlichen Erfassungsmethodik nicht maoglich. In Osterreich werden die einzelnen
stationaren Aufenthalte pro Kalenderjahr aufsummiert. In Schweden hingegen werden die
einzelnen Personen aufsummiert, welche zumindest einen stationaren Aufenthalt im
Kalenderjahr hatten.
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Tabelle 57: Aus Stockholms lan Krankenhausern entlassene vollstationare Patienten

Stat. Falle
2004 2005 2006 2007 2008 pro 100.000
Einwohner -
Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. Stat. In Prozent 'Z%%i’f 100
Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | Aufenthalte | aller -
ICD-10 Gliederung insgesamt | pro 100.000 | insgesamt | pro 100.000 | insgesamt | pro 100.000 | insgesamt | pro 100.000 | insgesamt | pro 100.000 | Diagnosen
EW EW EW EW EW

Alle Diagnosen 268.490 14.381,7 270.141 14.358,3 276.391 14.516,2 282.766 14.622,2 294.771 14.998,1 - 104
I. Bestimmte infektiose und
parasitare Krankheiten 8.316 445,5 8.447 449,0 9.348 491,0 9.744 503,9 10.626 540,7 3,6 121
Il. Neubildungen 25.795 1.381,7 25.471 1.353,8 25.672 1.348,3 25.200 1.303,1 26.282 1.337,2 8,9 97
lll. Krankheiten des Blutes u. der 2.004 1073 2222 118,1 2.322 122,0 2.603 1346 2.715 138,1 0,9 129
blutbildenden Organe
IV. Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten 4.912 263,1 4.814 255,9 5.164 271,2 5.446 281,6 6.326 321,9 2,1 122
V. Psychische und
Verhaltensstrungen 25.255 1.352,8 24.551 1.304,9 25.206 1.323,8 26.780 1.384,8 27.858 1.417,4 9,5 105
VI. Krankheiten des Nervensystems 7.282 390,1 7.488 398,0 7.847 412,1 8.134 420,6 8.284 421,5 2,8 108
VII. Krankheiten des Auges und der 1.329 71,2 1.165 61,9 1.170 61,5 1.240 64,1 1.288 65,5 0,4 92
Augenanhangsgebilde
VIIl. Krankheiten des Ohres und
des Wurmfortsatzes 1.930 103,4 1.957 104,0 1.806 94,9 1.892 97,8 2.017 102,6 0,7 99
IX. Krankheiten des
Kreislaufsystems 41.888 2.243,7 41.368 2.198,8 42.514 2.232,9 43.729 2.261,3 44.429 2.260,6 15,1 101
X. Krankheiten des 16.232 869,5 17.720 941,8 17.086 897,4 18.201 941,2 19.359 985,0 6,6 113
Atmungssystems ' ’ ' ’ ’ ’ ' ' ' ' '
XI. Krankheiten des 22.819 1.222,3 22.154 1.177,5 22.341 1.173,4 22.625 1.170,0 23.279 1.184,5 7,9 97
Verdauungssystems ' ' ' ' ' ' ’ ' ' ' ’ ’ ' ' ' ’
Xll. Krankheiten der Haut und der 2224 1191 2.309 1227 2222 116,7 2.342 121,1 2434 1238 0,8 104
Unterhaut
XIlll. Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des 14.563 780,1 15.003 797,4 15.597 819,2 15.979 826,3 18.104 921,1 6,1 118
Bindegewebes
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XIV. Krankheiten des
Urogenitalsystems

11.978

641,6 12.217

649,4

12.704

667,2

12.363

639,3

13.400

681,8

4,5

106

XV. Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett

30.117

1.613,2 30.246

1.607,6

30.766

1.615,8

31.419

1.624,7

31.694

1.612,6

10,8

100

XVI. Bestimmte Zustéande, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode
haben

3.259

174,6 3.092

164,3

3.316

174,2

3.381

174,8

2.566

130,6

0,9

75

XVII. Angeborene Fehlbildungen,
Deformitaten und
Chromosomenanomalien

1.755

94,0 1.753

93,2

1.809

95,0

1.964

101,6

2.026

103,1

0,7

110

XVIIl. Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde, die
andererorts nicht klassifiziert sind

18.968

1.016,0 19.585

1.041,0

20.843

1.094,7

20.910

1.081,3

21.163

1.076,8

7,2

106

XIX. Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen
auRerer Ursachen

27.864

1.492,5 28.579

1.519,0

28.658

1.505,1

28.814

1.490,0

30.921

1.573,3

10,5

105

Quelle: Socialstyrelsen 2011.Anmerkung: Da

unvollstandig.

nur Aufnahmen mit gultiger Personenidentifikationsnummer in diese Statistik berlcksichtigt werden, ist sie
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Gastpatienten®

Im Jahr 2010 wurden in den Krankenhausern von Stockholms Lans Landsting insgesamt
335.102 Patienten behandelt. Hiervon hatten 4,2 Prozent keinen Wohnsitz in Stockholms
l&n, waren also Gastpatienten (vgl. Tabelle 58).

Tabelle 58: Aus Stockhols lan landsting Krankenhausern entlassene Patienten nach
Einzugsgebiet der Krankenh&user, 2010

Patienten-gesamt In % der Patienten-
gesamt
Gesamt 335.102 100
davon Wohnsitz in Stockholm
‘ 320.897 ‘ 95,8

davon Wohnsitz NICHT in Stockholm
‘ 14.205 ‘ 4.2

Quelle: Stockholms L&ans Landsting 2011.

2.3.3. Personal

Zum Stichtag 30.09.2011 waren bei der Provinz Stockholms L&ns Landsting insgesamt
6.377 Arzte beschaftigt. Hiervon waren 4.539 Arzte in der Sekundarversorgung
(= Krankenanstalten) tatig, was einer Arztedichte von 224,8 Arzten pro 100.000 Einwohner
entspricht.

Tabelle 59: Angestellte Arzte bei der Provinz Stockholms Léans Landsting 2011, welche
in der Sekundarversorgung/im Krankenhaus tatig sind

Gesamt Arzte pro 100.000 Einwohner

Arzte 4.539 224,8

Quelle: Stockholms Léans Landsting 2011 — E-Mail-Korrespondenz mit Mats PERMING, IHS
HealthEcon Berechnungen 2011.

In Tabelle 60 sind die bei der Provinz Stockholm L&ans Landsting anstellten Facharzte der
Sekundarversorgung nach Fachrichtungen dargestellt. Am grof3ten ist die Versorgungsdichte
mit Facharzten in den Bereichen Innere Medizin, Chirurgie, Anasthesie und Intensivmedizin,

3 Unter Gastpatienten sind Patienten ohne Wohnsitz in Stockholms lans landsting zu verstehen.
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Gynéakologie und Geburtshilfe, Radiologie sowie Kardiologie, wie die Indexwerte pro 100.000
Einwohner in Tabelle 60 zeigen.

Tabelle 60: Angestellte Arzte bei der Provinz Stockholms Léns Landsting 2011, welche
in der Sekundérversorgung/im Krankenhaus tatig sind, nach Fachrichtung

Gesamt Arzte pro 100.000 Einwohner
Allergologie 16 0,8
Anéasthesie und Intensivmedizin 399 19,8
Augenheilkund 79 3,9
Chirurgie 436 21,6
Endokrinologie 85 4,2
Geriatrie 76 3,8
Gynékologie und Geburtshilfe 292 14,5
Hamatologie 74 3,7
Haut- und Geschlechtskrankheiten 68 34
HNO 96 4,8
Infektionskrankheiten 120 5,9
Innere Medizin 702 34,8
Kardiologie 211 10,4
Neonatologie 50 2,5
Neurologie 167 8,3
Onkologie 158 7,8
Orthopéadie 197 9,8
Pathologie 86 4,3
Psychiatrie 24 1,2
Pulmologie 49 2,4
Radiologie 232 11,5
Rheumatologie 75 3,7
Urologie 76 3,8
Weitere Fachgebiete 771 38,2

Quelle: Stockholms Lé&ns Landsting 2011 — E-Mail-Korrespondenz mit Mats PERMING, IHS
HealthEcon Berechnungen 2011.

Zum Stichtag 30.09.2011 waren 9.890 Pflegekrafte, 6.033 Pflegehilfskrafte, 357
Physiotherapeuten, 150 Psychologen, 966 Hebammen, 99 Diatologen, 202
Beschéaftigungstherapeuten, 123 Sprachtherapeuten und 176 Chemiker/Physiker bei der
Provinz Stockholms Lans Landsting beschéftigt und in der Sekundarversorgung tatig (vgl.
Tabelle 61).
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Tabelle 61: Angestelltes nicht-arztliches Personal bei der Provinz Stockholms Lé&ns
Landsting 2011, welches in der Sekundarversorgung/im Krankenhaus tatig ist

Nicht-arztliches Personal pro

Gesamt 100.000 Einwohner
Pflegekrafte 9.890 489,8
Pflegehilfskrafte 6.033 298,8
Physiotherapeuten 357 17,7
Psychologen 150 7.4
Hebammen 966 47,8
Diatologen 99 49
Beschéaftigungstherapeuten 202 10,0
Sprachtherapeuten 123 6,1
Chemiker/Physiker 176 8,7

Quelle: Stockholms Léns Landsting 2011 — E-Mail-Korrespondenz mit Mats PERMING, IHS

HealthEcon Berechnungen 2011.
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3. Versorgung mit medizinisch-technischen
Grol3geraten (GG)

Laut unserer Auskunftsperson bei Stockholms Lans Landsting werden die medizinisch-
technischen GroRRgerate in Stockholms Lans Landsting nicht systematisch erfasst. Aufgrund
dessen ist eine genaue Darstellung deren Kapazitaten analog zu Wien und Hamburg nicht
maoglich.
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4. Finanzierung und Reformdynamik

Das schwedische Gesundheitssystem ist ein staatliches Gesundheitswesen ,nordischen®
Typs. Allerdings weichen die nordischen Gesundheitssysteme in letzter Zeit starker
voneinander ab.

Im Vergleich zu Deutschland und Osterreich ist Schweden ein unitarer und kein foderaler
Staat, und der Grof3teil der Mittel im Gesundheitswesen stammt aus Steuern. Anders als
Norwegen und Danemark, die ihre Gesundheitssysteme starker zentralisiert haben, wobei
die funf Gesundheitsregionen in Danemark bzw. die vier norwegischen
Gesundheitsagenturen keine eigenen Steuermittel einheben, ist dies in Schweden nicht der
Fall. Die schwedischen Provinzen heben einen gro3en Teil der Mittel im Gesundheitswesen
selbst ein. Dabei ist zu beachten, dass anders als in Osterreich rund 92 % der Mittel der
Provinziallandtage in das Gesundheitswesen flieRen. Wie in Danemark, aber anders als in
Norwegen, sind diese Provinziallandtage gewahlte administrative Organe. Somit muss
Stockholm politisch fur eine Mittelaufbringung im Gesundheitswesen direkt Verantwortung
Ubernehmen, auch wenn es notwendigerweise einen gewissen Finanzausgleich zwischen
den Provinzen gibt. Auch in Schweden gibt es Bestrebungen, bis 2015 die Zahl der
Provinzen wenigstens zu halbieren, um economies of scale zu lukrieren.

In den letzten Jahren gab es in Stockholm einige wesentliche Reformen. Stockholm ist eine
der wenigen Provinzen, die einen sogenannten Purchaser-Provider-Split eingefuhrt haben.
Das heif3t, dass Spitdler und Gesundheitszentren nicht unmittelbar budgetiert werden,
sondern die Provinziallandtage den Leistungserbringern als Eink&ufer gegenuberstehen.
Allerdings sind von den 18 Spitélern in Stockholm 17 ebenfalls in 6ffentlicher Hand. In einem
Spital, St. Gorans, wurde das Management einer privaten Betreibergesellschaft tibertragen.

Im extramuralen Bereich versuchte Stockholm von der rein 6ffentlichen Leistungserbringung
auf  einen  oOffentlich-privaten  Mix  umzustellen, indem es zum  Beispiel
Primarversorgungszentren  privatisierte, welche nun als Vertragspartner dem
Provinziallandtag gegentiberstehen.

Selbstverstandlich macht dies nur Sinn, wenn die Patienten auch wahlen kdnnen.
Dementsprechend wurde die Wabhlfreiheit erhdéht. Es ist hierbei wesentlich zu verstehen,
dass in staatlichen Gesundheitssystemen friher in aller Regel KEINE freie Wahl der
Leistungserbringer bestand. Davon gehen die meisten staatlichen Gesundheitssysteme ab,
und so auch Stockholm. In Stockholm hat man sich wiederum fir den richtigen Schritt
entschieden, den Patienten Qualitéatsinformationen zur Verfiigung zu stellen, um diese Wahl
Uberhaupt treffen zu kénnen.
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B4. Vergleichende Analyse der Gesundheitssysteme
von Wien, Hamburg und Stockholm

In diesem Berichtsteil werden die urbanen Gesundheitssysteme von Hamburg und
Stockholm dem von Wien gegeniibergestellt. Diese Analyse teilt sich in zwei groRe Bereiche:
1) extramuraler Bereich und 2) intramuraler Bereich. Im extramuralen Bereich erfolgt ein
Vergleich der Kapazitaten anhand der niedergelassenen (Vertrags-)Arzte. Im intramuralen
Bereich erfolgt ein Vergleich der Kapazitaten auf Basis der verfigbaren Krankenanstalten
und Betten, ein Vergleich der Inanspruchnahme auf Grundlage der stationaren Aufenthalte
und des Anteils der Gastpatienten und ein Vergleich des Personals basierend auf in
Krankenanstalten tatigen Arzten.

Dieser Vergleich erscheint durchaus gerechtfertigt:

e Wien als auch Hamburg sind jeweils Landeshauptstadt und Bundesland zugleich;
ahnliches gilt fur Stockholm als Provinz.

e Wien und Hamburg sind hinsichtlich der BevdlkerungsgrofRe &hnlich, die
jahresdurchschnittliche Bevolkerung betrug in Jahr 2009 in Wien 1.692.067 und in
Hamburg 1.778.107. Auch die Provinz Stockholm, die die Verwaltungseinheit fir das
Gesundheitssystem darstellt, hat rund 1,9 Mio. Einwohner.

e Wien, Hamburg und Stockholm haben eine Metropolenfunktion, d. h. sie besitzen auch
eine Versorgungsfunktion fir das Umland.

e Osterreich und Deutschland sind beides Sozialversicherungslander.

e Wien und Hamburg weisen keine nennenswerten Unterschiede in den sozio-
demographischen Faktoren (wie z. B. Altersstruktur, Bevolkerungsdichte, Einkommen,
Bildung, usw.) auf.

Wichtige Unterschiede, die fir die Analyse von hohem Wert sind:
e Schweden weist ein staatliches Gesundheitswesen skandinavischen Typs auf.

e GrolRe Teile der Leistungserbringung sind daher in Stockholm durch staatliche
Einrichtungen mit angestellten Arzten sichergestellt.

e In Deutschland stehen die Kassen in Wettbewerb und finanzieren auch die laufenden
Spitalskosten tber Fallpauschalen.
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Metropolenregion Wien, Hamburg und Stockholm

Um eine generelle Vergleichbarkeit von Metropolenregionen (ber nationale Grenzen
gewahrleisten zu koénnen bedarf es einer international giltigen regionalen
Gebietsabgrenzung. Dazu wurde die OECD-Definition fir Metropolregionen ausgewahlt, da
diese diesem Anspruch gerecht wird und eine international vergleichbare Methodologie
(OECD-Region) darstellt. Innerhalb der OECD-Region wird eine regionale Einteilung
angewendet, welche die Mitgliedsstaaten des OECD-Raums in folgende zwei territoriale
Ebenen gliedert:

e TL2 - Territorial Level 2: hbhere Ebene, Makro-Regionen — 335 Grof3regionen

e TL3 - Territorial Level 3: niedrigere Ebene, Mikro-Regionen — 1679 Kleinregionen

Alle diese durch die OECD definierten Regionen orientieren sich an Staatsgrenzen und
korrespondieren in den meisten Fallen mit administrativen Einheiten. Fir europdische
Lander ist die Klassifizierung, um die Vergleichbarkeit zu erleichtern, weitgehend mit der
Eurostat-Klassifizierung (NUTS) ident. Inzwischen hat sich die OECD-Einteilung allerdings
ebenfalls gut etabliert und wird in vielen Landern als Basis flr eigene regionale Einteilungen
herangezogen. Die TL2- und TL3-Gliederung firr Osterreich, Deutschland und Schweden ist
in Tabelle 62 dargestellt.

Tabelle 62: TL2 und TL3 Gliederung von Osterreich, Deutschland und Schweden

TL2 TL3
Osterreich 9 Bundeslénder 35 Gruppen von politischen
Bezirken
Deutschland 16 Lander 96 Spatial Planning Regions
Schweden 8 Riksomraden (Reichsgebiet) 21 Lé&n (Provinzenk)

Quelle: OECD (0.J. (a))

Aufbauend auf dieser generellen Klassifizierung stellt die OECD eine Datenbank
wirtschaftlicher und soziobkonomischer Indikatoren fiir Metropolregionen zur Verfligung. Die
OECD Metropolitan Database bedient sich einer ,gemischt-funktionalen Definition von
Metropolregionen, welche sich aus TL3-Regionen (OECD Regional Database)
zusammensetzen. Die 90 Metropolregionen, welche im ganzen OECD-Bereich konstituiert
wurden, entsprechen somit entweder direkt einer TL3-Region oder sind Aggregate aus einer
deren Gruppen. Folgende Kriterien mussen erfillt sein:

1) Bevodlkerungsdichte: Eine TL3-Region gilt dann als vorwiegend urban, wenn weniger als
15 Prozent der Bevolkerung in Gemeinden (territorialen Einheiten kleiner als TL3) mit
einer geringeren Bevdlkerungsdichte als 150 Einwohner/km2 leben.
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2)  Bevolkerung im Kernbereich: Mindestens eine Million Menschen leben in der
vorwiegend urbanen Region.

3) Pendlerrate: Pendler missen zumindest 10 Prozent der Arbeitskrafte der urbanen
Region (> 1. Mio. Einwohner) ausmachen. Ist dem nicht der Fall und liegt die
Pendlerrate unter diesem Schwellenwert, gilt die Region als in sich geschlossen. Im
anderen Fall besteht ein signifikanter Arbeitskréafteaustausch, was eine Integration
weiterer TL3-Regionen in die Metropolregion bedingt.

4)  Bevolkerungszahl: Der finale Schritt ist die Berechnung der Gesamtbevélkerung der
Region, welche durch die drei vorhergehenden Kriterien definiert wird. Liegt diese
Gesamtbevolkerung tber 1,5 Millionen gilt die Region als Metropolregion.

Die Bevdlkerungszahlen fur die Metropolenregionen Wien und Hamburg sind in Tabelle 63
dargestellt:

Tabelle 63: Bevolkerungszahlen der Metropolenregion Wien, Hamburg und Stockholm

TL3 Metropolregion Faktor
Wien 1,69 Mio. (2009) 2,31 Mio. (2009) 1,37
Hamburg 1,77 Mio. (2008) 3,18 Mio. (2008) 1,80
Stockholm 1,98 Mio. (2009) 1,98 Mio. (2009) 1,00

Quelle: OECD (0.J.(b))
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1. Vergleich ausgewéahlter demographischer und
gesundheitsbezogener Indikatoren der Stadte
Wien, Hamburg und Stockholm

Um Ahnlichkeiten und mogliche Unterschiede in den Strukturmerkmalen der drei Stadte
Wien, Hamburg und Stockholm Demographie festzuhalten, werden nachfolgend zentrale
Kennzahlen zu Demographie, Mortalitat und Gesundheitszustand verglichen.

1.1. Demographie und Wirtschaft

Tabelle 1 zeigt, dass es in Hamburg und Stockholm (Verwaltungsbezirk) 2009 zwar absolut
gesehen mehr Einwohner gibt als in Wien, die Bevdlkerungsdichte in Wien ist jedoch mit
4.078 Personen pro km? am hochsten. In Hamburg kommen auf einen km? fast halb so viele
Personen (2.349) wie in Wien, auch in Stockholm liegt die Bevoélkerungsdichte im urbanen
Gebiet mit 3.318 Personen pro km? unter dem Wiener Wert. Dies senkt die Wegekosten und
impliziert somit eine hdhere Inanspruchnahme in Wien. Im Beobachtungszeitraum 2000 bis
2009 ist die Anzahl der Einwohner vor allem in Stockholm (plus elf Prozent) und Wien (plus
neun Prozent) stark angestiegen, in Hamburg ist die Bevdlkerung mit einem Plus von vier
Prozent hingegen etwas weniger stark gewachsen. Der etwas hohere Zuwachs in den
beiden ersteren Stadten lasst sich zum Teil auf die Zuwanderung auslandischer Personen
zurtckfihren: Wahrend der Auslanderanteil (laut Staatsburgerschaft) in Hamburg seit 2000
zuriickgegangen ist und derzeit bei 14 Prozent liegt, ist er in Wien um ein Viertel
angestiegen und betragt 2009 21 Prozent. Stockholm hat mit 9 Prozent einen stagnierenden
und weniger groRen Auslanderanteil, wenngleich der Anteil der Personen mit auslandischem
Hintergrund deutlich héher ist. In diesem Bereich wirden wir davon ausgehen, dass sich ein
héherer Auslanderanteil negativ auf die Inanspruchnahme auswirkt, da sprachliche Barrieren
und andere soziokulturelle Hintergrinde als Zutrittshindernis wirken. Gleichzeitig erfordert
dieser Umstand hohere Investitionen in Gesundheitsprogramme, die speziell Migranten
ansprechen.

Bei der Altersstruktur liegt Wien mit einem Durchschnittsalter von 41 Jahren zwischen
Hamburg (rund 42 Jahre) und Stockholm (rund 39 Jahre). Hamburg weist mit 20 Prozent in
Vergleich zu Wien (17 Prozent) einen relativ hohen Anteil an &lteren Personen ab 65 Jahre
auf, in Stockholm ist der Anteil der tUber 64-Jahrigen mit 14,5 Prozent relativ gering. Dies
héngt unter anderem auch mit der Fertilitit zusammen. Eine Frau in Stockholm hat
durchschnittliche 1,8 Kinder, wéhrend die Gesamtfertilitatsrate in Wien bei 1,4 Kindern pro
Frau liegt. Aus diesen Zahlen wére also in Hamburg mit der héchsten, in Stockholm mit der
niedrigsten Krankheitslast zu rechnen.
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In allen drei Vergleichsstadten gibt es geringfligig mehr Frauen als Mé&nner. In Wien ist der
Frauenanteil mit 52 Prozent am hochsten, was einerseits durch einen relativ hohen
Frauenanteil unter den A&lteren Personen, andererseits aber auch durch einen
(studienbedingten) Uberschuss an jungen Frauen zwischen 20 und 30 Jahren, zu erklaren
ist (vgl. Regionaler Strukturplan Gesundheit Wien 2015).

In wirtschaftlicher Hinsicht hat Wien mit einem BIP pro Kopf in Hohe von 43.300 Euro eine
etwas hohere Produktivitat als Hamburg, wo im Jahr 2009 pro Person 40.440 Euro
erwirtschaftet wurden. Stockholm ist jedoch mit einem BIP pro Kopf von 51.959 Euro in
wirtschaftlicher Hinsicht Spitzenreiter unter den drei Stadten. Die Arbeitslosenquote ist in
Hamburg mit einem Wert von 8,6 kaum hoher als in Wien (8,5 Prozent), ging seit 2000
jedoch zuriick, wahrend sie in Wien angestiegen ist. Stockholm hat mit einer Register-
Arbeitslosenquote von 3,2 (nationale Definition) insgesamt, aber auch im Vergleich zu
Gesamtschweden eine besonders geringe Arbeitslosigkeit, auch die internationale
Arbeitslosenquote fiir Schweden ist mit einem Wert von 8,3 geringer als in Osterreich und
Deutschland. Was den Bildungsstand betrifft, zeigt sich, dass sowohl die Bevolkerung in
Hamburg als auch in Stockholm ein insgesamt hoheres Bildungshiveau aufweist als in Wien.
Insbesondere der Akademikeranteil ist im Jahr 2008 in Hamburg mit 28 Prozent und in
Stockholm mit 26 Prozent deutlich hdher als in Wien (21 Prozent).
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Tabelle 64: Soziodemografische Faktoren und Bevélkerungsentwicklung, 2009

. Vagl. Vgl.
Wien Hamburg Stockholm Hamburg Stockholm
Index: Index: Index: | Index: Wien= | Index: Wien=
2000= 2000= 2000= 100 100
100 100 100
Wohnbevélkerung in Tausend 1.692 109 | 1.778 104 | 1.963 1 105 116
- Anteil Frauen (in %) 52 107 51 99 51 99 98 98
- Anteil Personen ab 65 103
Jahre (in %) 17 113 20 112 15 116 86
- Anteil auslandischer
Personen (laut 21 126 14 88 9,3 101 65 135
Staatburgers. ) (in %)
Bevdlkerungsdichte na
(Bevolkerung pro ka) 4.078 109 2.349 103 4.410 -a. 58 81
Durchschnittsalter (in Jahren) 41,0 106 41,8 101 39,1 n.a. 102 95
Bruttoregionalprodukt je 134
Einwohner (in €) 43.300 123 | 40.440 121 | 51.959 93 120
Arbeitslosenquote 8,5 118 8,6 97 3,2. n.a. 101 n.a.
Hochster Bildungsabschluss der
25 bis 64-Jahrigen” 100 100 100 100 100 100 100 100
- Pflichtschule (in %) 21 78 17 89 19 91 81 89
- Sekundarabschluss (in %) 57 99 55 100 55 96 97 97
- Tertidrabschluss (in %) 21 135 28 108 26 121 131 122

Quellen: Siehe Angaben in Tabelle 1 (Wien-Teil), Tabelle 30 (Hamburg-Teil), Tabelle 46 (Stockholm);
IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Wahrend das BIP pro Kopf kaum einen nennenswerten Einfluss auf die Inanspruchnahme
haben durfte (da der Zusammenhang zwischen BIP und Gesundheit auf diesem Niveau sehr
flache Steigung aufweist), hat dies jedoch fiir die Aufkommensseite Bedeutung, wenn auch
durch die Finanzausgleiche eine gewisse Nivellierung mit dem Rest des jeweiligen Landes
einhergeht. Es besteht ein Zusammenhang zwischen Soziodemographie und Gesundheit.
Aus diesem Grund wirden wir den besten Gesundheitszustand und damit die geringste
Inanspruchnahme in Stockholm vermuten, gefolgt von Hamburg und schlie3lich Wien. Dies
wird sich auch in der Lebenserwartung zeigen.

1.2. Mortalitat

Die Lebenserwartung bei Geburt liegt in Wien vor allem bei den Mannern unter dem
Durchschnitt von Hamburg und Stockholm. Wé&hrend sie in Wien mit einem Lebensalter von
76 Jahren rechnen kodnnten, liegt die Lebenserwartung der Manner in Hamburg bei rund 78
Jahren und in Stockholm bei 79 Jahren. Die Lebenserwartung der Frauen ist in Wien und
Hamburg mit rund 82 Jahren in etwa gleich hoch, in Stockholm liegt sie mit einem Wert von
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83,5 um eineinhalb Jahre daruber. Im Zeitvergleich ist die Lebenserwartung jedoch in allen
drei Stadten und bei beiden Geschlechtern gestiegen. Gleichzeitig hat sich die
Sauglingssterblichkeit reduziert. Die Sauglingssterblichkeitsrate ist in Wien mit einem Wert
von 5,5 etwas hoher als in Hamburg, wo auf 1.000 Lebendgeborene 3,8 gestorbene
Sauglinge kommen. In Stockholm gibt es mit einem Wert von 2,4 die geringste
Sauglingssterblichkeit. Die allgemeine Sterberate weist in Hamburg einen leicht héheren
Wert auf als in Wien (9,7 vs. 9,3) und ist dort in den letzten Jahren auch weniger stark
zurlickgegangen. Mit Abstand die geringste und am starksten riicklaufige Sterblichkeitsrate
weist jedoch Stockholm mit einem Wert von 7,7 auf (vgl. Tabelle 65).

Sowohl in Wien als auch in Hamburg zéhlen Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems zu
den haufigsten Todesursachen. In Wien sind mit einem relativen Anteil von 44 Prozent
jedoch besonders viele Personen aufgrund dieses Krankheitsbilds gestorben, der Anteil in
Hamburg liegt bei rund 38 Prozent, der Anteil in Stockholm bei 37 Prozent. Jeweils ein
Viertel aller Todesfélle ist in den drei Stadten auf bdsartige Neubildungen (Krebs)
zurtickzufiihren, wobei sich der relative Anteil in Hamburg seit dem Jahr 2000 reduzierte,
wahrend er in Wien und Stockholm angestiegen ist. Was andere Krankheitsbilder betrifft,
zeigt sich, dass psychische und Verhaltensstérungen sowie Krankheiten des Nervensystems
in Wien besonders selten zum Tod gefuhrt haben. Im Vergleich zu Stockholm, wo mit
Anteilen von jeweils 5 Prozent relativ viele Personen aufgrund der eben genannten
Krankheitsbilder sterben, sind in Wien nur halb so viele Todesfélle auf Krankheiten des
Nervensystems zuruckzufuhren (2 Prozent), und dreimal so wenige Todesfalle auf
psychische und Verhaltensstérungen (1,5 Prozent) (vgl. Tabelle 65).
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Tabelle 65: Lebenserwartung und Mortalitat, 2009

. Vagl.
Wien Hamburg Stockholm Hamburg Stockholm
Index: Index: Index: | Index: Wien= | Index: Wien=
2000= 2000= 2000= | 100 100
100 100 100
Lebenserwartung bei Geburt in
Jahren
- Manner 76,4 103 77,5 102 79,3 102 101 104
- Frauen 81,9 102 82,3 101 83,5 101 100 102
Sauglingssterblichkeit (auf 1.000 55 94 3,8 84 2.4 n.a. 69 44
Lebendgeborene)
Sterberate (Gestorbene auf 1.000 93 85 97 96 77 87 104 83
der Bevélkerung) ' ' '
Anzahl der Gestorbenen und 16.332 89| 17.188 101| 15.186 9% 105 93
Todesursachen
- Krankheiten des Herz- 44,0 82| 378 98| 369 86 86 84
Kreislaufsystems (in %)
- Bosartige Neubildungen
(Krebs) (in %) 25,3 107 27,2 97 26,3 105 108 104
- Krankheiten der | 51| 107 5,4 95 6.3 89 105 124
Atmungsorgane (in %)
- Krankheitender 47| 100 51| 104 34| 102 109 72
Verdauungsorgane (in %)
- Verletzungen und
Vergiftungen (in %) 4,7 88 4,7 108 5,8 105 100 123
- Krankheiten des 23 154 20 106 49| 206 87 216
Nervensystems (in %)
- Psychische und
Verhaltensstorungen (in %) 15 344 3,7 114 4,9 109 243 318

Quellen: Siehe Angaben in Tabelle 2 (Wien-Teil), Tabelle 31 (Hamburg-Teil), Tabelle 47 (Stockholm);
IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

1.3. Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten

Informationen (ber den Gesundheitszustand der Bevolkerung werden in den drei
Vergleichsstadten in sehr unterschiedlichem AusmalR anhand von Personenbefragungen
erhoben und zu Verfligung gestellt, was einen direkten Vergleich schwierig macht. Es lassen
sich also aufgrund der unterschiedlicher Erhebungsinstrumente-, Zeiten und Stichproben nur
Tendenzen feststellen. Bei der Frage nach dem allgemeinen Gesundheitszustand scheinen
Wiener im Vergleich zur Hamburger und Stockholmer Bevdlkerung ihre Gesundheit
besonders héaufig als gut einzuschatzen. Beim Raucheranteil liegt Wien mit einem
Gesamtanteil von 25 Prozent ungefahr im Mittelfeld zwischen Stockholm und Hamburg.
Einen riskanten Alkoholkonsum oberhalb definierter Grenzwerte weisen, den jeweiligen
nationalen Studien nach, besonders haufig Frauen in Stockholm und Manner in Deutschland
auf. Die Adipositas-Pravalenz ist in Stockholm mit einem Anteil von 11 Prozent am
geringsten, in Wien haben rund 13 Prozent und in Deutschland 15 Prozent der Einwohner
einen Body-Mass-Index von ber 29.
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Diese Vergleiche lassen bereits folgende zwei Schlussfolgerungen zu:

1)

2)

Die gesundheitlichen Outcomes und Risikofaktoren sind in Stockholm etwas besser als
in Hamburg oder Wien. Dies ist zum Teil durch die soziodemographischen Faktoren zu
erklaren, aber sicher auch durch entsprechende Public Health-MalRhahmen (z. B.
strengere Rauchgesetzgebung, Aufklarung, Priméarversorgung).

Die hohere Krankheitslast und Bevodlkerungsdichte lasst erwarten, dass in Wien das
Gesundheitswesen am starksten in Anspruch genommen wird. Einzig der
Auslénderanteil wurde einen gegenteiligen Effekt zeitigen.



I HS — Czypionka/Kraus/Réhrling/Warmuth / Analysen Wiener Gesundheitswesen — 191

2. Extramuraler Bereich

2.1. Kapazitaten

Ein Vergleich der extramuralen Kapazititen zwischen Wien und Hamburg zeichnet
folgendes Bild: Wien verfugt Gber 37 Prozent mehr niedergelassene Arzte pro 100.000
Einwohner als Hamburg. Beschrankt man die Betrachtung auf die niedergelassenen
Vertragsfachéarzte, so dreht sich das Bild. Wien weist eine Versorgungsdichte mit
niedergelassenen Vertragséarzten von 118,1 pro 100.000 Einwohner auf und Hamburg eine
von 188,5 pro 100.000 Einwohner. Damit liegt das Versorgungsniveau mit niedergelassenen
Vertragsarzten um 37 Prozent unter jenem von Hamburg (vgl. Tabelle 66).

Die hohe Zahl niedergelassener Arzte in Wien ist zum einen insofern nicht verwunderlich, als
Deutschland traditionell einen Arztemangel, Osterreich (iber lange Jahre einen
Arzteuiberschuss aufwies, woraus sich die groRe Zahl niedergelassener Arzte erklart. Bei
den Vertragsarzten hingegen ist zum anderen die Osterreichische Sozialversicherung
zusammen mit der Arztekammer offensichtlich deutlich restriktiver, es findet auch mehr
ambulante Versorgung in den Spitalsambulanzen statt.

Tabelle 66: Niedergelassene Arzte (exkl. Zahnarzte) pro 100.000 Einwohner, 2009
(Wien), 2010 (Hamburg)

Arzte pro
Wien Hamburg 100.000
Einwohner -
Gesamt | Arzte A Index:
pro | Gesamt Arzte pro Hambura=
100.000 100.000 18‘5“ U=
Einwohner Einwohner
Niedergelassene 4.676 276,3 3.587 201,7 137
Arzte
Niedergelassene 1.998 118,1 3.351 1885 63
Vertragsarzte

Quelle: Wien: Statistik Austria 2010, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager
2010; Hamburg: Arzte-Statistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung 2011; IHS HealthEcon
Berechnungen 2011.

Anmerkung: Y Wien, Hamburg: Die niedergelassenen Arzte beinhalten alle niedergelassenen nicht
angestellten Arzte; 2 wien: Gesamtzahl der Vertragsérzte, die mit einem oder mehreren
Krankenversicherungstrager(n) einen Vertrag abgeschlossen haben.

Bei einer Betrachtung der Vertragsdrzte nach Spezialisierung (Arzte  fiir
Allgemeinmedizin/Hausérzte bzw. Facharzte) stellt sich das Bild wie folgt dar: Wien verfligt
iber eine Versorgungsdichte mit niedergelassenen Arzten fir Allgemeinmedizin vom 49,0
pro 100.000 Einwohner und mit Facharzten von 69,1 pro 100.000 Einwohner. Das
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Versorgungshiveau mit Hausérzten liegt in Hamburg bei 75,5 pro 100.000 Einwohner und
jenes mit Facharzten bei 113,0 pro 100.000 Einwohner. Damit verfiigt Wien im Vergleich zu
Hamburg um 35 Prozent weniger niedergelassene Arzte fur Allgemeinmedizin und um
39 Prozent weniger niedergelassene Fachéarzte (vgl. Tabelle 67).

Tabelle 67: Niedergelassene Vertragsarzte pro 100.000 Einwohner nach Spezifikation,
2009 (Wien), 2010 (Hamburg)

Arzte pro
Wien Hamburg 100.000
Einwohner -
Gesamt™t |Arztepro | Gesamt |Arztepro | Index:
Hamburg=
100.000 100.000 100
Einwohner Einwohner
Arzte fur Allgemeinmedizin/Hauséarzte 829 49,0 1.342 75,5 65
Facharzte 1.169 69,1 2.009 113,0 61

Quelle: Wien: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager 2010; Hamburg: Arzte-
Statistik der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung 2011; IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkung: ' Gesamtzahl der Vertragsarzte und -zahnarzte, die mit einem oder mehreren
Krankenversicherungstrager(n) einen Vertrag abgeschlossen haben.

Auffallig ist, dass in beiden Stadten die Versorgungsdichte mit niedergelassenen
Vertragsfacharzten deutlich hoher ist als mit niedergelassenen Vertragsérzten fir
Allgemeinmedizin bzw. Hausarzten. Dieser Umstand kdnnte darauf zurlckzuflihren sein,
dass sowohl Wien als auch Hamburg eine wichtige Umlandversorgungsfunktion innehaben,
welche bei der facharztlichen Versorgung schlagend wird. Hingegen wird bei der Planung
des niedergelassenen Bereichs prinzipiell darauf Bedacht genommen, dass die Versorgung
mit Arzten fiir Allgemeinmedizin/Hausarzten maglichst wohnortnah erfolgt.

Tabelle 68 vergleicht den Versorgungsgrad der Vertragsfacharzte nach Fachrichtungen.
Insgesamt liegt die Versorgungsdichte mit Vertragsfacharzten, wie schon aus Tabelle 67
ersichtlich ist, um 39 Prozent unter jener von Hamburg. Noch starker ist dieser Unterschied
in den Fachbereichen Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie Innere Medizin
ausgepragt. Hier liegt das Versorgungsniveau um 62, 60 bzw. 54 Prozent unter jenem von
Hamburg. Ein Mitgrund fir diese besonders starken Unterschiede im Bereich der Chirurgie
und Inneren Medizin kénnte sein, dass Hamburg in diesen beiden Bereichen lber eine
deutliche Uberversorgung mit Vertragsfachéarzten verfiigt.
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Tabelle 68: Ausgewdhlte Vertragsfachéarzte pro 100.000 Einwohner nach Fachrichtung,
2009 (Wien), 2010 (Hamburg)

Arzte pro
Wien" Hamburg 100.000
Einwohner -
B B Index:
Arzte pro Arzte pro Hamburg=
100.000 100.000 100
Einwohner Einwohner
Augenheilkunde 5,2 8,2 63
Chirurgie 2,1 5,5 38
Haut- u. Geschlechtskrankheiten 4,6 5,3 87
Frauenheilkunde u. Geburtshilfe 6,4 16,1 40
Innere Medizin 59 12,9 46
Kinder- u. Jugendheilkunde 53 8,2 65
Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankheiten 3,7 6,7 55
Orthopéadie 51 8,5 60
Urologie 2,7 4,0 68
Radiologie 3,2 5,8 55

Quelle: Wien: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager (Arztekosten —
Jahresstatistik 2009) 2010; Hamburg: Arzte-Statistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
2011; IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkung: D die angefiihrte Arztedichte bezieht sich auf Arzte alle Verrechnungsstellen der § 2-
Kassen.

Insgesamt zeigt sich bei der Betrachtung der obigen Tabellen, dass die Versorgungsdichte
mit niedergelassenen Vertragsarzten in Wien im Vergleich zu Hamburg deutlich nach unten
abweicht. Das trift sowohl auf die niedergelassenen  Vertragséarzte  fur
Allgemeinmedizin/Hausarzte als auch auf die niedergelassenen Vertragsfacharzte zu.

Ein Vergleich mit Stockholm ist hier nicht méglich, weil sich die Organisation der
Priméarversorgung in Schweden deutlich von jener in Osterreich und Deutschland
unterscheidet. Das Stockholmer Gesundheitssystem sieht fachérztliche Betreuung
vorwiegend in Krankenhausambulanzen vor. Eine doppelte Facharztschiene wie in
Osterreich oder Deutschland, also Facharzte im Krankenhaus und im
niedergelassenen Bereich, existiert dort nicht.
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3. Intramurale Versorgung

3.1. Kapazitaten

Bei einer Gegenuberstellung der Krankenanstalten von Wien und Hamburg nach
Tragerschaft ist besonders augenféllig, dass Wien Uber deutlich mehr o&ffentliche
Krankenanstalten als Hamburg verfugt. In Wien befinden sich 56 Prozent aller
Krankenanstalten unter offentlicher Tragerschaft, in Hamburg lediglich 6 Prozent (vgl. Tabelle
69).

Dieser Umstand ist darauf zurtickzufiihren, dass im deutschen Gesundheitswesen seit der
letzten Dekade eine verstarkte Privatisierungswelle im Krankenhaussektor zu beobachten
ist. Offentliche Krankenanstalten werden zunehmend in private Tragerschaften Gberfiihrt. Zu
den grofiten Klinik-Betreibergruppen zéhlen in Deutschland Asklepios, Fresenius Helios,
Rohn, Sana. Busse und Riesberg (2005) nennen fir die verstarkte Privatisierung drei
Griunde: 1) Abnahme der offentlichen Investitionen aufgrund knapper offentlicher Budgets,
was zu einer privaten Beschaffung des bendtigten Investitionskapitals fuhrt,
2) Vereinbarungen zwischen Gewerkschaften und Arbeitgebern sind im offentlichen Sektor
oftmals unflexibler und teurer als vertragliche Vereinbarungen im privaten Sektor und
3) stetige Verteuerung der oOffentlich finanzierten Rentenzusatzversicherung aufgrund der
demographischen Entwicklung.

Diese Privatisierungswelle ist in Hamburg besonders stark ausgepragt. Rund die Halfte der
Krankenh&user befindet sich in Hamburg bereits unter privater Tragerschaft. In Wien sind es
im Vergleich dazu nur 15 Prozent. In Hamburg werden die meisten privaten Krankenhauser
von der Asklepios Gruppe betrieben.

Auch der Osterreichische Krankenhaussektor hat in der letzten Dekade eine Art
Privatisierung erfahren. Das Management der Offentlichen Spitdler wurde in allen
Bundeslandern bis auf Wien und Niederdsterreich in sogenannten
Krankenhausbetriebsgesellschaften zusammengefasst. Es hat also eine sogenannte
Organisationsprivatisierung stattgefunden. Da die Krankenhausbetriebsgesellschaften aber
im Allein- bzw. Mehrheitseigentum (direkt oder indirekt) der jeweiligen Bundeslander stehen,
kann von keiner Privatisierung im eigentlichen Sinn gesprochen werden und die
Krankenanstalten, welche unter der Trégerschaft der Betriebsgesellschaften stehen,
verfigen nach wie vor Uber einen 6ffentlichen Status. Auch eine Entpolitisierung ist, wie die
immer wieder aufflammenden Debatten Uber Spitalsstandorte zeigen, dadurch keinesfalls
erreicht worden.
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Beim Vergleich der Krankenanstalten nach von Wien und Stockholm nach Tragerschaft zeigt
sich, dass Wien Uber um 44 Prozent weniger 6ffentliche Krankenanstalten als Stockholm
verfugt (vgl. Tabelle 69).

Diese Gegebenheit ist darauf zurtickzufiihren, dass in Schweden und so auch in Stockholm
Krankenanstalten prinzipiell unter offentlicher Tragerschaft stehen, was typisch fir ein
staatliches Gesundheitswesen des skandinavischen Typs ist. Wie bereits im Stadteportrait
von Stockholm erwéahnt, gibt es in ganz Schweden nur zwei (!) private Krankenanstalten,
wovon eine (Sophiahemmet) in Stockholm steht. Diese nimmt allerdings nicht an der
Akutversorgung teil.

Tabelle 69: Anzahl an Krankenanstalten nach Rechtstrager, 2009 (Wien, Stockholm),
2010 (Hamburg)

Wien Hamburg? In % der Stockholm? In % der
Kranken- Kranken-
anstalten anstalten
Kranken- |In% der |Kranken- |In%der |- Index: Kranken- |In%der |- Index:
anstalten- | Kranken- | anstalten- | Kranken- |Hamburg | anstaiten- | Kranken- | Stock-
gesamt anstalten | gesamt anstalten |= 100 gesamt anstalten | holm=
Krankenanstaltentyp gesamt gesamt gesamt | 100
Offentliche
Krankenhauser 23 56 2 6 933 8 100 56
Freigemeinnitzige
Krankenhauser 12 29 16 46 63 0 0
Private Krankenhauser 6 15 17 49 31 0 0
Summe 41 100 35 100 8 100

Quelle: Wien: Statistik Austria 2010; Hamburg: Krankenhausplan 2015 der Freien und Hansestadt
Hamburg; Stockholm: Stockholms Lans Landsting 2011; IHS HealthEcon Darstellung 2011.

Anmerkung:  In der Aufstellung fir Hamburg sind die konzessionierten Krankenhauser nach § 30
Gewerbeordnung nicht enthalten, 2 in der Aufstellung fiir Stockholm sind nur die
Akutkrankenh&user enthalten.

Beim Vergleich der GroRenstruktur der Wiener, der Hamburger und der Stockholmer
Krankenanstalten zeigt sich, dass Wien bei der stationaren Versorgung einerseits auf grol3e
Anstalten mit Uber 1.000 Betten und andererseits auf eher kleinere Einrichtungen mit
weniger als 200 Betten setzt (vgl. Tabelle 70). Auch auf eine reine Betrachtung der Fonds-
Krankenanstalten trifft diese Aussage zu, 4 der 22 Fonds-Krankenanstalten verfligen tber
mehr als 1.000 Betten und 8 der 22 Wiener Fonds-Krankenanstalten verfiigen tber weniger
als 200 Betten.

In Hamburg hingegen liegt der Schwerpunkt der stationaren Versorgung eher auf
mittelgrol3en Anstalten zwischen 200 und 1.000 Betten. In diesem Zusammenhang ist
anzumerken, dass keines der acht Kranhduser aus der Kategorie 500-999 Betten-
Krankenhaus (ber mehr als 780 Betten verfiigt. Die Aufstellung der Hamburger
Krankenhduser nach Gr6Re (Tabelle 70) beinhaltet nicht die 24 konzessionierten
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Krankenh&user nach § 30 Gewerbeordnung. Diese verfligen im Durchschnitt Giber 12 Betten
und entsprechen von ihrer Ausrichtung her mehr einem Ambulatorium als einer
Krankenanstalt. Aufgrund dessen flieBen sie nicht in die Gegeniberstellung in Tabelle 70
ein.

In Stockholm liegt das Hauptaugenmerk in der stationdren Versorgung auf kleineren bis
mittelgro3en Anstalten (vgl. Tabelle 70).

Somit weisen Krankenhauser von Hamburg und Stockholm eine idealere Gré3e auf als jene
von Wien. Die Literatur zur Spitalseffizienz zeigt, dass bei 200-300 Betten noch steigende
Skalenertrdge zu erwarten sind. Zu grofe Krankenhduser weisen wiederum sinkende
Skalenertrage auf. Da im urbanen Raum weniger Flachenversorgung notwendig ist, sollten
Abteilungen mit hohen Skaleneffekten zusammengelegt werden. Dies sieht letztendlich auch
der neue Spitalsplan fur Wien vor.

Tabelle 70: GroRenstruktur der Krankenh&duser, 2009 (Stockholm), 2010 (Wien), 2011

(Hamburg)
Krankenanst Krankenanst
alten - alten -
Wien" Hamburg [Index: Stockholm |Index:
Hamburg Stockholm
=100 =100
1.000 Betten und mehr 4 2 200 0
500 bis 999 Betten 3 8 38 3 100
300 bis 499 Betten 3 6 50 1 300
200 bis 299 Betten 7 8 88 1 700
100 bis 199 Betten 19 5 380 1 1900
1 bis 99 Betten 4 6 67 2 200
Summe 40 35 8

Quelle: Wien: Bundesministerium fiir Gesundheit 2010; Hamburg: Krankenhausverzeichnis 2011;
Stockholm: Stockholms Lans Landsting 2011; IHS HealthEcon Darstellung 2011.

Anmerkung: Y Ohne Geriatriezentrum Klosterneuburg aufgrund fehlender Bettenzahlen

Ein Vergleich der intramuralen Kapazititen (Betten) zwischen Wien, Hamburg und
Stockholm stellt sich wie folgt dar: Wien verfugt Gber 863,2 Betten (systematisierte Betten)
pro 100.000 Einwohner, Hamburg tber 662,8 Betten pro 100.000 Einwohner und Stockholm
Uber 148,3 Betten (Akutbetten, ohne psychiatrische Betten) bzw. Uber 187,5 Betten
(Akutbetten, mit psychiatrischen Betten) pro 100.000 Einwohner. Damit liegt das
Versorgungsniveau mit Betten in Wien deutlich (30 Prozent) Gber jenem von Hamburg und
sehr deutlich (380 Prozent bzw. 360 Prozent(!)) Gber jenem von Stockholm.

Eine Gegeniberstellung der Betten nach Fachrichtungen zwischen Wien und Hamburg
zeigt, dass die Versorgungsdichte in Abhangigkeit der Fachrichtung deutlich variiert.
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Besonders hoch ist das Versorgungsniveau von Wien im Vergleich zu Hamburg in den
Bereichen Dermatologie, Neurologie, Innere Medizin, Nuklearmedizin und Augenheilkunde
(vgl. Tabelle 71).

Ein Vergleich der
veranschaulicht, dass Wien in allen vergleichbaren Fachrichtungen ein tberaus deutlich
hoheres Versorgungsniveau aufweist als Stockholm (vgl. Tabelle 71). Diese Gegebenheit
basiert, wie schon im Stadteportrait von Stockholm angefiihrt, vor allem auf den
Bemihungen der schwedischen Provinziallandtage, die Behandlung der Patienten soweit

Betten nach Fachrichtungen zwischen Wien und Stockholm

wie mdglich vom kostenintensiveren stationdren Bereich
ambulanten Bereich (z. B. durch die Forcierung von tageschirurgischen Eingriffen) zu
verlagern. Durch diese Bemuhungen konnten die Akutbetten von 510 Betten pro 100.000
Einwohner im Jahr 1980 auf 220 Betten pro 100.000 Einwohner im Jahr 2005 reduziert
werden (vgl. Saltman 2000, OECD Gesundheitsdaten 2010, Juni).

in den Kkostenginstigeren

Es lage hier nahe:
1) die Auslastung der Fachrichtungen in Wien zu Uberprifen,

2) Modelle fir Wien, aber auch Osterreich zu entwickeln und implementieren, welche die
Verlagerung der Behandlung von Patienten in den kostenglnstigeren ambulanten Sektor
forcieren.

Tabelle 71: Systematisierte Betten/Planbetten/Akutbetten pro 100.000 Einwohner nach
ausgewahlten Fachrichtungen, 2009 (Wien, Hamburg, Stockholm)

i 2) Systemati- - Systemati-
Wien Hamburg sierte Betten/ Stockholm sierte Betten/
Planbetten Akutbetten
Systema- | Systema- | Plan- Plan- pro 100.000 | Akut- Akut- pro 100.000
tisiertel) tisierte begen- betten Einwohner - | betten — | betten Einwohner —

. Betten™ - | Betten Ist™ - pro Index: gesamt pro Index:
el gesamt pro gesamt 100.000 | Hamburg 100.000 | stockholm
spezieller Bereich 100000 Einwohne =100 Einwohne =100

Einwohne r r
r
Augenheilkunde 274 16,2 182 10,2 159 16 0,8 2025
Chirurgie und 2406| 1422  2.652| 1491 95 - -
Orthopadie
Dermatologie 310 18,3 109 6,1 300 - -
Gynékologie und
Geburtshilfe 733 43,3 570 32,1 135 - -
Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde 313 18,5 286 16,1 115 63 31 597
Innere Medizin 4.624 273,3 2.867 161,2 170 407 20,2 1353
Kinder- und
Jugendheilkunde inkl. 668 395 585 32.9 120 ) )
Kinder- und
Jugendchirurgie
Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie 42 2.5 76 43 58 . )
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Neurochirurgie 161 9,5 220 12,4 77 - -
Neurologie 908 53,7 549 30,9 174 119 59 910
Nuklearmedizin 25 15 16 0,9 164 - -
Urologie 359 21,2 347 19,5 109 - -

Quelle: Wien: Statistik Austria 2010; Hamburg: Krankenhausplan 2015 der Freien und Hansestadt
Hamburg; Stockholm: Stockholms Lans Landsting 2011; IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkung: B Systematisierte Betten und Planbetten sind als Aquivalente zu betrachten; 2 die
Planbetten beziehen sich nur auf die Plankrankenh&user, welche insgesamt 95 Prozent der
Hamburger Bettenkapazitdt zu Verfiigung stellen; 3 aufgrund der unterschiedlichen
Abgrenzungen der Fachrichtungen zwischen Wien/Hamburg und Stockholm ist hier nur ein
eingeschrankter Vergleich méglich.

3.2. Inanspruchnahme

Die Inanspruchnahme von stationaren Leistungen in Wien und Hamburg stellt sich wie folgt
dar: Im Jahr 2008 wurden in Wien insgesamt 661.542 stationare Aufenthalte (39.374 pro
100.000 Einwohner) und in Hamburg insgesamt 429.151 (24.225 pro 100.000 Einwohner)
verzeichnet. Diese Gegenuberstellung zeigt, dass in Wiener Krankenanstalten rund zwei
Drittel mehr Patienten pro 100.000 Einwohner behandelt wurden als in Hamburger
Krankenanstalten (vgl. Tabelle 39). Besonders ausgepragt ist dieser Unterschied bei
folgenden Diagnosen: Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
(+198 Prozent), Neubildungen (+171 Prozent), Krankheiten des Ohres und des
Wurmfortsatzes (+137 Prozent), Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
(+122 Prozent) sowie endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (+103 Prozent)
(vgl. Tabelle 39).

Ein Vergleich der Inanspruchnahme von stationdren Leistungen mit Stockholm ist hier
aufgrund einer unterschiedlichen Erfassungsmethodik der stationdren Aufenthalte in
Schweden im Vergleich zu Osterreich und Deutschland nicht maéglich.

Dieser Umstand spiegelt wider, dass Osterreich auch insgesamt im Vergleich zu
Deutschland und zum EU-Durchschnitt einen sehr hohen Bettenumschlag hat, also die
Anzahl der stationaren Patienten in Bezug auf die Akutbetten (Fir eine nahere Analyse des
Spitalswesens in Osterreich siehe Czypionka et al. 2008, Czypionka/Kraus/Rohrling
2008a,b). Es geht aus diesen Analysen unter anderem hervor, dass dieser hohe Umschlag
unter anderem zur Kompensation seit Umstellung auf Fallpauschalenvergiitung eingesetzt
wird. Ein nachhaltiger Kostendampfungseffekt geht vom &sterreichischen System LKF nicht
aus, da falsch Anreize gesetzt werden. Das deutsche DRG-System gruppiert auch
zusammenhangende Aufenthalte starker. Schon alleine dies wirde nahelegen, dass
statistisch weniger Aufenthalte verzeichnet werden. Hinzu kommt aber, dass Hamburg an
sich ein noch bevélkerungsreicheres Umland versorgt. Es wére also eher eine hdhere
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Spitalsinanspruchnahme zu erwarten. Insgesamt also zeigt sich auf der kleineren Ebene
Wien wieder der ungiinstige Effekt der hiesigen Spitalsfinanzierung. Auch der Wettbewerb
der privaten Anbieter um die mit den Kassen zu verhandelnden Elektivkontingente wird das
seine dazu beitragen. Hinzuzufiigen ist diesem Vergleich, dass schon Deutschland zu den
Landern mit einem zu grofRRen Spitalssektor gezahlt wird.
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Tabelle 72: Aus Krankenhausern in Wien und Hamburg entlassene vollstationare
und 0-Tages-Aufenthalte/Stundenfalle), 2008

Patientinnen und Patienten (einschlieBlich Sterbefélle

. Stat. Falle
Wien Hamburg pro 100.000
Einwohner -
Index:
Stat. Stat. In Prozent | Stat. Stat. In Prozent Hamburg=
Aufenthalte | Aufenthalte | aller Aufenthalte | Aufenthalte | aller lg(;n =
ICD-10 Gliederung insgesamt | pro 100.000 | Diagnosen | insgesamt | pro 100.000 | Diagnosen
EW EW
Alle Diagnosen 661.542 39.374 429.151 24.225 - 163
I. Bestimmte infektidse und
parasitare Krankheiten 12.230 728 2,0 11.343 640 2,6 114
Il. Neubildungen 120.245 7.157 19,7 46.846 2.644 10,9 271
Davon Bsartige Neubildungen - - - 36.859 2.081 8,6 -
Ill. Krankheiten des Blutes u. der
blutbildenden Organe 5.714 340 0,9 2.715 153 0,6 222
IV. Endokrine, Ernahrungs- und
Stoffwechselkrankheiten 18.692 1113 31 9.689 547 2.3 203
V. Psychische und
Verhaltensstsrungen 26.863 1.599 4,4 24.322 1.373 5,7 116
VI. Krankheiten des Nervensystems 25.791 1.535 4,2 18.313 1.034 4,3 148
VII. Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde 37.034 2.204 6,1 13.108 740 3,1 298
VIIl. Krankheiten des Ohres und
des Wurmfortsatzes 7.515 447 1,2 3.345 189 0,8 237
IX. Krankheiten des
Kreislaufsystems 66.062 3.932 10,8 57.918 3.269 13,5 120
X. Krankheiten des
Atmungssystems 32.243 1.919 53 26.574 1.500 6,2 128
XI. Krankheiten des
Verdauungssystems 45.259 2.694 7,4 38.480 2.172 9 124
XIl. Krankheiten der Haut und der
Unterhaut 8.919 531 15 5.898 333 1,4 159
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XIlI. Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des 67.542 4.020 11,0 38.951 2.199 9,1 183
Bindegewebes

XIV. Krankheiten des

Urogenitalsystems 36.230 2.156 59 21.346 1.205 5 179
XV. Schwangerschaft, Geburt und

Wochenbett 27.769 1.653 4,5 23.296 1.315 54 126
XVI. Bestimmte Zustéande, die ihren

Ursprung in der Perinatalperiode 2.713 161 0,4 5.843 330 14 49
haben

XVII. Angeborene Fehlbildungen,

Deformitaten und 4.729 281 0,8 3.595 203 0,8 139

Chromosomenanomalien

XVIIl. Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde, die 21.665 1.289 3,5 14.505 819 3,4 157
andererorts nicht klassifiziert sind

XIX. Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen 43.164 2.569 7,1 40.087 2.263 9,3 114
aullerer Ursachen

XX. Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen

und zur Inanspruchnahme des 1.163 69 0.2 17.178 970 4 7
Gesundheitswesen fihren
XXI. Ohne Diagnoseangabe - - - 5.799 327 14 -

Quelle: Wien: Statistik Austria 2010; Hamburg: Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein 2010; IHS HealthEcon Berechnungen 2011.

Anmerkung: Bei den angefuhrten Zahlen handelt es sich um Behandlungsfalle; Personen, die mehrmals im Jahr in einem Krankenhaus behandelt werden, werden
auch mehrfach gezahilt.
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Ein Vergleich des Anteils der Gastpatienten von Wiener und Hamburger Krankenh&user
zeigt, dass der Anteil der Gastpatienten in Wiener Krankenhausern um 10 Prozent geringer
ist als jener in Hamburger Krankenh&usern. Der Gastpatientenanteil lag in Wiener
Krankenanstalten bei 20 Prozent und in Hamburger Krankenanstalten bei 30 Prozent (vgl.
Tabelle 73). Eine genauere Aufschliisselung der Herkunft der Gastpatienten ist flr Wien in
Tabelle 19 und fur Hamburg in Tabelle 40 dargestellt. Bei der Interpretation muss die um
rund 800.000 Menschen grol3ere Metropolregion Hamburgs gegeniber Wien (bei ahnlich
groRer Stadtbevdlkerung) mitberiicksichtigt werden. Dies erklart den hoéheren Anteil an
Gastpatienten sehr gut. Und trotzdem weist Hamburg die wesentlich geringere Zahl an
stationar behandelten Patienten auf!

Eine Gegenlberstellung des Anteils der Gastpatienten in den Krankenanstalten von Wien
und Stockholm zeigt, dass der Gastpatientenanteil in Wien um 16 Prozentpunkte hoher ist
als in Stockholm (vgl. Tabelle 73). Dies ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass in einem
regionalisierten Gesundheitssystem wie jenem vom Schweden Gastpatienten im Grunde
nicht vorgesehen sind. Dieser Umstand erscheint nicht ganz unproblematisch, da es
Wettbewerb verhindert und die Wabhlfreiheit einschrankt. AulRerdem stellt es gerade in
Schweden auch ein Gerechtigkeitsproblem dar: Beispielsweise sind dadurch Wartezeiten
auf Operationen vom eigenen Wohnort abhangig.

Tabelle 73: Anteil der Gastpatienten an allen Patienten, 2008 (Wien), 2009 (Hamburg),
2010 (Stockholm)

Wien Hamburg Stockholm
Patienten- | In % der | Patienten |Patienten- |In % der | Patienten |Patienten- |[In % der | Patienten
gesamt Patienten- | pro gesamt Patienten- | pro gesamt Patienten- | pro
gesamt 100.000 gesamt 100.000 gesamt 100.000
EW EW EW
Gesamt 528.369 100,0| 31.447,4| 429.727 100,0| 24.167,7| 335.102 100,0| 16.595,9
davon
Hauptwohnsitz
in 424,531 80,4| 25.267,1| 302.385 70,4| 17.006,0| 320.897 95,8| 15.892,4
Wien/Hamburg/
Stockholm
davon
Hauptwohnsitz
NICHT in 103.838 19,6 6.180,2 126.337 29,4 7.105,1 14.205 4,2 703,5
Wien/Hamburg/
Stockholm

Quelle: Wien: Wiener Gesundheitsfonds 2010; Hamburg: Statistisches Jahrbuch Hamburg 2010/2011;
Stockholm: Stockholms Lans Landsting 2011; IHS HealthEcon Berechnungen 2011.
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In Summe kann also konstatiert werden, dass Hamburg viel starker auf den
niedergelassenen Bereich setzt und offenbar sparsamer mit stationaren Ressourcen
umgeht. Dies ist gesundheitswissenschaftlich gesehen der bessere Weg, namlich im (noch
mobilen) ambulanten Bereich Krankheiten zu verhindern, anstatt im stationaren Bereich zu
kurieren.

3.3. Personal

Die Gegenliiberstellung der in Krankenhdusern tatigen Arzte von Wien und Hamburg
verdeutlicht, dass das Versorgungsniveau von Arzten insgesamt als auch von Fachéarzten in
Wien uber jenem von Hamburg liegt. In den Wiener Krankenanstalten sind um 22 Prozent
mehr Arzte insgesamt gesehen und um 32 Prozent mehr Facharzte als in den Hamburger
Krankenhdusern tatig. Der Vergleich der Fachéarzte erfolgt, um eine homogen
Vergleichsgruppe zu gewahrleisten, ohne (Fach-)Arzte fir Allgemeinmedizin, weil es im
Osterreichischen anders als im deutschen Gesundheitssystem keinen Facharzt fur
Allgemeinmedizin gibt. Vom Tatigkeitsbereich her entsprechen die Fachéarzte fur
Allgemeinmedizin in Deutschland den Arzten fir Allgemeinmedizin in Osterreich. In
Deutschland ist allerdings die Ausbildlung umfangreicher, sodass daraus ein
Facharztanspruch resultiert (vgl. Tabelle 74). Ein Grund fur den héheren Personalstand an
Arzten in den Wiener Krankenanstalten kénnte sein, dass die Krankenanstalten in Wien, wie
bereits erwéhnt, in weit groferem Malie in die ambulante Versorgung eingebunden sind als
die Hamburger Krankenhauser. Dieser Umstand bedingt auch einen erhéhten Bedarf an in
Krankenhaus tatigen Arzten.

Der Vergleich der in Krankhausern tatigen Arzte von Wien und Stockholm zeigt, dass die
Versorgungsdichte von Arzten in Wien um 60 Prozent tiber jenem vom Stockholm liegt (vgl.
Tabelle 74). Bei der Interpretation dieses Vergleiches muss zuséatzlich beriicksichtigt werden,
dass in Stockholm sowie in ganz Schweden eine facharztliche Behandlung (sowohl stationar
als auch ambulant) ausschlieZlich in einem Krankenhaus stattfindet. Insofern kann fir die
Wiener Krankenanstalten eine deutliche Uberausstattung mit Arzten attestiert werden, weil in
Wien sowie in ganz Osterreich, wie bereits oben erwahnt, eine doppelte Facharztschiene
existiert.
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Tabelle 74: Arzte in Krankenanstalten pro 100.000 Einwohner, 2009 (Wien), 2010
(Hamburg), 2011 (Stockholm)

Wien Hamburg Arzte in Stockholm Arzte in
Krankenan- Krankenan-
stalten pro stalten pro
Gesamt | Arzte pro |Gesamt |Arzte pro |100.000 EW |Gesamt |Arzte pro |100.000 EW
100.000 100.000 |- Index: 100.000 |- Index:
EW EW Hamburg= EW Stockholm=
100 100
Insgesamt 6.078 359,2 5.220 293,6 122 4.539 224,8 160
davon Fachérzte (ohne
Facharzte fur 3.393 200,5 2.699 151,8 132 NA NA NA
Allgemeinmedizin)

Quelle: Wien: Statistik Austria 2010; Hamburg: Arzte-Statistik der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
2011; Stockholm: Stockholms Lans Landsting 2011 — E-Mail-Korrespondenz mit Mats

PERMING; IHS HealthEcon Berechnungen 2011.
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4. Versorgung mit medizinisch-technischen
Grol3geraten (GG)

Ein Vergleich der Versorgungsdichte mit Grof3geraten in Krankenh&usern zwischen Wien
und Hamburg zeichnet folgendes Bild: Wien verfiigt Gber 1,9 CTs pro 100.000 Einwohner,
1,3 MRs pro 100.00 Einwohner. Damit verfugen die Wiener Krankenanstalten um 12 Prozent
(=1 Gerat) mehr CTs, aber um 13 Prozent (=5 Gerate) weniger MRs als die Hamburger
Krankenh&duser (vgl. Tabelle 75). Die oftmals zitierte Uberdurchschnittlich gute Ausstattung
mit CTs und MRs in Osterreich kann im stationdren Bereich fiir Wien im Vergleich zu
Hamburg nicht unmittelbar bestétigt werden, was allerdings nur heif3t, dass beide relativ gut
ausgestattet sind.

Beim Versorgungsgrad mit coronarangiographischen Arbeitsplatzen (COR) liegt Wien
deutlich (=38 Prozent) unter jenem von Hamburg. Der Versorgungsgrad mit
Strahlentherapiegeraten (STR) (z. B. Gamma-Knife) und PETs hingegen bewegt sich in
Wien hingegen deutlich (= 100 Prozent) Uber jenem von Hamburg, was allerdings auch
daran liegt, dass Wien Standort des Gamma-Kbnife ist, welches eine Versorgungsfunktion fur
rund 10 Mio. Menschen Ubernimmt. In diesem Zusammenhang ist gleichzeitig festzuhalten,
dass das Versorgungshiveau in Wien mit diesen beiden Arten von GroR3geréaten (STR und
PET) am unteren Plansoll laut Planungsrichtwerten des OSG liegt.

Aufgrund der nicht systematischen Erfassung der medizinisch-technischen GroRR3geréte in
Stockholms Léns Landsting kann hier kein Vergleich zwischen Wien und Stockholm

angestellt werden.

Tabelle 75: Medizinisch-technische GroRRgerate (GG) in Krankenh&usern, 2009 (Wien,

Hamburg)
Wien Hamburg Stationar
verfligbare
GroR3gerate pro
GG-gesamt GG pro 100.000 GG-gesamt GG pro 100.000 | 100.000
Einwohner Einwohner Einwohner —

Index: Hamburg

CT 32 1,9 31 1,7 112

MR 22 1,3 27 15 87

COR 13 0,8 23 1,3 62

STR 13 0,8 8 04 200

PET 4 0,2 1 0,1 200

Quelle: Wien: Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2010; Hamburg:

Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 2011; IHS HealthEcon Berechnungen 2011.
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5. Finanzierung und Reformen

Den drei urbanen Gesundheitssystemen liegen unterschiedliche staatsorganisatorische
Prinzipien zugrunde, die sich in Finanzierung und Reformen niederschlagen. Wir werden
einige  grundsétzliche  Unterscheidungen treffen und dann die klassischen
Gesundheitsfinanzierungsfunktionen Revenue Collection, Pooling und Purchasing sowie die
Systemgovernance vergleichen und in einen grolReren Kontext stellen, da nicht alle
moglichen Systeme der Gesundheitsfinanzierung reprasentiert sind, wobei Erfahrungen
anderer Lander ebenfalls hilfreich sein kdnnen.

5.1. Staatsorganisation

Deutschland und Osterreich sind foderale Staaten, wobei sich die GroRe der Bundeslander
betrachtlich unterscheidet. Das ,durchschnittliche” deutsche Bundesland umfasst 5,4 Mio
Einwohner. Die foderale Einheit ist somit um einiges bzw. technisch ausgedriickt um eine
NUTS-Ebene groBer. Die Rolle der Bundeslander, und damit auch der
Bundeslander/Provinzen Wien, Hamburg und Stockholm, ist unterschiedlich. In Deutschland
erfordern Anderungen in der Gesundheitsgesetzgebung die Zustimmung des Bundesrates,
wahrend in Osterreich sogar ein Teil der gesamten Gesetzgebung in der Ausfiihrung bei den
Bundeslandern liegt. Der Aufgabenvollzug des Spitalswesens liegt zwar auch in Deutschland
bei den Bundeslandern, diese haben aber die Finanzierung der Spitéler, was die laufenden
Kosten betrifft, bereits in den siebziger Jahren, an die Krankenkassen delegiert.

In Schweden gibt es nur eine gesetzgebende Ebene, die meisten Aufgaben werden von den
regionalen Provinzregierungen umgesetzt, die von der gesamtstaatlichen Administration
bestimmt werden. Der Gesundheitsbereich und einige wenige andere Bereiche wie der
offentliche Nahverkehr liegen bei gewéhlten Administrationen, den Provinziallandtagen.

5.2. Revenue Collection

Die erste Gesundheitsfinanzierungsfunktion in der Systematik der WHO ist die
Mittelaufbringung. Diese erfolgt fur die Wiener Bevdlkerung zum einen Uber die zusténdigen
Krankenversicherungstrager, zum anderen Uber gemeinsame Bundesabgaben. Das Land
Wien wird selbst NICHT als ,Verursacher® hoher Beitrdge oder Steuern angesehen, was
man als Fiskalillusion bezeichnet. Diese wird dadurch verstarkt, dass die weiteren
Mittelflusse in hohem Mal3e undurchsichtig bleiben. Sdmtliche Steuereinnahmen Wiens sind
somit nicht politisch zu verantworten. Dies steht in starkem Gegensatz zu Stockholm, wo (bis
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auf den Finanzausgleich und einige Bundesmittel) die Bevoélkerung die steuerliche Belastung
direkt zu spiren bekommt. Das ist sicher miterklarend fir die bei weitem geringeren
Kapazitaten und Ausgaben. Die Hamburger Bevélkerung kennt ihren Beitrag zur Gesundheit
ebenfalls besser, da die Krankenversicherungsbeitrdge die meisten Gesundheitskosten
abdecken. Zudem kdnnen die Hamburger zum einen in der Sozialwahl ihre Kassenvertreter
relativ direkt bestimmen, wahrend dies in Osterreich nur sehr indirekt in den Kammerwahlen
erfolgt, zum anderen kdnnen sie auch die Kasse wechseln. Demokratische Prinzipien nach
Hirsch sind also in beiden Stadten wesentlich ausgepragter vorhanden: Die Birger haben
voice option (Hamburg, Stockholm, nur sehr indirekt in Wien), sowie exit- bzw. choice-Option
(nur Hamburg).

5.3. Pooling

Die Zusammenfihrung der Mittel soll einerseits dem Solidargedanken Rechnung tragen und
so unterschiedliche Risikogruppen und Einkommen zusammenfassen, aber auch die Mittel
zusammenfihren, damit der spatere Einkauf nach dem Prinzip ,Geld folgt Leistung® erfolgen
kann.

Die Zusammenfuhrung der Mittel erfolgt in Stockholm am stérksten. Alle Mittel stehen den
Provinziallandtagen zur Verfiigung. Ein Finanzausgleich sorgt flr eine gewisse Solidaritét,
auch wenn diese umfassender sein kénnte. In Wien erfolgt das Pooling funktionell nicht und
in Hinblick auf Equity-Ziele nur eingeschrankt. Zum einen bleiben die Mittel fur den
intramuralen Bereich abgetrennt von jenen im extramuralen Bereich. Zum anderen erfolgt
kein Ausgleich der Einkommensunterschiede im Bereich der Krankenkassen, da es in
Osterreich keinen Risikostrukturausgleich gibt.44 Fur den Wiener Kontext gilt, dass die
WGKK ein weites Spektrum an Einkommen und Risiken erfasst. Beispielsweise sind aber
die vergleichsweise gut verdienenden Beamten der Stadt Wien in der KFA Wien versichert,
und nicht in der WGKK. Ahnliches gilt fiir die Selbstandigen, die SVA-Versicherte sind. In
Hamburg gilt der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich der Krankenkassen, der ein
wesentlicher, wenn auch nicht perfekter Ansatz ist, iber Einkommen und Risiken zu poolen.
GrolRes Manko ist die opting-out-Mdglichkeit fir gut Verdienende, die auf diese Weise nur
marginal zum o6ffentlichen Gesundheitssystem beitragen. Funktionell bleiben nur kleine
Bereiche des Gesundheitswesens ausgespart, namlich die Krankenhausinvestitionen und
Bereiche offentlicher Gesundheit.

“ Der Risikostrukturausgleich nach §447a erfolgt nur innerhalb der Gebietskrankenkassen und umfasst nur
2 Prozent der Mittel.
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5.4. Purchasing

Eine starke Einkaufsfunktion von Leistungen stellt die Effizienz der eingesetzten Mittel
sicher. In Stockholm ist dies bisher nur sehr wenig ausgeprégt. Dem versuchten Purchaser-
Provider-Split fehlen im Wesentlichen die konkurrierenden Anbieter, die vor allem im
Spitalswesen ausschlie3lich 6ffentlich sind. Die Einkaufsfunktion und der Wettbewerb ist
auch dadurch stark behindert, dass die Bevélkerung im Grunde angehalten ist, nur innerhalb
Stockholms Anbieter aufzusuchen. Die Grenzen bilden also gewisse Barrieren, die nur dann
durchbrochen werden, wenn die Wartezeiten nicht zumutbar sind.

In Hamburg besteht dieses Problem nicht. Die Versicherten der jeweiligen Krankenkassen
konnen alle Vertragspartner in ganz Deutschland wéahlen. Der Wettbewerb unter den
Vertragspartnern ist wesentlich starker als in Osterreich, auch wenn noch deutlich kollektive
Verhandlungen bei den Tarifen Uberwiegen. Die Einkaufsmacht der Krankenkassen wird
also noch teilweise durch Regulation gezigelt.

In Wien bestehen groRe Hindernisse im Bereich des strategischen Einkaufs. Die
Krankenkassen sind an enge gesetzliche Vorgaben gebunden. Im Spitalsbereich besteht mit
dem Landesgesundheitsfonds kein echter Einkaufer zur Verfligung, da dort das Land Wien
als Betreiber der Uberwiegenden Zahl der Spitdler seine eigenen Regiebetriebe als
sVertragspartner hat‘. Die Moglichkeit, die privaten Spitalsbetreiber fur ,yardstick
competition“ zu nutzen, wird nicht ergriffen, sondern politisch eher abgelehnt. Einzig die
hohe Wabhlfreiheit bei den Patienten ist vorhanden. Es fehlt den Patienten dabei aber an
Qualitatsinformation, um diese Wahlfreiheit auch entsprechend auszunutzen.

5.5. Governance

Die Governance-Funktion ist die Ubergeordnete Funktion der Steuerung im
Gesundheitswesen. Sie besteht aus den Subfunktionen Zielsetzung, Leistungskontrolle und
Accountability.  Eine  eigentliche  Zielsetzungsfunktion ist nur in  wenigen
Gesundheitssystemen gut etabliert, da sie historisch gewachsene Entitaten darstellen,
verstarkt sich aber in allen betrachteten Landern bzw. Stadten. Sie besteht vor allem implizit
in Regulation (Gesetze, Verordnungen) und Planungsvorgaben. In Deutschland werden vom
Gesundheitsministerium per Gesetz sowie in der Selbstverwaltung im Gemeinsamen
Bundesausschuss zum Teil klare Vorgaben gemacht und die Mdglichkeitenvielfalt in der
Leistungserbringung erweitert. Grol3ere Spielrdume wurden in den letzten Reformen bzgl.
der vertraglichen Moglichkeiten erdffnet. In Schweden, anders als in Danemark oder
Norwegen, sind zentrale Vorgaben aufgrund der starken Dezentralisierung schwierig
durchzusetzen. Es gibt aber Plane, den Provinziallandtagen starker zentrale
Dienstleistungen zur Verfigung zu stellen, die regional angepasst werden kodnnen. In
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Osterreich bestehen nur schwache zentrale Zielvorgaben, wenn auch derzeit politisch daran
gearbeitet wird. Das Gesundheitswesen wird stark geplant. Im Sozialversicherungswesen
sind zentrale Vorgaben ebenfalls nur schwach ausgepréagt, da der Hauptverband der
Sozialversicherungstrager nur eine gemeinsame Dachorganisation darstellt.

Auf Ebene der Leistungskontrolle schneidet Wien sicherlich am schlechtesten ab. Es gibt, fir
den Burger wie auch den Patienten, de facto kaum eine Information zur Leistungsféhigkeit
und Qualitat. In Deutschland wird zumindest interne Transparenz hergestellt, indem fur
Spitdler und niedergelassene Arzte Qualititsmanagement sowie fiir die Spitaler die
Teilnahme an einem gemeinsamen Benchmarking zwingend vorgeschrieben sind. In
Stockholm  soll die gesteigerte  Wahlfreiheit mit entsprechend verbesserter
Qualitatsinformation unterstitzt werden.

Was die Accountability betrifft, ist diese in Deutschland wie in Schweden wie schon
angesprochen wesentlich besser ausgepragt als in Osterreich. Durch die intransparente
Finanzierung und Aufgabenverteilung ist kaum zuordenbar, wer fir die Ergebnisse im
Gesundheitswesen verantwortlich ist. Im Bereich der Gebietskorperschaften besteht
Fiskalillusion, wahrend im Kassenbereich einerseits keine Wahlfreiheit besteht, andererseits
aber die demokratischen Strukturen im Vergleich nicht gut ausgepragt sind.

5.6. Kostenvergleiche

Die drei urbanen Gesundheitssysteme kdnnen hinsichtlich des realen Ressourcenaufwands
durchaus miteinander verglichen werden: Das Wiener Gesundheitswesen weist den
hochsten Ressourcenverbrauch auf, dasjenige in Stockholm den geringsten (siehe die
Vorkapitel). Hinsichtlich nomineller Kosten zu vergleichen ist jedoch nicht méglich, da
mehrere Faktoren dagegen sprechen. Hinderlich sind Wechselkurse (Schwedische Krone
vs. Euro) sowie unterschiedliche Kaufkraft, wofir aber noch zu korrigieren wére. Die
eigentliche Problematik liegt darin, dass die Finanzierungsstréme sich nur in Stockholm auch
weitgehend an die Provinzgrenzen halten. In Hamburg muss bedacht werden, dass die
Krankenkassen sowohl alle extramuralen Kosten als auch die laufenden Spitalskosten zu
tragen haben, jedoch nicht fir die Einwohner Hamburgs, sondern fur die jeweiligen
Versicherten. Ungeachtet des Wohnorts des Versicherten und des Orts der
Inanspruchnahme von Leistungen kann das Stadtgebiet Hamburg als solches nicht
abgegrenzt werden, da es fur beide genannten Aspekte weitgehend irrelevant ist. Jedoch
haben die Deutschen Versicherten durch die weitgehende Beitragsfinanzierung zumindest
eine gute Ubersicht tiber die jeweils individuell Anfallenden Kosten des Systems: Uber den
Krankenversicherungsbeitrag werden bis auf gewisse Zuschusse fur 6ffentliche Aufgaben
von Seiten des Staates sowie die Krankenhausinvestitionen alle Kosten bestritten. In
Osterreich ist die Finanzierung ebenso nicht abgrenzbar. Die Wiener Gebietskrankenkasse
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versichert alle Arbeitnehmer mit Arbeitsplatz in Wien, ungeachtet ihres Wohnortes, sowie
deren nahe Angehérige, solange diese nicht bei einem anderen Versicherungstrager zu
versichern sind (z.B. SV der gewerblichen Wirtschaft). Die Inanspruchnahme erfolgt
dementsprechend z.B. auch in Niederdsterreich und im Burgenland fir einen
Versichertenkreis, der die Wiener zum Teil erfasst und umgekehrt viele Nicht-Wiener
beinhaltet. Die Stadt Wien bezahlt Einrichtungen der 6ffentlichen Gesundheit, Verwaltung
und Spitdler des Bundeslandes sowie liber den Finanzausgleich auch Leistungen in anderen
Bundeslandern. Daher kann wie in Deutschland kein einheitliches Aggregat an Personen
gebildet werden, deren Gesundheitskosten als Ausgangspunkt flr eine Wechselkurs- und
Kaufkraftbereinigung herangezogen werden kénnen. Die beste Naherung fir einen solchen
Vergleich stellen daher nur Kosten auf landesweiter Ebene dar. In der folgenden Darstellung
sind die Ausgaben nach dem einheitlichen und weitgehend vergleichbaren System of Health
Accounts vergleichbar erfasst und auf die Bevdlkerung gerechnet. Im Hintergrund muss
beachtet werden, dass vor allem die Bevdlkerungsstruktur Deutschlands alter, also
Lungunstiger” ist. Dennoch weist es etwas geringere Gesundheitsausgaben auf als
Osterreich. Hinzu kommt, dass durch das wettbewerbliche System in Deutschland eher mit
hoéheren Kosten zu rechnen ware, da wettbewerbliche Systeme aufgrund der héheren
Transaktionskosten derzeit teurer zu sein scheinen. Schweden weist weitaus geringere
Kosten auf als Osterreich und Deutschland. Alle Zahlen sind dabei kaufkraftbereinigt
ausgewiesen.
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Abbildung 28: Gesundheitsausgaben pro Kopf, kaufkraftpaitatenbereinigt
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Tabelle 76: Wiener Krankenanstalten 2009, gereiht nach Rechtstrager und Gréf3e

Krankenanstalt Offentlich- Gemein- Fondszugehdrigkeit | Tatséchlich Rechtstrager
keitrecht nutzig aufgestellte
Betten
Bund
Heeresspital Wien Nein Nein Sonstige 116 BM fur Landesverteidigung, Kommando _
Einsatzunterstiitzuna. Abt. MilitArisches Gesundheitswesen
Sonderkrankenanstalt Justizanstalt Wien-Josefstadt Nein Nein Sonstige 90 Bundesministerium fiir Justiz, Sektion V/1
Lander, -gesellschaften
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 1838 Magistrat der Stadt Wien, Wiener Krankenanstaltenverbund,
Direktion der Teilunternehmung Krankenanstalten und
Pflegeheime
Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe - Otto Wagner-Spital | Ja Ja Landesfonds 1055 Magistrat der Stadt Wien, Wiener Krankenanstaltenverbund,
mit Pflegezentrum Direktion der Teilunternehmung Krankenanstalten und
g Pflegeheime
Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhtigel Ja Ja Landesfonds 1052 Magistrat der Stadt Wien, Wiener Krankenanstaltenverbund,
Direktion der Teilunternehmung Krankenanstalten und
Pflegeheime
Wilhelminenspital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 1015 Magistrat der Stadt Wien, Wiener Krankenanstaltenverbund,
Direktion der Teilunternehmung Krankenanstalten und
Pflegeheime
Sozialmedizinisches Zentrum Ost der Stadt Wien - Donauspital Ja Ja Landesfonds 950 Magistrat der Stadt Wien, Wiener Krankenanstaltenverbund,
Direktion der Teilunternehmung Krankenanstalten und
Pflegeheime
Sozialmedizinisches Zentrum Sud, Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Ja Ja Landesfonds 714 '[\)Aaglij_trat éier TSt_altdt:NienhWienelr( Krafkenarlstl?ltenvzrbund,
. a . . irektion der lelunternenmung Krankenanstalten un
Gottfried von Preyer'schem Kinderspital Pflegeheime
Krankenanstalt Rudolfstiftung der Stadt Wien inklusive Standort Ja Ja Landesfonds 706 'l\jﬂag:(styrat ger TSt?thVienhWienelr( Kra;kenarlstl?ltenvzrbund,
e . irektion der Tellunternenmung Krankenanstalten un
Semmelweis-Frauenklinik Pflegeheime
Kaiserin Elisabeth-Spital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 240 Magistrat der Stadt Wien, Wiener Krankenanstaltenverbund,
Direktion der Teilunternehmung Krankenanstalten und
Pflegeheime
Geriatriezentrum der Stadt Wien - St. Andra Nein Nein Sonstige 190 Magistrat der Stadt Wien, Wiener Krankenanstaltenverbund,
Direktion der Teilunternehmung Krankenanstalten und
Pflegeheime
Sozialmedizinisches Zentrum Floridsdorf, Krankenhaus und Ja Ja Landesfonds 177 gaglij.trat ger TStf'vlldt:NienHWiene'LKralfkenaﬂtstl?ltenvzrbund,
& 3 irektion der lellunternenmung Krankenanstalten un
Geriatriezentrum BiilsgsiEn
Therapiezentrum Ybbs Ja Ja Sonstige 145 Magistrat der Stadt Wien, Wiener Krankenanstaltenverbund,

Direktion der Teilunternehmung Krankenanstalten und
Pflegeheime
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Orthopéadische Krankenanstalt der Stadt Wien - Gersthof Ja Ja Landesfonds 102 Magistrat der Stadt Wien, Wiener Krankenanstaltenverbund,
Direktion der Teilunternehmung Krankenanstalten und
Pflegeheime

Sozialmedizinisches Zentrum Sophienspital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 91 Magistrat der Stadt Wien, Wiener Krankenanstaltenverbund,
Direktion der Teilunternehmung Krankenanstalten und
Pflegeheime

Geriatriezentrum Klosterneuburg Nein Nein Sonstige k.A. Magistrat der Stadt Wien, Wiener Krankenanstaltenverbund,
Direktion der Teilunternehmung Krankenanstalten und
Pflegeheime

Krankenkassen u. Firsorgeverbande

Hanusch-Krankenhaus Wien Ja Ja Landesfonds 457 Wiener Gebietskrankenkasse

Sanatorium Hera Nein Nen PRIKRAF 138 Krankenfiirsorgeanstalt der Bediensteten der Stadt Wien

Unfall- und Pensionsversicherungsanstalt

Unfallkrankenhaus Meidling Nein Ja Sonstige 142 Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, Medizinische
Direktion

Lorenz Bohler-Krankenhaus Nein Ja Sonstige 128 Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, Medizinische
Direktion

Neurologisches Rehabilitationszentrum Rosenhtigel Nein Nein Sonstige 122 Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft

Rehabilitationszentrum Meidling Nein Ja Sonstige 52 glilgimeine Unfallversicherungsanstalt, Medizinische

irektion

Geistliche Orden, Glaubensgemeinschaften, -gesellschaften

Krankenhaus der Barmherzigen Briider Wien Nein Ja Landesfonds 393 Konvent der Barmherzigen Briider Wien

Haus der Barmherzigkeit Seebdckgasse Nein Ja Sonstige 351 Institut Haus der Barmherzigkeit

Haus der Barmherzigkeit TokiostraRe Nein Ja Sonstige 276 Institut Haus der Barmherzigkeit

Krankenhaus Géttlicher Heiland Nein Ja Landesfonds 275 Krankenhaus Géttlicher Heiland Gesellschaft mbH

Orthopadisches Spital Wien Ja Ja Landesfonds 253 Orthopadische Spital Speising Gesellschaft mbH

Evangelisches Krankenhaus Wien Nein Ja Landesfonds 236 Evangelisches Krankenhaus Wien gemeinniitzige
Betriebsaesellschaft mbH

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Nein Ja Landesfonds 209 Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Wien
Betriebsaesellschaft mbH

Hartmannspital Wien Nein Ja Landesfonds 162 Kongregation der Schwestern des 3. Ordens des Heiligen
Franziskus

St. Josef-Krankenhaus Nein Ja Landesfonds 155 St. Josef-Krankenhaus Gesellschaft mbH
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Herz Jesu-Krankenhaus Nein Ja Landesfonds 139 Herz Jesu Krankenhaus Gesellschaft mbH
Krankenhaus St. Elisabeth Nein Ja Landesfonds 127 Konvent der Elisabethinen Wien

Vereine, Stiftungen

Anton-Proksch-Institut Wien, Sonderheilanstalt fur Alkoholkranke und | Nein Ja Sonstige 253 Stiftung Genesungsheim Kalksburg
Drogenabhangige Wien-Kalksburg

Kranken- und Entbindungsanstalt ‘Goldenes Kreuz' Wien Nein Nein PRIKRAF 104 Osterreichische Gesellschaft vom Goldenen Kreuz Wien
Privatpersonen, -gesellschaften

Privatklinik Dobling, International Vienna Health Center Nein Nein PRIKRAF 160 Privatklinik Dobling Gesellschaft mbH
Privatkrankenhaus Rudolfinerhaus Nein Nein PRIKRAF 154 Rudolfinerhaus Betriebsgesellschaft mbH

Wiener Privatklinik Nein Nein PRIKRAF 140 Wiener Privatklinik Betriebsgesellschaft mbH & Co KG
Sanatorium Liebhartstal Wien Nein Nein PRIKRAF 137 Formanek Gesellschaft mbH Wien

St. Anna-Kinderspital, Zentrum fur Kinder- und Jugendheilkunde Nein Ja Landesfonds 118 St. Anna Kinderspital Gesellschaft mbH
Confraternitét - Privatklinik Josefstadt Nein Nein PRIKRAF 96 Privatklinik Josefstadt Gesellschaft mbH

Quelle: Statistik Austria 2010, IHS HealthEcon Darstellung 2011.
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Tabelle 77: Wiener Krankenanstalten 2010, gereiht nach Fondszugehorigkeit und Gréi3e

Krankenanstalt Offentlich- Gemein- Fondszugehdrigkeit | Tatséchlich Bettenfuhrende Stationen
keitrecht nutzig aufgestellte
Betten
Fonds-Krankenanstalten
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 1838 AU, CH, DER, GEM, GGH, HNO, IM, KCH, KI, KJP, MKG,
NC, NEU, NEU-ANB, NUK, OR, PAL, PCH, PSO, PSY, PUL,
STR/RAD, UC, URO
Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe - Otto Wagner-Spital | Ja Ja Landesfonds 1055 AG/R, IM, NEU, NEU-ANB, OR, PSY, PUL
mit Pflegezentrum
Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel Ja Ja Landesfonds 1052 AG/R, AU, CH, DER, GGH, HNO, IM, KJP, NEU, NEU-ANB,
PAL. PSY. PUL. STR/RAD. URO
Wilhelminenspital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 1015 Sg ng, GEM, GGH, IM, KI, NEU, NEU-ANB, PCH, PSO,
Sozialmedizinisches Zentrum Ost der Stadt Wien - Donauspital Ja Ja Landesfonds 950 AGIR, AU, CH, DER, GGH, HNO, IM, KCH, KI, NC, NEU,
NEU-ANB. NUK. OR. PSY. STR/RAD. UC. URO. ZMK
Sozialmedizinisches Zentrum Siid, Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Ja Ja Landesfonds 714 AGIR, CH, GGH, HNO, IM, KI, NEU, NEU-ANB, PSY, URO
Gottfried von Preyer'schem Kinderspital
Krankenanstalt Rudolfstiftung der Stadt Wien inklusive Standort Ja Ja Landesfonds 706 AU, CH, DER, GEM, GGH, HNO, IM, KI, NC, NEU, NEU-
Semmelweis-Frauenklinik GO, [Feli, UIRe
Hanusch-Krankenhaus Wien Ja Ja Landesfonds 457 AU, CH, GGH, HNO, IM, UC, URO
Krankenhaus der Barmherzigen Briider Wien Nein Ja Landesfonds 393 ﬁﬁévafRU(sCHv GGH, HNO, IM, Inquisitenspital, NEU, NEU-
Krankenhaus Géttlicher Heiland Nein Ja Landesfonds 275 AG/R, CH, GGH, IM, NEU, NEU-ANB, PAL, URO
Orthopéadisches Spital Wien Ja Ja Landesfonds 253 OR
Kaiserin Elisabeth-Spital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 240 CH, IM
Evangelisches Krankenhaus Wien Nein Ja Landesfonds 236 CH, GEM, IM, MKG, NEU, OR
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Nein Ja Landesfonds 209 CH, IM, OR, PAL, PSO
Sozialmedizinisches Zentrum Floridsdorf, Krankenhaus und Ja Ja Landesfonds 177 AG/R, CH, IM
Geriatriezentrum
Hartmannspital Wien Nein Ja Landesfonds 162 AG/R, CH, IM
St. Josef-Krankenhaus Nein Ja Landesfonds 155 CH, GGH, IM
Herz Jesu-Krankenhaus Nein Ja Landesfonds 139 AG/R, CH, IM, OR
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Krankenhaus St. Elisabeth Nein Ja Landesfonds 127 CH, IM, PAL

St. Anna-Kinderspital, Zentrum fiir Kinder- und Jugendheilkunde Nein Ja Landesfonds 118 HNO, KI

Orthopadische Krankenanstalt der Stadt Wien - Gersthof Ja Ja Landesfonds 102 OR

Sozialmedizinisches Zentrum Sophienspital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 91 AG/R

Andere Krankenanstalten

Haus der Barmherzigkeit Seebdckgasse Nein Ja Sonstige 351 Pflegeanstalt chronisch Kranker
Haus der Barmherzigkeit Tokiostra3e Nein Ja Sonstige 276 Pflegeanstalt chronisch Kranker
Anton-Proksch-Institut Wien, Sonderheilanstalt fiir Alkoholkranke und | Nein Ja Sonstige 253 PSY

Drogenabhangige Wien-Kalksburg

Geriatriezentrum der Stadt Wien - St. Andra Nein Nein Sonstige 190 M

Privatklinik Dobling, International Vienna Health Center Nein Nein PRIKRAF 160 GEM

Privatkrankenhaus Rudolfinerhaus Nein Nein PRIKRAF 154 CH, GEM, GGH, IM
Therapiezentrum Ybbs Ja Ja Sonstige 145 PSY

Unfallkrankenhaus Meidling Nein Ja Sonstige 142 uc

Wiener Privatklinik Nein Nein PRIKRAF 140 CH, IM

Sanatorium Hera Nein Nen PRIKRAF 138 va’ Egb'?';&KGEM, GGH, HNO, IM, NC, NEU, OR, PCH,
Sanatorium Liebhartstal Wien Nein Nein PRIKRAF 137 IM

Lorenz Bohler-Krankenhaus Nein Ja Sonstige 128 uc

Neurologisches Rehabilitationszentrum Rosenhigel Nein Nein Sonstige 122 NEU

Heeresspital Wien Nein Nein Sonstige 116 CH, DER, HNO, IM
Kranken- und Entbindungsanstalt ‘Goldenes Kreuz' Wien Nein Nein PRIKRAF 104 CH, GEM, GGH, IM
Confraternitét - Privatklinik Josefstadt Nein Nein PRIKRAF 96 GEM
Sonderkrankenanstalt Justizanstalt Wien-Josefstadt Nein Nein Sonstige 90 M
Rehabilitationszentrum Meidling Nein Ja Sonstige 52 NEU

Geriatriezentrum Klosterneuburg Nein Nein Sonstige k.A. IM, Pflegeanstalt chronisch Kranker
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Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Darstellung 2011.



Tabelle 78 Wiener Fonds-Krankenanstalten 2010, gereiht nach Versorgungsfunktion und GréR3e

| HS — Czypionka/Kraus/Réhrling/Warmuth / Analysen Wiener Gesundheitswesen — 227

Krankenanstalt Offentlich- Gemein- Fondszugehdrigkeit | Tatséchlich Bettenfuhrende Stationen
keitrecht nutzig aufgestellte
Betten
Zentralversorgungsfunktion
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 1838 AU, CH, DER, GEM, GGH, HNO, IM, KCH, KI, KIP, MKG,
NC, NEU, NEU-ANB, NUK, OR, PAL, PCH, PSO, PSY, PUL,
STR/RAD, UC, URO
Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhtigel Ja Ja Landesfonds 1052 AG/R, AU, CH, DER, GGH, HNO, IM, KJP, NEU, NEU-ANB,
PAL. PSY. PUL. STR/RAD. URO
St. Anna-Kinderspital, Zentrum fir Kinder- und Jugendheilkunde Nein Ja Landesfonds 118 HNO, KI
Schwerpunktversorgungsfunktion
Wilhelminenspital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 1015 Sg ng, GEM, GGH, IM, KI, NEU, NEU-ANB, PCH, PSO,
Sozialmedizinisches Zentrum Ost der Stadt Wien - Donauspital Ja Ja Landesfonds 950 AG/R, AU, CH, DER, GGH, HNO, IM, KCH, KI, NC, NEU,
NEU-ANB. NUK. OR. PSY. STR/RAD. UC. URO. ZMK
Sozialmedizinisches Zentrum Siid, Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Ja Ja Landesfonds 714 AG/R, CH, GGH, HNO, IM, KI, NEU, NEU-ANB, PSY, URO
Gottfried von Preyer'schem Kinderspital
Krankenanstalt Rudolfstiftung der Stadt Wien inklusive Standort Ja Ja Landesfonds 706 AU, CH, DER, GEM, GGH, HNO, IM, KI, NC, NEU, NEU-
Semmelweis-Frauenklinik SEETCHLLES
Hanusch-Krankenhaus Wien Ja Ja Landesfonds 457 AU, CH, GGH, HNO, IM, UC, URO
Krankenhaus der Barmherzigen Brider Wien Nein Ja Landesfonds 393 QE/BR’UARU(:)CH: GGH, HNO, IM, Inquisitenspital, NEU, NEU-
Orthopadische Krankenanstalt der Stadt Wien - Gersthof Ja Ja Landesfonds 102 OR
Standardversorgungsfunktion
Krankenhaus Géttlicher Heiland Nein Ja Landesfonds 275 AG/R, CH, GGH, IM, NEU, NEU-ANB, PAL, URO
Kaiserin Elisabeth-Spital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 240 CH, IM
Evangelisches Krankenhaus Wien Nein Ja Landesfonds 236 CH, GEM, IM, MKG, NEU, OR
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Nein Ja Landesfonds 209 CH, IM, OR, PAL, PSO
Sozialmedizinisches Zentrum Floridsdorf, Krankenhaus und Ja Ja Landesfonds 177 AGIR, CH, IM

Geriatriezentrum
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Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Darstellung 2011.
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Tabelle 79: Wiener Fonds-Krankenanstalten 2010, gereiht nach Anzahl der Betten

Krankenanstalt Offentlich- Gemein- Fondszugehdrigkeit | Tatséchlich Bettenfuhrende Stationen
keitrecht nutzig aufgestellte
Betten
1.000 Betten und mehr
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 1838 AU, CH, DER, GEM, GGH, HNO, IM, KCH, KI, KJP, MKG,
NC, NEU, NEU-ANB, NUK, OR, PAL, PCH, PSO, PSY, PUL,
STR/RAD, UC, URO
Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe - Otto Wagner-Spital | Ja Ja Landesfonds 1055 AG/R, IM, NEU, NEU-ANB, OR, PSY, PUL
mit Pflegezentrum
Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel Ja Ja Landesfonds 1052 AG/R, AU, CH, DER, GGH, HNO, IM, KJP, NEU, NEU-ANB,
PAL. PSY. PUL. STR/RAD. URO
Wilhelminenspital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 1015 SE‘ ngv GEM, GGH, IM, KI, NEU, NEU-ANB, PCH, PSO,
500-999 Betten
Sozialmedizinisches Zentrum Ost der Stadt Wien - Donauspital Ja Ja Landesfonds 950 AG/R, AU, CH, DER, GGH, HNO, IM, KCH, KI, NC, NEU,
NEU-ANB. NUK. OR. PSY. STR/RAD. UC. URO. ZMK
Sozialmedizinisches Zentrum Siid, Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Ja Ja Landesfonds 714 AG/R, CH, GGH, HNO, IM, KI, NEU, NEU-ANB, PSY, URO
Gottfried von Preyer'schem Kinderspital
Krankenanstalt Rudolfstiftung der Stadt Wien inklusive Standort Ja Ja Landesfonds 706 AU, CH, DER, GEM, GGH, HNO, IM, KI, NC, NEU, NEU-
Semmelweis-Frauenklinik (O (iR URe
300-499 Betten
Hanusch-Krankenhaus Wien Ja Ja Landesfonds 457 AU, CH, GGH, HNO, IM, UC, URO
Krankenhaus der Barmherzigen Briider Wien Nein Ja Landesfonds 393 ﬁﬁlaR'uARUcBCH' GGH, HNO, IM, Inquisitenspital, NEU, NEU-
200-299 Betten
Krankenhaus Géttlicher Heiland Nein Ja Landesfonds 275 AG/R, CH, GGH, IM, NEU, NEU-ANB, PAL, URO
Orthopéadisches Spital Wien Ja Ja Landesfonds 253 OR
Kaiserin Elisabeth-Spital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 240 CH, IM
Evangelisches Krankenhaus Wien Nein Ja Landesfonds 236 CH, GEM, IM, MKG, NEU, OR
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Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Darstellung 2011.
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Tabelle 80: Wiener Fonds-Krankenanstalten 2010, gereiht nach Versorgungsregionen

Krankenanstalt Offentlich- Gemein- Fondszugehdrigkeit | Tatséchlich Bettenfuhrende Stationen
keitrecht nutzig aufgestellte
Betten
VRO1 (1, .2,3.,4,5,6.,7.,8.,9, 10, 11, 20. Bezirk)
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 1838 AU, CH, DER, GEM, GGH, HNO, IM, KCH, KI, KJP, MKG,
NC, NEU, NEU-ANB, NUK, OR, PAL, PCH, PSO, PSY, PUL,
STR/RAD, UC, URO
Hartmannspital Wien Nein Ja Landesfonds 162 AG/R, CH, IM
Herz Jesu-Krankenhaus Nein Ja Landesfonds 139 AG/R, CH, IM, OR
Krankenanstalt Rudolfstiftung der Stadt Wien inklusive Standort Ja Ja Landesfonds 706 AU, CH, DER, GEM, GGH, HNO, IM, KI, NC, NEU, NEU-
Semmelweis-Frauenklinik G0N, [Fei, UIRe
Krankenhaus der Barmherzigen Brider Wien Nein Ja Landesfonds 393 QS/BR'UARUcSCH' GGH, HNO, IM, Inquisitenspital, NEU, NEU-
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Nein Ja Landesfonds 209 CH, IM, OR, PAL, PSO
Krankenhaus St. Elisabeth Nein Ja Landesfonds 127 CH, IM, PAL
Sozialmedizinisches Zentrum Sophienspital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 91 AG/R
Sozialmedizinisches Zentrum Siid, Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Ja Ja Landesfonds 714 AG/R, CH, GGH, HNO, IM, KI, NEU, NEU-ANB, PSY, URO
Gottfried von Preyer'schem Kinderspital
St. Anna-Kinderspital, Zentrum fiir Kinder- und Jugendheilkunde Nein Ja Landesfonds 118 HNO, KI
VR 92 (12., 13., 14., 15., 16., 17., 18., 19., 23. Bezrik)
Evangelisches Krankenhaus Wien Nein Ja Landesfonds 236 CH, GEM, IM, MKG, NEU, OR
Hanusch-Krankenhaus Wien Ja Ja Landesfonds 457 AU, CH, GGH, HNO, IM, UC, URO
Kaiserin Elisabeth-Spital der Stadt Wien Ja Ja Landesfonds 240 CH, IM
Krankenhaus Géttlicher Heiland Nein Ja Landesfonds 275 AG/R, CH, GGH, IM, NEU, NEU-ANB, PAL, URO
Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel Ja Ja Landesfonds 1052 AG/R, AU, CH, DER, GGH, HNO, IM, KJP, NEU, NEU-ANB,
PAL. PSY. PUL. STR/RAD. URO
Orthopéadische Krankenanstalt der Stadt Wien - Gersthof Ja Ja Landesfonds 102 OR
Orthopéadisches Spital Wien Ja Ja Landesfonds 253 OR
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Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit 2010, IHS HealthEcon Darstellung 2011.
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Tabelle 81: Spitaler, Geriatriezentren und Pflegewohnhauser des Wiener Krankenanstaltenverbunds 2011

Spitaler des Wiener Krankenanstaltenverbunds

Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus

Kaiserin Elisabeth-Spital der Stadt Wien

Krankenanstalt Rudolfstiftung der Stadt Wien inklusive Standort Semmelweis-Frauenklinik

Orthopadische Krankenanstalt der Stadt Wien - Gersthof

Orthopéadisches Spital Wien

Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe - Otto Wagner-Spital mit Pflegezentrum

Sozialmedizinisches Zentrum Floridsdorf, Krankenhaus und Geriatriezentrum

Sozialmedizinisches Zentrum Ost der Stadt Wien - Donauspital

Sozialmedizinisches Zentrum Sophienspital der Stadt Wien

Sozialmedizinisches Zentrum Sud, Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Gottfried von Preyer'schem Kinderspital

Therapiezentrum Ybbs - Psychiatrisches Krankenhaus

Wilhelminenspital der Stadt Wien

Geriatriezentren des Wiener Krankenanstaltenverbunds

Geriatriezentrum Am Wienerwald

Geriatriezentrum Baumgarten

Geriatriezentrum Klosterneuburg

Geriatriezentrum Liesing

Geriatriezentrum St. André/Traisen

Sozialmedizinisches Zentrum Sophienspital - Geriatriezentrum

Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe - Otto Wagner-Pflegezentrum - Geriatrisches Zentrum

Sozialmedizinisches Zentrum Floridsdorf - Geriatriezentrum

Sozialmedizinisches Zentrum Ost - Geriatriezentrum Donaustadt



http://www.wienkav.at/kav/gzd/
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Quelle: Wiener Krankenanstaltenverbund 2011.
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