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Abstract

Osterreich weist im internationalen Vergleich eine extrem hohe Akutbettendichte und Krankenhaushéufigkeit auf (jeweils
Spitzenposition innerhalb der EU-28). Gleichzeitig liegt Osterreich auch mit dem Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP
von 10,8 % (darunter Kosten fiir die Akutspitéler im Umfang von etwa 4 bis 5 % des BIP) im EU-Spitzenfeld. Im Rahmen der
daraus resultierenden Diskussion iiber die moglichen Optimierungen (Reduktion von Spitalsstandorten und Akutbetten;
Verlagerung der Versorgungsleistungen in den ,,ambulanten” bzw. ,extramuralen” Sektor) ist auch die aktuelle regionalwirt-
schaftliche Bedeutung der Akutspitéler von Relevanz.

Aus den verfiigbaren Datengrundlagen (regionale Gesamtrechnung der Statistik Austria, Krankenanstalten-Statistik und
Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF)- Daten des Gesundheitsministeriums) konnen Riickschliisse auf
den Beitrag der Akutspitiler zur jeweiligen Regionalwirtschaft abgeleitet werden. Beziiglich der Relation zwischen den End-
kosten der Akutspitdler und der regionalen Bruttowertschopfung zeigt sich ein ,,regionales Verteilungsmuster” in Richtung
eines ,,modifizierten West-Ost-Gefélles”. Dies duflert sich einerseits in einer geringeren Abhéngigkeit von den Akutspitélern
der drei westlichen Bundesldander sowie Wiens und in einer starkeren Abhangigkeit der beiden wirtschaftlich strukturschwa-
chen Bundeslander Burgenland und Kérnten. Auf Ebene der NUTS-3-Regionen zeigt sich, dass Akutspitéler in landlich-pe-
ripheren/strukturschwachen Regionen besondere Bedeutung und vergleichsweise geringere regionalwirtschaftliche Bedeu-
tung in den westlichen Regionen sowie in den stadtischen Dienstleistungszentren haben.

Damit bestatigen sich auch Ergebnisse aus fritheren Untersuchungen, dass die relativen regionalen Leistungsvolumina und
damit die Bedeutung der Akutspitéler in wesentlich starkerem Ausmafs mit soziokonomischen Faktoren und mit der regi-
onalen Akutbettendichte zusammenhéngen als mit der regionalen Ausstattung in den komplementéren Bereichen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens oder mit der regionalen Morbiditat. Viele dieser Erkenntnisse finden in der seit 2013 laufenden
Gesundheitsreform (,, Zielsteuerung Gesundheit”) ihren Niederschlag. Im Rahmen dieser Reform kénnen kostendampfende
Effekte in den Akutspitédlern primar durch strukturelle Mainahmen (Spitals-Fusionen inkl. Strukturbereinigungen, Umwid-
mungen etc.) erreicht werden, wobei im Zuge der Mafinahmen-Umsetzung auch die hier skizzierte — in vielen Regionen
erhebliche - regionalwirtschaftliche Bedeutung der Akutspitaler im Auge behalten werden sollte.

1 Hintergrund

Das Gesundheitssystem in Osterreich ist gepragt von einer
im internationalen Vergleich extrem hohen Akutbettendich-
te (Betten in Akutkrankenanstalten pro 1.000 Einwohner)
und einer ebenso hohen Krankenhaushiufigkeit (akutsta-
tiondre Aufenthalte pro 1.000 Einwohner, KHH) in Bezug
auf diese Akutkrankenanstalten. In beiden Bereichen liegt
Osterreich an der Spitze der EU-28, hinsichtlich der KHH
verzeichnet Osterreich um 53 % mehr akutstationére Aufent-
halte pro 1.000 Einwohner als dies im Durchschnitt der EU-28
der Fall ist (vgl. WHO/Europe 2015). Die Tatsache, dass die
Osterreichische Bevolkerung mit ihrem Gesundheitssystem
in hohem Maf3e zufrieden ist (zweitbeste Einschatzung nach
Belgien in der gesamten EU, vgl. Eurobarometer-Umfrage
,Patient safety and quality of healthcare” 2009, S. 59), hangt
u.a. auch mit der Tatsache zusammen, dass der Zugang zum
Gesundheitssystem nahezu ohne Hiirden bzw. der Zugang
zu den zahlreichen dezentralen Krankenhaus-Standorten
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,wohnortnahe” moglich ist. Andererseits liegt in dieser Situ-
ation auch einer der Griinde dafiir, dass Osterreich mit einem
Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP von derzeit 10,8 %
seit den frithen 1990er Jahren im absoluten Spitzenfeld der
EU-28 liegt (vgl. WHO/Europe 2015).

Nachdem die Akutspitaler in einer GréfSenordnung von rund
4 bis 5 % des BIP zu diesen Gesundheitsausgaben beitragen,
steht die Diskussion tiber die Moglichkeiten der Reduktion
der Spitalsstandorte, der Akutbetten und der akutstationa-
ren Aufenthalte bzw. der Verlagerung deren Versorgungs-
wirkung in den ,ambulanten” bzw. ,extramuralen” Sektor
seit Jahrzehnten im Mittelpunkt der gesundheitspolitischen
Diskussion. Seit der Publikation des — mehrere ,Umwidmun-
gen” von Akutspitdlern beinhaltenden — ,Osterreichischen
Krankenanstaltenplans 1994” wurden wiederholt ,politi-
sche Standortgarantien” fiir alle Akutspitéler ausgesprochen
(und mit wenigen Ausnahmen wie z.B. KH Mondsee oder
KH Kitzbiihel) auch eingehalten. Andererseits wurden die
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Anzahl der Akutbetten in den letzten 20 Jahren von rund
55.000 auf rund 49.000 reduziert und in mehreren Bundes-
landern sog. ,Mehrstandort-Krankenanstalten” eingerich-
tet, in deren Rahmen regionale Doppelgleisigkeiten beziig-
lich der Mehrfach-Vorhaltung von Abteilungen bestimmter
Fachrichtungen beseitigt wurden.

Einer der Griinde, warum die Dynamik beziiglich einer um-
fassenden Restrukturierung der Spitalslandschaft nach wie
vor tiberschaubar ist, liegt in der erwéahnten hohen Zufrieden-
heit der 6sterreichischen Bevolkerung mit dem Gesundheits-
system insgesamt — zumal der politische Wille, eine fiir die
Wihler/-innen sehr zufriedenstellende Versorgungsstruktur
zu verdndern, aus naheliegenden Griinden beschrankt sein
wird. Ein anderer Grund liegt aber auch in der regionalpoliti-
schen und regionalwirtschaftlichen Bedeutung der Akutspi-
taler, die sowohl von der Politik als auch von den Kranken-
haus-Tragerorganisationen immer wieder besonders betont
wird. Mit einem Akutspital ist ja nicht nur die Erbringung
von medizinischen Leistungen (Operationen, Pharmakothe-
rapien und sonstige Therapien) verbunden, vielmehr ist ein
Akutspital auch ein Garant fiir eine entsprechende regio-
nale Nachfrage nach anderen Giitern und Dienstleistungen
(Haustechnik, Energieversorgung, Waschereinigung, Spei-
sen/Getranke etc.) und somit ein wesentliches Element einer
funktionierenden Regional6konomie. Die ,Vinzenz-Gruppe”
als eine der iiberregionalen Krankenhaus-Tragerorganisatio-
nen hat 2009 eine umfassende Untersuchung der wirtschaft-
lichen Bedeutung aller 270 6sterreichischen Spitéler insge-
samt (nicht nur der hier im Mittelpunkt stehenden rund 170
Akutspitéler) in Auftrag gegeben — mit folgenden zentralen
Ergebnissen (vgl. Haber, G. / Vinzenz-Gruppe 2009, S. 2 ff):

e, Die Wertschopfung durch Spitdler schafft einen Anteil
am Bruttoinlandsprodukt Osterreichs von 2,1 % (direkt)
bzw. 4,4 % (insgesamt, inklusive Folgeeffekte). Das ist
deutlich mehr als die Leistung der Landwirtschaft (1,5
% BIP-Anteil direkt) und mehr als die Halfte der Wert-
schopfung, die der zentrale Wirtschaftszweig Tourismus
bringt (4,1 % BIP-Anteil direkt)”.

e, Die heimischen Spitéler schaffen Arbeitspldtze. In den
Spitalern selbst und durch ihre Rolle als grofier Wirt-
schaftsfaktor und Einkaufer in der Region werden rund
248.000 Arbeitsplédtze gesichert. Zusatzlich bringen Pa-
tienten und Besucher weitere Impulse, etwa in Handel,
Gastronomie und Dienstleistung: Das sind noch einmal
rund 3.000 zusitzliche Arbeitsplitze, die geschaffen und
gesichert werden. Im Endeffekt sind es also 251.000 Jobs
durch den Wachstumsmotor Spitaler”.

e _Rund € 11,2 Mrd. an Wertschopfung fiir Osterreich
werden insgesamt durch die Spitéler geschaffen. Spitaler
sind Zentren des Lebens und der Begegnung, auch das
belebt die Wirtschaft: Durch Patienten- und Besucher-
ausgaben und deren Folgeeffekte kommen noch einmal
rund 350 Mio. Euro dazu. Die beeindruckende Zahl fiir
den Wirtschaftsfaktor Spital in Osterreich ist also: knapp
11,6 Mrd. Euro. Mit dem heutigen Wert berechnet bringt
der Wirtschaftsfaktor Spital in 10 Jahren 90 Mrd. Euro an
Wertschopfung”.

Angesichts dieser Volumina und der offensichtlichen wirt-
schaftlichen Bedeutung der Spitéler fiir ihre Standort-Re-
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gionen erscheint ein genauerer Blick auf die Art und Weise
gerechtfertigt, wie bzw. in welchem Umfang die Akutspi-
tiler (nur fiir diese sind derzeit entsprechend umfassende
Datengrundlagen verfiigbar) zur regionalen Wertschopfung
beitragen. Dabei soll es in der gegenstdndlichen Untersu-
chung weniger um eine hoch prazise Detailanalyse in Rich-
tung einer regionalen Input-Output-Analyse gehen, sondern
vielmehr um einen groben Uberblick im Sinne eines Stim-
mungsbilds bzw. der Grofienordnungen fiir die einzelnen
Regionen beziiglich dieser Fragestellung.

2  Datengrundlagen und
Methoden

Zur Analyse der Beitrage der Akutspitiler zur Regionalwirt-
schaft sind grundsatzlich einerseits Daten aus der regionalen
Gesamtrechnung (z.B. Bruttoregionalprodukt, Bruttowert-
schopfung, jeweils in regionaler und sektoraler Differenzie-
rung, wobei derzeit unterhalb der Bundesldnder-Ebene bei
Statistik Austria die NUTS-3-Regionen bis inkl. Datenjahr
2012 verfiigbar sind) erforderlich und andererseits Daten zu
den Kosten und ,, Produktionsweisen” der Akutspitiler (z.B.
Menge/Art der stationdren Aufenthalte in diesen Spitilern
gemdfs der Krankenanstalten(KA)-Statistik bzw. der , Diag-
nosen- und Leistungsdokumentation der Osterreichischen
Krankenanstalten” — oft auch kurz als ,,LKF-Daten” bezeich-
net; bei BMG/GOG ebenfalls auf der Ebene der NUTS-3-Re-
gionen verfligbar). Im Sinne der fiir das gegenstandliche Er-
kenntnisinteresse notwendigen Synthese aus diesen beiden
,Datenwelten” wurden fiir das Jahr 2012 folgende Daten-
grundlagen auf Ebene der NUTS-3-Regionen bzw. der Bun-
deslander zusammengestellt (vgl. Tab. 1 und Tab. 2):

*  Bruttowertschopfung (BWS) in Differenzierung nach
den drei Wirtschaftssektoren sowie zusatzlich im Bereich
,Gesundheits- und Sozialwesen” (GSW) als Teilsegment
des tertidren Sektors (die BWS ergibt sich als Differenz
aus den Produktionswerten und den Vorleistungen in
den einzelnen Wirtschaftsbereichen; sie umfasst — wie
das BIP bzw. das BRP —also jeweils nur den im Produkti-
onsprozess geschaffenen Mehrwert zu Herstellungsprei-
sen bewertet; Datenquelle: Statistik Austria — Regionale
Gesamtrechnungen 2012/2013).

* Endkosten der landesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten (,,Kosten” sind hier definiert der be-
wertete Verbrauch von Wirtschaftsgiitern materieller
und immaterieller Art zur Erstellung von betrieblichen
Leistungen und Giitern; auf Grund der gesetzlichen Be-
stimmungen in der Kostenrechnungsverordnung fiir
landesfondsfinanzierte Krankenanstalten, BGBI. II Nr.
638/2003 i.d.F. BGBI. II Nr. 18/2007, werden nur von den
landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten
Kostenrechnungsergebnisse erhoben; damit sind rund
93 % der Bettenkapazitdt in den Osterreichischen Akut-
spitalern abgedeckt, die restlichen 7 % an Betten in den
Unfallkrankenhédusern der AUVA und in den privaten
nicht gemeinniitzigen ,Sanatorien” konnen mangels
Daten nicht berticksichtigt werden; Datenquelle: BMG
- Krankenanstaltenstatistik/Kostenrechnungsergebnisse
2012).
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*  Stationire Aufenthalte und LKF-Punkte in den landes-
gesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten (Auf-
enthalte ,anstaltsbediirftiger” Personen im Sinne des
KAKuG, inkl. sog. ,Nulltages-Aufenthalte” ohne Néach-
tigung im Spital; LKF-Punkte als Abrechnungsbasis im
LKF-System, den ungefdhren Gegenwert des Aufent-
halts aufgrund der erbrachten diagnostischen/therapeu-
tischen Leistungen représentierend; Datenquelle: BMG
— Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Gsterrei-
chischen Krankenanstalten).

Auf Basis dieser Ausgangsdaten wurde in Differenzierung
nach den NUTS-3-Regionen und nach Bundeslindern die
Relation der Endkosten in den landesgesundheitsfondsfi-
nanzierten Krankenanstalten (FKA) zur BWS insgesamt, zur
BWS im tertidren Sektor sowie zur BWS im Teilsegment ,, Ge-
sundheits- und Sozialwesen (GSW)” ermittelt; weiters wur-
den — zur genaueren Beschreibung des Zustandekommens
dieser Endkosten - die , Krankenhaushaufigkeit” (KHH, aus-
gedriickt in akutstationdren Aufenthalten pro 1.000 Einwoh-
ner der Wohnbevdlkerung) sowie die , LKF-Punkte-Dichte”
(LKPD, ausgedriickt in LKF-Punkten pro 1.000 Einwohner)
dargestellt (vgl. Tab. 1). Die fiir die Akutspitdler ermittelten
Indikatoren inkl. der Endkosten wurden — nach regionalen
Patientenstromen bereinigt — ausschliefSlich auf die Wohnor-
te der Patienten/-innen bezogen (= ,quellbezogen”) berech-
net, um hinsichtlich der ,Patientenwanderungen” zwischen
den NUTS3-Regionen eine einheitliche Betrachtungsweise zu
gewahrleisten.

Wie erwéhnt sollen auf Basis dieser Daten eine Groborientie-
rung bzw. ,regionale Stimmungsbilder” vermittelt werden.
In diesem Zusammenhang ist auch auf die Einschrinkun-
gen/Limitationen beziiglich der verwendeten Datengrund-
lagen explizit hinzuweisen:

e Die BWS fiir das Teilsegment ,GSW* wurde von Statis-
tik Austria auf Ebene der NUTS-3-Regionen nicht verof-
fentlicht bzw. ist in publizierter Form nur fiir die Ebene
der Bundesldnder verfiigbar.

e Die Endkosten fiir die Akutspitdler sind nur fiir die KFA
verfiigbar, nicht jedoch fiir die UKH und fiir die Sanato-
rien, somit werden hier nur rund 93 % der Bettenkapa-
zitat bzw. rund 95 % der gesamten Versorgungswirkung
der Akutspitédler erfasst.

¢ Die Transformation simtlicher Indikatoren aus dem KA-
Bereich in Richtung einer ,quellbezogenen” (= auf die
Wohnorte der Patienten/-innen ausgerichteten) Analyse
ist eine von mehreren denkbaren Ansatzen (z.B. differen-
zierte Vorgangsweise in einer regionalen Input-/Output-
Analyse) und muss nicht unbedingt der optimale Ansatz
fiir eine derartige Untersuchung sein.

e Die Dimensionen der Indikatoren (z.B. BWS versus
Endkosten in den Akutspitélern) sind vom Konzept her
keineswegs unmittelbar vergleichbar, sodass auch aus
diesem Grund Limitationen in der Interpretation zu be-
achten sind.
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3 Ergebnisse

Unter der Annahme, dass die gewahlten Indikatoren trotz
der oben angefiihrten Limitationen eine korrekte Abbildung
zumindest der Gréflenordnungen zulassen, ist zunachst fiir
Osterreich insgesamt festzuhalten, dass die Endkosten der
Akutspitéler im Jahr 2012 eine Gréflenordnung von rund 4,1
% der gesamten BWS in Osterreich bzw. von rund 5,9 % der
BWS im gesamten tertidren Sektor bzw. von rund 62 % im
Teilsegment ,,GSW” ausmachten (vgl. Tab. 1, letzte Zeile).
Aus den Datengrundlagen von Statistik Austria geméafd Kon-
zept ,System of Health Accounts” gemafs OECD-Vorgabe
lasst sich bestatigend erkennen, dass die ,stationdre Gesund-
heitsversorgung” im Jahr 2012 einen Anteil von rund 4,2 %
des BIP bzw. von rund 40 % der gesamten Gesundheitsaus-
gaben (rund € 34,3 Mrd., die wiederum zu einem BIP-Anteil
aller Gesundheitsausgaben in der Hohe der oben erwahnten
10,8 % flihren) ausmachten.

Beitrige der Akutspitiler zur regionalen Bruttowertschipfung

In der Differenzierung nach Bundeslindern lasst sich hin-
sichtlich der Relation zwischen den Endkosten der Akut-
spitédler und der BWS insgesamt bzw. der BWS im tertidren
Sektor (und auch der BWS im Bereich GSW) bereits bis zu
einem gewissen Grad ein ,Muster” erkennen: Im Burgenland
und in Kérnten werden von den Akutspitdlern die héchsten
Beitriage zur BWS insgesamt bzw. zur BWS (III — Tertidrer
Sektor) geleistet (Grolenordnungen von > 5,3 % bzw. von >
8,0 %), d.h. dass gerade in diesen beiden von wirtschaftlichen
Strukturschwiachen gekennzeichneten Bundesldndern (vgl.
Statistik Austria — Regionale Gesamtrechnungen 2012/2013)
Akutspitéler fiir die Regionalokonomie besonders bedeu-
tend sind.

Am anderen Ende der Skala finden sich die Bundeshaupt-
stadt Wien (mit dem hochsten BRP pro Einwohner) sowie die
westlichen Bundeslander Salzburg, Tirol und Vorarlberg, die
hinsichtlich des Indikators BRP pro Einwohner unmittelbar
hinter Wien folgen und in denen sich die niedrigsten Beitra-
ge der Akutspitéler zur regionalen BWS insgesamt bzw. zur
BWS (III) ergeben (Grofienordnungen von < 4,0 % bzw. von
< 5,8 %). Dies diirfte im Bereich der Relation von Endkosten
der Akutspitéler zur BWS (III) auch damit zusammenhangen,
dass in diesen Bundesldandern machtige , Konkurrenten” fiir
die Akutspitdler im tertidren Sektor existieren (Wien als bun-
desweites Dienstleistungszentrum fiir ganz Osterreich, die
westlichen Bundesléander hingegen mit hohen BWS-Anteilen
der Tourismus-Wirtschaft, sowohl iiber den Winter-Frem-
denverkehr als auch tiber den Sommer-Fremdenverkehr).

Wiéhrend sich diese Konstellationen fiir Wien als ,Spitzenrei-
ter” (mit komparativ niedrigem Beitrag der Akutspitéler zur
BWS in der Hohe von 46,8 %) und Burgenland als ,Schluss-
licht” (mit komparativ sehr hohem Beitrag der Akutspitéler
zur BWS in der Hohe von 84,6 %) auch bei Einschrinkung
auf das GSW per se fortsetzen, d&ndern sich die Verhéltnisse
in den anderen Bundeslandern z.T. doch erheblich. Insbeson-
dere wird fiir OO erkennbar, dass die Akutspitéler mit einem
Anteil von 75,4 % an der BWS im GSW einen vergleichswei-
se sehr hohen Beitrag leisten (vgl. Tab. 1 fiinfte Spalte von
rechts) — dies mag u.a. dadurch zu begriinden sein, dass der
Ausbaugrad der extramuralen Strukturen (niedergelassene
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Tab. 1. Bruttowertschopfung nach Sektoren und Endkosten der FKA (in Mio. €) sowie
Krankenhaushaufigkeit und LKF-Punktedichte nach Bundeslandern 2012

=) nur Bundeslander-Werte verfigbar; Ermittiung des BIP nominell im Bereich GSW fur Osterreich insgesamt durch Analogieschatzung
**) um Patientenstrome zwischen den NUTS-3-Regionen bzw. zwischen den Bundeslandern bereinigte Endkosten (d.h. Wohnort-bezogene baw. “quellbezogene” Darstellung)

Legende:
RC = Regions-Code; BWS = Bruttowertschopfung; (I) = primarer Sektar; (Il) = sekundarer Sektor; (lIl) = tertiarer Sektor (Dienstleistungs-Sektor); GSW = Gesundheits- und Sozialwesen (Teilmenge von ()); EK =
Endkosten insgesamt; FKA = Fonds-Krankenanstalten (landesfondsfinanzierte Krankenanstalten); KHH = Krankenhaushaufigkeit (stationare Aufenthalte in FKA pro 1.000 Einwohner der Wohnbevalkerung, d.h.
Wohnort-bezogen bzw. "quellbezogen”); LKPD = LKF-Punkte-Dichte (LKF-Punkte in FKA pro 1.000 Einwohner der Wohnbevolkerung, d.h. Wohnort-bezogen bzw. "quellbezogen”)

Quellen: BMG - KA-Statistik 2012, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen KA 2012; Statistik
Austria - Regionale Gesamtrechnungen 2012, Bevilkerungsstatistik 2012; eigene Berechnungen

LC |Bundesland BWS (1) | BWS (1) | BWS (111} | BWS insg. | BWS GSW*) | EK (FKA)*) | % EK(FKA)/BWS GSW| % EK(FKA)/BWS (Ill) | % EK(FKA)/BWS insg.| KHH1000(FKA) | LKPD1000(FKA)
1 Burgenland 282 15841 4369 6502 433 366 84,6 84 5,6 326 76551
2  |Kdrnten 335 5042 10291 15668 1214 825 68,0 8.0 53 296 83648
3 |Niederdsterreich 1236 13748 | 29236 44240 3051 2233 732 7.6 5.0 291 82618
4  |Oberdsterreich 960 19250 | 27684 47894 2799 2111 754 7.6 4.4 333 89179
5 |Salzburg 23 5221 15519 20971 1167 723 619 47 34 302 81471
6  [Steiermark 944 12530 | 22710 36184 2692 1605 59,6 7.1 4.4 273 79304
7 |Tiral 233 7143 17566 24942 1729 1002 579 57 4.0 296 84052
& |vorarlberg 79 4985 7798 12860 756 454 60,1 58 3.5 281 3122
9 |wien 35 10530 2142 72707 4990 2334 46,8 3.8 3.2 275 8lz1z
- Extra-Regio 0 0 84 84 0 0 - - - - -

0 |Osterreich 4345 | 80290 | 197417 | 282052 18831 11653,8 61,9 5,9 4.1 294 82780
0 Osterreich - BIP nominell 3970 | 83650 | 193120 | 280740 18743 11654 62,2 6,0 4.2

Tab. 2. Bruttowertschopfung nach Sektoren und Endkosten der FKA (in Mio. €) sowie
Krankenhaushaufigkeit und LKF-Punktedichte nach NUTS-3-Regionen 2012

RC |NUTS-3-Region BWS ()| BWS (11} | BWS (1) | BWS insg | BWS GSW*) | EK (FKA)“*) | % EX(FKA)/BWS (111} | % EX(FKA)/BWS insg | KHH1000(FKA) | LKPD1000(FKA)
AT111 |Mittelburgenland 42 255 390 687 ny. 52 13,2 7.5 389 81892
AT112 |Nordburgenland 186 988 2650 3524 n.v. 183 7.0 4.8 309 73465
AT113|50dburgenland 64 598 1329 1931 n.. 130 9.8 6,5 328 79245
ATI121 |Mostviertel-Eisenwurzen 308 2454 3381 6143 n.. 358 10,6 5.8 322 88753
AT122 |Niederdsterreich-5id 144 2182 3776 6102 n.v. 327 8,7 5.4 267 77083
AT123 |Sankt Pélten 107 1342 3713 5162 n.v. 202 5.4 3,9 269 81166
AT124 |Waldviertel 296 1350 3287 4933 n.v. 330 10,0 6,7 316 89730
ATI125 |Weinviertel 131 545 1410 2086 nv. 178 12,6 8,5 307 86344
AT126 |Wiener Umland/Nordteil 183 2783 4488 7454 nv. 414 9,2 56 289 80297
AT127 [Wiener Umland /Sidteil 67 3092 9201 12360 ny. 424 4.6 34 275 78985
ATI130 |Wien 35 10530 62142 72707 n.v. 2334 3.8 3,2 275 81212
ATZ211 |Klagenfurt-Villach 83 2614 6319 9216 n.v. 403 6,2 4.4 284 86936
AT212 |Oberkdrnten 110 886 1812 2308 n.. 191 10,6 6,8 317 89969
AT213 |Unterkirnten 142 1542 1960 3644 n.v. 231 11,8 6,3 299 90662
AT221 |Craz 81 4655 11385 16121 n.v. 478 4,2 3,0 234 70342
AT222 |Liezen 98 656 1464 2218 n.v. 126 8,6 57 356 94938
AT223 |Ostliche Obersteiermark 128 2408 2376 4912 n.v. 265 11,2 5.4 318 96275
AT224 |Oststeiermark 335 2185 3720 8220 nv. 337 9,0 5.4 269 75346
AT225 |West- und Sidsteiermark 179 1690 2343 4212 ny. 245 10,5 5,8 263 77211
AT226 |Westliche Obersteiermark 123 956 1422 2501 ny. 154 10,9 6,2 317 59584
AT311 |Innviertel 321 3473 3816 7610 n.v. 407 10,7 53 357 88156
AT312 |Linz-Wels 146 8107 15661 23914 n.. 826 5,3 3,5 333 89350
AT313 |Mihlviertel 196 1597 2381 4174 n.. 277 11,6 6,6 302 809381
AT314 |Steyr—Kirchdorf 135 2884 2342 5361 n.v. 255 10,9 4.8 338 99968
AT315 |Traunviertel 162 3188 3484 6835 n.v. 347 10,0 51 329 90126
AT321 |Lungau 16 132 388 536 n.v. 34 8,8 6,3 326 97686
AT322 |Pinzgau-Pongau 102 1383 3814 5299 nv. 2335 5,1 4.4 345 86023
AT323 [Salzburg und Umgebung 113 37086 11317 15136 nv. 434 4,0 3,0 280 78356
AT331 |AuBerfern 13 485 711 1209 ny. 43 5,1 36 306 81740
AT332 |Innsbruck 52 2434 8034 10520 n.v. 412 5,1 3.9 283 835688
AT333 |Osttirol 21 424 769 1214 n.. 77 9,9 6,3 344 92546
AT334 |Tiroler Oberland 33 718 2709 3460 n.. 130 4,8 3.8 284 76790
AT335 |Tiroler Unterland 114 3082 5343 8539 n.v. 340 6,4 4,0 304 83725
AT341 |Bludenz-Bregenzer Wald 38 1268 2076 3382 n.v. 102 4.9 3,0 266 69056
AT342 |Rheintal-Bodenseegebiet 41 3717 5720 9478 n.v. 352 5,2 3,7 286 74385
ATZZZ [Extra-Regio o} o 84 34 n.v. o - - - -
Legende:

RC = Regions-Code; BWS = Bruttowertschdpfung; (I) = primdrer Sektor; (I} = sekundarer Sektor; (lll) = tertidrer Sektor (Dienstleistungs-Sektor); EK = Endkosten insgesamt; FKA = Fonds-

Krankenanstalten (landesfondsfinanzierte Krankenanstalten), KHH = Krankenhaushdufigkeit (stationdre Aufenthalte in FKA pro 1.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung, d.h. Wohnort-bezogen bzw.

“quellbezogen”); LKPD = LKF-Punkte-Dichte (LKF-Punkte in FKA pro 1.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung, d.h. Wohnort-bezogen bzw. "quellbezogen™)
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Beitrige der Akutspitiler zur Regionalwirtschaft in Osterreich

Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem OGIS

Krankenhaushaufigkeit 2012 - FKA

Krankenhaushaufigkeit in FKA 2013 (quellbezogen, nach Wohnorten der
Patienten/-innen) - stationare Aufenthalte in FKA pro 100.000 Einwohner®):

[1 < 27519

[ »>= 27519 und < 29930
[ >= 29930 und < 31675
I >- 31675 und < 33313

Bl - 33313

Anm.: Die griine Markierungen kennzeichnen die Standorte der landesfonds-
finanzierten KA im Jahr 2012 (Mehrstandort-KA nach Standorten getrennt).

*) rohe Rate (ohne Altersstandardisierung)

Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen KA 2012; ST.AT/OROK - VZ 2001
und RZ 2011; Bevilkerungsprognosen 2001-2031; eigene Berechnungen.

Karte 1. Krankenhaushaufigkeit 2012 - FKA

Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem OGIS

LKF-Punkte-Dichte 2012 - FKA

LKF-Punkte-dichte in FKA 2013 (quellbezogen, nach Wohnorten der
Patienten/-innen) - LKF-Punkte in FKA pro 100 Einwohner®):
<7

[ 1 ==7721 und < 8121

[ == 8121 und < 8694

I - 8694 und < 9013

Bl - 9013

Anm.: Die griane Markierungen kennzeichnen die Standorte der landesfonds-
finanzierten KA im Jahr 2012 (Mehrstandort-KA nach Standorten getrennt).

*) rohe Rate (ohne Altersstandardisierung)

Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen KA 2012; ST.AT/OROK - VZ 2001
und RZ 2011; Bevilkerungsprognosen 2001-2031; eigene Berechnungen.

Karte 1. LKF-Punkte-Dichte 2012 - FKA

Vol. 41, No. 22015  Der offentliche Sektor - The Public Sector 39



G. Fillop

Arzte/-innen bzw. selbststandige Ambulatorien) in OO tradi-
tionell als unterdurchschnittlich eingeschatzt wird.

In der Gesamtbetrachtung beziiglich der Relation zwischen
den Endkosten der Akutspitiler und der regionalen BWS in
verschiedenen Segmenten ergibt sich als grobes ,regionales
Verteilungsmuster” ein Bild eines , modifizierten West-Ost-
Gefilles”, in dem die drei westlichen Bundeslander und
Wien als tendenziell ,weniger abhiangig” von den Akutspi-
talern eingestuft werden konnen. Im Gegensatz dazu sind
die beiden wirtschaftlich strukturschwachen Bundesldnder
Burgenland und Kérnten als tendenziell ,starker abhangig”
von den Akutspitdlern zu werten (auf die spezielle Situation
in OO beziiglich des Teilsegments GSW wurde bereits oben
eingegangen).

Bei weiterer raumlicher Differenzierung nach NUTS-3-Re-
gionen werden nun regionale Einzelheiten beziiglich dieses
Verteilungsmusters erkennbar, und zwar in die Richtung,
dass die Spannweiten der Verteilung breiter und damit auch
die regionalen Extremsituationen deutlicher erkennbar wer-
den: Die hochsten Beitrage der Akutspitéler zur BWS insge-
samt bzw. zur BWS (III) zeichnen sich fiir landlich-periphere
und/oder strukturell schwéchere Regionen ab (z.B. Mittel-
und Stidburgenland, Wald- und Weinviertel in NO, Ober-
und Unterkdrnten exkl. Zentralraum Klagenfurt-Villach,
Miihlviertel, Teile der Obersteiermark) — die niedrigsten
Beitrage hingegen fiir die Regionen im Westen des Bundes-
gebiets (v.a. Salzburg/Umgebung, Teile Vorarlbergs, Tirol
mit Ausnahme von Osttirol) sowie fiir stadtische Dienstleis-
tungszentren (neben Wien auch noch Graz, Linz-Wels und St.
Polten, vgl. Tab. 2).

Regionale ,Verhaltensmuster” der Produktion von Krankenhaus-
leistungen

Neben der differenzierten Analyse der Rolle, die die Akutspi-
taler in regionalwirtschaftlicher Hinsicht fiir ihre jeweiligen
Standort-Regionen spielen, stellt sich weiters auch die Frage

105000
100000
95000
90000
[
L)

85000 .
Wien
. .
o # Wiener Umland /Std

80000

LKF-Punkte in FKA pro 1.000 Einwchner

salzburg * Tiroler Oberland
75000 .
.
70000 . .
Graz
Bludenz-Bregenzerwald

65000
60000

3,0 5,0 7.0

nach evtl. analogen regionalen ,Verhaltensmustern”, nach
denen diese Spitaler ihre Krankenhausleistungen produzie-
ren. Als zentrale Indikatoren zur Beurteilung dieser Frage
konnen die Indikatoren Krankenhaushiufigkeit (KHH, sta-
tiondre Aufenthalte in FKA pro 1.000 Einwohner der Wohn-
bevolkerung) sowie die LKF-Punkte-Dichte (LKPD, LKF-
Punkte in FKA pro 1.000 Einwohner der Wohnbevélkerung)
herangezogen werden (vgl. Tab. 1 und 2, vorletzte und letzte
Spalte, sowie Karten 1 und 2).

Zur Untersuchung evtl. regionaler ,Verhaltensmuster” wird
zunachst der Hypothese nachgegangen, dass (wie biswei-
len in der gesundheitspolitischen Diskussion thematisiert)
in strukturell benachteiligten Regionen ein besonders hoher
Beitrag der Akutspitédler zur regionalen BWS bzw. zur re-
gionalen BWS (IlI) dadurch angestrebt wird, dass iiberpro-
portional viele LKF-Punkte generiert werden (sei es durch
besonders haufige stationdre Aufnahmen bzw. durch eine
entsprechend hohe KHH oder durch die Produktion be-
sonders aufwéndiger Krankenhausleistungen mit einer ent-
sprechend hohen LKPD oder aber durch eine Kombination
beider Faktoren) — wobei sich das Ergebnis eines solchen Ver-
haltensmusters durch relativ hohe Anteile der Endkosten in
den Akutspitdlern an der BWS (III) niederschlagen miisste.

Die dazu durchfiihrte Korrelationsanalyse zwischen den
Anteilen der Endkosten in den Akutspitdlern an der BWS
(IIT) einerseits und der LKPD andererseits zeigt auf Ebene
der NUTS-3-Regionen einen statistisch signifikanten linea-
ren Zusammenhang (1=0,48; p<0,01, vgl. Abb. 1). Die bereits
oben erwahnten stadtischen Dienstleistungszentren sowie
die Regionen im Westen des Bundesgebiets weisen hier eine
gleichermafien niedrige LKPD und einen niedrigen Anteil
der Spitalskosten an der regionalen BWS (IIl) auf, fiir die
landlich-peripheren bzw. strukturell schwacheren Regionen
(zumeist an den ehemals geschlossenen Staatsgrenzen im
Norden, Osten und Siiden gelegen) gilt tendenziell das Ge-
genteil (vgl. Abb. 1). Das bedeutet, dass die oben formulierte

® Westliche Obersteiermark
o Ostliche Obersteiermark

Unterkdrnten
.

, e
L]
L]

.
Weinviertel
. .

° Mihlviertel Mittelburgenland

y=1323,5x + 73205
R? = 10,2302

9,0 11,0 13,0

Relation Endkosten der FKA zur BWS im tertiaren Sektor (in %)

Quellen: BMG - KA-Statistik 2012, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dster-
reichischen KA 2012; Statistik Austria - Regionale Gesamtrechnungen 2012, Bevilke-

rungsstatistik 2012; eigene Berechnung.

Abb. 1. Relation FKA-Endkosten zur BWS im tertiaren Sektor
versus LKF-Punkte-Dichte (NUTS-3) 2012
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Beitrige der Akutspitiler zur Regionalwirtschaft in Osterreich
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Relation Endkosten der FKA zur BWS im tertiaren Sektor (in %)

Quellen: BMG - KA-Statistik 2012, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dster-
reichischen KA 2012; Statistik Austria - Regionale Gesamtrechnungen 2012, Bevilke-

rungsstatistik 2012; eigene Berechnung.

Abb. 2. Relation FKA-Endkosten zur BWS im tertiaren Sektor
versus LKF-Punkte-Dichte (Bundeslander) 2012

Hypothese zu den regionalen Verhaltensmustern zumin-
dest nicht widerlegt werden kann — mit anderen Worten: Je
strukturell schwécher eine NUTS-3-Region, desto hoher ist
tendenziell die dort beobachtete LKF-Punkte-Dichte und die
Relation zwischen den Akutspitals-Kosten und der regiona-
len BWS (III).

Der erwéhnte statistisch signifikante Zusammenhang ist
auf Ebene der Bundeslander nicht mehr festzustellen — ver-
mutlich deswegen, weil er durch die Koexistenz stark unter-
schiedlicher Typen von NUTS-3-Regionen zumindest inner-
halb der Flichenbundeslander , verwischt” wird. Allerdings
zeigen sich die bereits oben beschriebene Charakteristik der
Bundeslander sowie das ,modifizierte West-Ost-Gefalle”
auch in dieser Analyse (vgl. Abb. 2).

AbschlieSend wird der Frage nachgegangen, wie sich die
Entstehung der jeweiligen Spitalskosten in der regionalen
Differenzierung darstellt, wobei die beiden oben Kompo-
nenten der KHH und der LKPD einander gegentiber gestellt
werden. Zunachst ist dazu festzustellen, dass der erwartete
Zusammenhang zwischen der KHH und der LKPD tatsach-
lich existiert (r=0,65, p<0,001). Das bedeutet, dass die Menge
der in einer Region generierten LKF-Punkte erwartungs-
gemaf3 direkt und sehr eng mit der Menge an stationédren
Aufenthalten in den Akutspitélern (jeweils bezogen auf die
Haufigkeit in Relation zur regionalen Wohnbevélkerung) zu-
sammenhéngt (vgl. Karten 1 und 2). Allerdings gibt es einige
erwdhnenswerte Ausnahmen von dieser Regel:

e Die drei NUTS-3-Regionen im Burgenland (mit rela-
tiv hoher KHH bei gleichzeitig relativ niedriger LKPD,
verursacht durch die Tatsache, dass in den Burgenlan-
dischen KA die ,,universitire Spitzenmedizin” nicht ver-
treten ist und andererseits bestimmte Routineleistungen
wie z.B. Katarakt-Operationen rein tagesklinisch und
mit hoher Durchsatzrate abgedeckt werden).
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e Der Zentralraum Klagenfurt-Villach in Kérnten sowie
der Tiroler Zentralraum Innsbruck (mit relativ niedriger
KHH bei gleichzeitig relativ hoher LKPD, vermutlich
dadurch bedingt, dass durch die dichte ambulante Ver-
sorgung dieser Regionen weniger stationdre Aufenthalte
notwendig werden, die aber in den umfassend ausge-
statten grofsen KA - v.a. LKH Klagenfurt und LKH Inns-
bruck — mit entsprechend aufwandigeren medizinischen
Leistungen versorgt werden und somit relativ viele LKF-
Punkte ,erzeugen”).

Zusammenfassend lasst sich angesichts der Untersuchungs-
ergebnisse festhalten, dass sich — bei einem Anteil der Akut-
spitdler von iiber 4 % am gesamten BIP - beziiglich der Re-
lation zwischen den Endkosten der Akutspitdler und der
regionalen BWS ein grobes ,regionales Verteilungsmuster”
ein Richtung eines , modifizierten West-Ost-Gefilles” ergibt,
in dem die drei westlichen Bundeslander und Wien als beziig-
lich der regionalen BWS tendenziell ,weniger abhangig” von
den Akutspitalern eingestuft werden kénnen und in dem die
beiden wirtschaftlich strukturschwachen Bundesldnder Bur-
genland und Kérnten als tendenziell , starker abhédngig” von
den Akutspitédlern zu werten sind. Dieses Bild wird durch
die Betrachtung auf Ebene der NUTS-3-Regionen dahinge-
hend prazisiert, dass sich die hochsten Beitrdage der Akutspi-
taler zur BWS fiir landlich-periphere bzw. strukturschwache
Regionen und die niedrigsten Beitrédge fiir die Regionen im
Westen sowie fiir stddtische Dienstleistungszentren ergeben.
Hinsichtlich der Entstehung der Kosten fiir die Akutspitaler
besteht ein Zusammenhang zwischen der regionalen KHH
und der regionalen LKPD, d.h. dass die Menge der in einer
Region generierten LKF-Punkte direkt mit der Menge an
akutstationdren Aufenthalten zusammenhéangt.
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4 Diskussion und
Schlussfolgerungen

Die dargestellten Ergebnisse bestdtigen diverse Untersu-
chungen, die im Laufe der letzten Jahre vom Autor fiir in-
terne Zwecke durchgefiihrt wurden. Nach den Ergebnissen
dieser fritheren Untersuchungen lassen sich die wichtigsten
Faktoren, die primar zu einer hohen regionalen KHH bzw.
LKPD fiihren und daher auch die eingangs beschriebene be-
sondere Situation in Osterreich zu einem gewissen Teil erkla-
ren, schlagwortartig wie folgt zusammenfassen:

*  Hohe regionale Akutbettendichte mit - unter anderem
auch aus dem Finanzierungssystem resultierenden - An-
reizen, die vorhandenen Betten auszulasten (,,a built bed
is a filled bed”);

* hohe regionale Anteile an privatversicherten Pati-
enten in Verbindung mit Honorierungssystemen, in
denen Sonderentgelte in hohem Mafie sowohl den
Entscheidungstragern/-innen beziiglich stationarer Auf-
nahme als auch den Patienten/-innen zugutekommen;

* ungiinstige regionalwirtschaftliche Situation in Verbin-
dung mit geringem regionalen Wohlstandsniveau, Ar-
beitsplatzmangel und Abwanderungsgefahrdung.

Diese Faktoren fiithren in Osterreich in regional unterschied-
lichem Ausmafi zu einer erhéhten Inanspruchnahme von
Akutbetten, unter anderem auch in Bezug auf relativ junge
Patienten, die zumindest zum Teil auch ambulant versorgt
werden konnten. Weiters ergibt sich aus den angestellten re-
gionalen Vergleichen innerhalb Osterreichs, dass die regiona-
len KHH und LKPD in wesentlich stirkerem Ausmaf8 mit so-
zialen und 6konomischen Faktoren und mit der regionalen
Akutbettendichte zusammenhéngen als mit der regionalen
Ausstattung in den komplementiren Bereichen des Gesund-
heits- und Sozialwesens (z.B. niedergelassene Arzte/-innen,
Ambulatorien, Alten-/Pflegeheime, etc.) oder mit der regio-
nalen Morbiditat. Weitere Faktoren, die ebenfalls zur Erho-
hung von KHH und LKPD fiihren konnen, deren Einfluss
aber empirisch nur in Ansitzen nachweisbar ist, konnen wie
folgt zusammengefasst werden:

e sehr gute - oder aber auch sehr schlechte - verkehrsmaéfi-
ge Erreichbarkeit der Akutspitaler;

* mangelnder Ausbau von komplementéren Versorgungs-
bereichen (Alten- und Langzeitversorgung, mobile
Dienste, teilstationdre Versorgungsformen, etc.) und
mangelnde Koordination zwischen der Leistungser-
bringung innerhalb und aufierhalb der Akutspitéler;

* mangelnde, weil nicht verpflichtende ,Gatekeeper”-
Funktion der niedergelassenen Arzte und weitgehend
unbeschrénkter Zugang zum Gesundheitsversorgungs-
system;

* niedrige Dichte niedergelassener Arzte/-innen sowie or-
ganisatorische Defizite im niedergelassenen Bereich in
Bezug auf die Versorgung wahrend der Nacht und an
Wochenenden.

Viele dieser Erkenntnisse sind auch Grundlagen und Gegen-
stand der aktuell seit 2013 laufenden Gesundheitsreform
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mit der Bezeichnung , Zielsteuerung Gesundheit”. Die dort
diskutierten Reformschritte greifen viele diese Analyseergeb-
nisse auf und leiten in der Folge MafSinahmen zur Reduktion
der Inanspruchnahme der Akutspitdler ab (z.B. Reduktion
der Akutbettendichte durch bedarfsorientierte Angebotspla-
nung, Weiterentwicklung der LKF in Richtung geringerer
Anreize zur Steigerung der KHH und attraktiverer Finan-
zierung tagesklinischer und kiinftig auch spitalsambulanter
Leistungen; ,Verzahnung” von intra- und extramuralem Be-
reich, u.a. durch Verbesserung der Informationsfliisse zwi-
schen intra- und extramuralem Bereich via ,e-Health”).

Allerdings konnen kostenddmpfende Effekte im Bereich der
Akutspitéler v.a. durch strukturelle Mafinahmen (Fusionen
von Akutspitdlern mit damit einhergehenden Strukturbe-
reinigungen, Umwidmungen diese Spitdler fiir alternative
Zwecke wie z.B. multiprofessionelle/interdisziplindre am-
bulante Gesundheitszentren, Rehabilitationszentren oder bei
Bedarf auch Alten-/Pflegeheime) erreicht werden. Im Zuge
der Umsetzung solcher Mafinahmen muss jedenfalls auch
die hier skizzierte — in vielen Regionen erhebliche - regional-
wirtschaftliche Bedeutung der Akutspitdler im Auge behal-
ten werden, weshalb die Umwidmung solcher Spitéler fiir
alternative Zwecke regionalpolitisch viel eher umsetzbar sein
wird als die schlichte ersatzlose Auflassung von KA-Stand-
orten.

Abkiirzungen

BIP = Bruttoinlandprodukt (nominell)

BMG = Bundesministerium fiir Gesundheit

BRP = Bruttoregionalprodukt

BWS = Regionale Bruttowertschopfung

BWS (III) = Regionale Bruttowertschopfung im tertidren Sek-
tor

EK = Endkosten insgesamt in den Fonds-Krankenanstalten
FKA = Fonds-Krankenanstalten (landesgesundheitsfondsfi-
nanzierte Krankenanstalten);

GSW = Gesundheits- und Sozialwesen

KAKuG = Krankenanstalten und Kuranstalten-Gesetz

KHH = Krankenhaushaufigkeit (stationdre Aufenthalte in
FKA pro 1.000 Einwohner der Wohnbevoélkerung)

KA = Krankenanstalten

LKF = Leistungsorientiertes Krankenanstaltenfinanzierungs-
System in Osterreich

LKPD = LKF-Punkte-Dichte (LKF-Punkte in FKA pro 1.000
Einwohner der Wohnbevolkerung)

NUTS = Nomenclature des unités territoriales statistiques
(EU- Systematik der Statistik-Gebietseinheiten)

UKH = Unfallkrankenhaus

Quellen

BMG - Krankenanstaltenstatistik 2012; Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten
2012

European Commission — “Patient safety and quality of health-
care 2009” (vgl. http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/
ebs/ebs_327_en.pdf)

Haber, G. - Krankenhaus: Wachstumsspritze fiir die Wirtschaft
(im Auftrag der Vinzenz-Gruppe) 2009 (vgl. https://www.
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wko.at/Content.Node/Plattform-Gesundheitswirtschaft/
Studien---Publikationen/Studien/Krankenhaus_Wachstums-
spritze_fuer_die_Wirtschaft_2009.pdf)

Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen
(OBIG) - Osterreichischer Krankenanstaltenplan 1994

Statistik Austria — Regionale Gesamtrechnungen 2012/2013
per Stand 2015 (vgl. http://www.statistik.at/web_de/statisti-
ken/wirtschaft/volkswirtschaftliche_gesamtrechnungen/re-
gionale_gesamtrechnungen/index.html)

Beitrige der Akutspitiler zur Regionalwirtschaft in Osterreich

Statistik Austria - Gesundheitsausgaben in Osterreich laut
System of Health Accounts/OECD (vgl. http://statistik.at/
web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/
gesundheitsausgaben/index.html)

WHO/Europe — European Health for all database (HFA-DB,
Stand September 2015, vgl. http://data.euro.who.int/hfadb/)
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