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Die addquate kinderdrztliche Versor-
gung steht im Spannungsfeld zwi-
schen der Spezialisierung und einem
breiten Angebot, das Sozialleistun-
gen einschlieBlich Familienleistun-
gen umspannen soll. Wahrend die
Spezialisierung in allen Fachberei-
chen voranschreitet und meist mit
einer steigenden Effektivitat der Ver-
sorgung einhergeht, muss sie insbe-
sondere in der Versorgung von Kin-
dern durch professionelle nichtmedi-
zinische Leistungen ergénzt werden,
um den Gesundheitszustand und das
Wohlbefinden der Kinder zu verbes-
sern,

Versorgungsgrad

Wie B Abb. 1 zeigt, hat sich die kinder-
arztliche Versorgung in Europa verbes-
sert, wobei es erkennbare Unterschiede
zwischen den Landern in der Dichte der
Versorgung gibt.
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Kosten und Effizienz
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Internationaler Vergleich

gungsdichte in Dénemark, den Niederlan-
den, aber auch in Frankreich, gleich auf
mit jener in Spanien und Italien, jedoch
sichtbar unter jener in Deutschland.

Im Vergleich zu Spanien oder Italien ist
jedoch der Anteil der Kinderérzte an der
Anzahl der zugelassenen Arzte fiir All-
gemeinmedizin erkennbar kleiner. Dies
trifft auch auf Deutschland, Portugal und
Frankreich zu. In diesem Zusammenhang
diirften unterschiedliche Versorgungsmo-
delle eine Rolle spielen [14] bzw. die Hyb-
ridisierung von Versorgungsformen. Wei-
ters lassen die Unterschiede in der verfiig-
baren Personalaugstattung keine Schluss-
folgerung hinsichtlich des geeigneten
Niveaus der Versorgung zu, zumal die Ef-
fektivitdt und Effizienz nur durch den Zu-
sammenhang zwischen dem Ressourcen-
einsatz und den damit erzielbaren Ergeb-
nissen erfasst werden kann. Dariiber hi-

Tab.1 Wachstum der Fallzahl in der Kinderheil
Berechnungen)

naus ist der Zusammenhang zwischen
der Kinderarztdichte und jener von All-
gemeinmedizinern sehr schwach. Kon-
kret besteht offenbar keine Substitutions-
beziehung zwischen diesen beiden Grup-
pen, vielmehr diirften auch hier die zu-
grunde liegenden Versorgungsmodelle
eine grofie Rolle spielen.

Spezialisierung der
Versorgung in Osterreich

Im Jahr 2010 haben Kinderérzte 1,1 Mio.
Félle versorgt (B Tab. 1). Gegeniiber 1998
entspricht dies einer Steigerung von etwa
20%. Im Gegensatz dazu war das Fall-
wachstum im Bereich der Allgemeinme-

Die hier verwendeten geschlechtsspezifischen
Ausdriicke betreffen sowohl Frauen als auch
Mdnner.

kunde. (Nach HVSY 1998 und 2010, eigene

—_— 2010 Index 1998=100 Anteile 2010

) Der Grad der Versorgung Umsit- Falle Umsatz Um- Fa- Umsatz Um-  Falle
mit Kinderarzten hat sich ze (Mio. (Mio) proFall sdtze le proFall sdtze (%)
Uberall verbessert 2 © i
i Insgesamt 171637 341 50,38 144 18 122 1000 100,0 ]

- Arzte fir Allgemein- 743,98 16,0 _-46,38 131 103 127 433 471
Wihrend beispielsweise in Osterreich im medizin
Jahr 2000 3,9 Kinderrzte pro 10.000 Kin- Allgemeine Fachédrzte 650,09 10,36 62,75 162 124 131 37,9 30,4
der im Alter von 0-14 Jahren titig waren, Kinderhe itkunde 58,04 1,1 52,80 149 1719 125 34 32
waren es im Jahr 2009 fast 5 Arzte. Damit Sonstige Fachdrzte? 26426 66 40,25 138 158 87 154 193
liegt Osterreich deutlich iiber der Versor- *Réintgen, physikalische Therapie, Labor.
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Abb. 1 A Kinderarztdichte im Vergleich, 2000 und 2009. AT Osterreich; BE Belgien; BG Bulgarien; CY Zypern; (Z Tschechische Republik; DE Deutschland; DK
Dianemark; £E Estland; £S Spanien; FI Finnland; FR Frankreich; GR Griechenland; HU Ungarn; /E Irland; IT Italien; LT Litauen; LU Luxemburg; LV Lettland; MT

Malta; NL Niederlande; PL Polen; PT Portugal; RO Ruminien; SE Schweden; S/ Slowenien; SK Slowakische Republik; UK Vereinigtes Konigreich. (Nach Eurostat

2012, eigene Berechnungen)
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Abb. 2 A Ausgaben fiir die ambulante Versorgung der Kinder im internationalen Vergleich fiir 2007.
AUS Australien; AUT Osterreich; CZE Tschechische Republik; DEU Deutschland; HUN Ungarn; NLD Nie-
derlande; KOR Siidkorea; SVN Slowenien. (Nach OECD 2012, eigene Berechnungen)
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dizin auf hohem Niveau (16 Mio.) deutlich
geringer. Im Vergleich zu 1998 lag es bei
3%. Die Umsitze pro Fall wuchsen um 25
bzw. 27%, was im Vergleich zu Arzten fir
Allgemeinmedizin auf die starkere Fallbe-
lastung der Kinderérzte relativ zum Ho-
norarwachstum hinweist. Auch im Ver-
gleich zu anderen allgemeinen Fachérz-
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ten wuchsen die Umsétze pro Fall im Be-
reich der Kinderheilkunde langsamer.

Gesundheitsausgaben
nach Altersgruppen

In B Tab. 2 sind die Gesundheitsausga-
ben nach Altersgruppen bis zum Alter von

64 Jahren aufgeschliisselt. Fiir Kinder bis
14 Jahre wurden im Jahr 2007 1,5 Mrd. €
oder etwa 6% der gesamten Leistungs-
ausgaben fir die Altersgruppen von
0-85+ Jahren aufgewendet, wobei Mad-
chen 4,9% und Buben 7,7% verbrauchten.
Die Aufteilung der Gesundheitsausgaben
nach Leistungsbereichen Idsst erkennen,
dass in der Altersgruppe bis 14 Jahre die
Ausgaben fiir ambulante Leistungen mit
44% den groBten Anteil ausmachen, ins-
besondere fiir die Altersgruppe der Kin-
der von 5-14 Jahren (50,9%). Im Gegen-
satz dazu nimmt relativ betrachtet die Be-
deutung der ambulanten Leistungen (oh-
ne Arzneimittel) mit zunehmendem Alter
ab, obwohl auch in der Altersgruppe der
15- bis 44-Jéhrigen nach wie vor fast 42%
der Ausgaben im ambulanten Sektor ver-
braucht werden.

Ausgaben fiir die
ambulante Versorgung

In @ Abb. 2 st fiir ausgewihlte Mitglieds-
staaten der Organisation fiir wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung
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(OECD) der Anteil der Ausgaben fiir
Kinder bis 14 Jahre im Vergleich zum Be-
volkerungsanteil dieser Altersgruppe ge-
zeigt. Der Anteil der Ausgaben fiir Kin-
der an den gesamten Ausgaben betrug in
Osterreich im Jahr 2007 10,6%, der Anteil
an der Bevolkerung lag bei 15,5%. Insge-
samt wurden in Osterreich pro Kopf der
0- bis 14-Jahrigen 525 € ausgegeben, in
Deutschland waren es um etwa 100 € we-
niger, in den Niederlanden betrugen die
Ausgaben etwa 300 € pro Kopf. Im Jahr
2010 lagen die kaufkraftbereinigten, ge-
samten Gesundheitsausgaben pro Kopf
in den Niederlanden mit 5038 US$ PPP
tiber dem Niveau in Osterreich (4388 US$
PPP), das wiederum etwa gleichauf mit je-
nem in Deutschland war (4332 US$ PPP).

» Osterreich gibtim
Landervergleich viel fur
die ambulante Versorgung
von Kindern aus

Unterschiede in den Ausgabenhdhen zwi-
schen Lindern geben erst Auskuntt tiber
die Effizienz der Versorgung, wenn rele-
vante Ergebnisindikatoren in Bezug zum
Ressourceneinsatz gebracht werden. All-
gemein gilt, dass in Industrielindern der
Zusammenhang zwischen Gesundheits-
ausgaben und beispielsweise der Lebens-
erwartung schwach ist. Zwischen den
Lindern bestehen iiber die Zeit betrach-
tet erhebliche Unterschiede im Gesund-
heitszustand (OECD [11]).

Ausgabenhéhe und
Gesundheitszustand

Gemessen an der Ausgabenhohe schnei-
det Osterreich in vielen Dimensionen
der gesundheitlichen Lage von Kindern
im internationalen Vergleich nicht vor-
teilhaft ab. Um die Mehrdimensionali-
tit von Gesundheit im Kindesalter zu er-
fassen, wird regelmifig eine Reihe inter-
nationaler Befragungen durchgefiihrt,
die auf Ebene der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO; z. B. Currie et al. [3])
und des United Nations Children’s Fund
(UNICEF; z. B. [13]) erhoben bzw. analy-
siert werden. Dabei ist die Position Oster-
reichs in den Dimensionen des gemesse-

nen gesundheitlichen Wohlbefindens von
Kindern bzw. im Risikoverhalten zumeist
unterdurchschnittlich [7], obwohl Kinder
subjektiv ein weitgehend hohes Wohlbe-
finden angeben [13].

Y Ausgabenhdhe und
Gesundheitszustand der Kinder
korrespondieren nicht

Auch Bradshaw u. Richardson [2] entwi-
ckelten einen Index fiir kindliches Wohl-
befinden in allen Léndern der Europii-
schen Union plus Norwegen und Island.
Dieser Index setzt sich neben Indikato-
ren, die den Gesundheitszustand erfas-
sen, aus weiteren 6 Bereichen zusammen,
fiir die ihrerseits eine Landerreihung vor-
genommen wird. So rangiert beispiels-
weise Osterreich im Bereich Wohnsitua-
tion von Kindern auf Rang 6, bei Ausbil-
dung und Risikoverhalten auf Rang 19, in
Bezug auf die materielle Lage auf Rang 8,
im Bereich Beziehungen auf Rang 7 und
bei subjektiv eingeschétztem Wohlbefin-
den auf Rang 2. Im starken Kontrast da-
zu erreicht Osterreich hinsichtlich des Ge-
sundheitszustands, der sich aus Indikato-
ren wie Impfraten, Gesundheitsverhalten
und Kleinkindergesundheit zusammen-
setzt, nur Platz 26 (& Abb. 3).

In einem UNICEF-Forschungsbericht
[13] zum Vergleich der gesundheitlichen
Ungleichheiten bei Kindern in 24 OECD-
Landern rangiert Osterreich knapp tiber
dem OECD-Durchschnitt, was eine re-
lativ zum OECD-Durchschnitt geringe-
re gesundheitliche Ungleichheit bedeu-
tet. Auch in diesem Zusammenhang zeigt
sich, dass das hohe Niveau des selbst be-
richteten gesundheitlichen Wohlbefin-
dens von Kindern die Position Oster-
reichs in diesem Bereich stark positiv
beeinflusst. Wihrend auf dem Gesamt-
index von Bradshaw u. Richardson [2]
Osterreich unter 29 européischen Lin-
dern Position 11 einnimmt, liegt es beziig-
lich der in den Dimensionen materiel-
ler Wohlstand, Ausbildung und Gesund-
heit gemessenen Ungleichheit im kindli-
chen Wohlbefinden im Mittelfeld reicher
OECD-Linder [13]. Damit fithrt Oster-
reich eine Mittelfeldgruppe von Léndern
an und liegt vor Kanada, Frankreich und

Zusammenfassung
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Zusammenfassung

Die Kosten fiir die Versorgung von Kindern

in Osterreich sind relativ hoch. Dies gilt so-
wohl auf Ebene der primérarztlichen Versor-
gung als auch im Hinblick auf Geldleistungen
im Rahmen von Familienleistungen. Dem
gegeniiber steht ein im internationalen Ver-
gleich eher unterdurchschnittlicher Gesund-
heitszustand der Kinder in Verbindung mit
auffilligen gesundheitlichen Ungleichheiten,
obwohl Kinder ihr gesundheitliches Wohlbe-
finden durchwegs hoch einschétzen. Um Ef-
fizienz in diesem Bereich sicherzustelten, ist
es erforderlich, ein Biindel an MaBnahmen zu
fokussieren, die {iber Verbesserungen in der
primérarztlichen Versorgung hinausgehen
und sowohl nichtarztliche Gesundheitsbe-
rufe einbeziehen als auch gezielte Koapera-
tionen mit anderen Politikbereichen fdrdern
und ausbauen.

Schiiisselworter

Kinderarztliche Versorgung - Kosten -
Effizienz - Familienleistungen - Nichtdrztliche
Gesundheitsberufe

Deutschland. Fiir Kinder in Dinemark,
Finnland, den Niederlanden und der
Schweiz ist die Ungleichheit im Wohlbe-
finden am geringsten.

Wohlstand und kindliches
Wohlbefinden

Dinemark, die Niederlande und Finn-
land sind auch jene Linder, die gemes-
sen an der Wirtschaftsleistung das hchs-
te Niveau an Wohlbefinden von Kindern
sicherstellen (B Abb.4). Frankreich,
Deutschland, aber auch Osterreich zeigen
im Vergleich zu diesen Lindern und rela-
tiv zur Wirtschaftsleistung eine schlech-
tere Leistungsfihigkeit in diesem Bereich.

Y Ein hohes Wohlstandsniveau
und Sachleistungen

fordern offenbar das
Wobhlbefinden der Kinder
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Tab.2 Gesundheitsausgaben nach Altersgruppen und Leistungsbereichen im Jahr 2007. (Nach Statistik Austria 2012, System of Health
Accounts, Tab. 7, eigene Berechnungen}

0-4 Jahre 5-14Jahre 0-14 Jahre 15-44 Jahre 45-64 Jahre
In Mio. € %gesamte  InMio. % gesamte In % gesamte
Leistungs- € Leistungs- Mio.  Leistungs-
ausgaben ausgaben € ausgaben
Médchen/Frauen 266 428 695 49 3122 124 3409 13,5
Burschen/Manner 331 509 840 77 2547 10,1 3267 13,0
Gesamt 598 938 1535 6,1 5669 22,5 6676 26,5
% von Gesamt
Stationdre Leistungen 500 22,5 332 332 41,9
Ambulante Leistungen 333 50,9 4,0 41,8 295
Arzneimittel und therapeutische Hilfsmittel 12,3 21,1 17,7 18,9 21,1
Gesamt 95,6 944 94,9 94,0 92,6
Andere Leistungsausgaben
Tagesklinische Leistungen 07 03 04 04 05
Pflege zu Hause 2,1 2,7 25 23 32
Hilfsleistungen fiir die Erbringung der Leistungen 1,6 26 22 33 38
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Child Heaith Index
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Abb. 3 A Child Well-being Index. Vor allem niedrige Impfraten erkldren die schiechte Position Osterreichs. Der Index wurde aus den Komponenten Kleinkin-
dergesundheit, Impfraten und Gesundheitsverhalten gebildet, denen insgesamt 10 Indikatoren zugewiesen wurden. Die Grafik zeigt den relativen Abstand

der Linder zum Durchschnitt von 29 Lindern (=100). (Nach [2])
)

Im Jahr 2007 wurden im OECD-Durch-
schnitt 2,2% der Wirtschaftsleistung fiir
offentliche Familienleistungen aufgewen-
det (OECD Social Expenditure Database
2011). Die Aufschliisselung nach Leis-
tungsarten lisst erkennen, dass mit ei-
nigen Ausnahmen, z. B, Frankreich, je-
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ne Linder, die ein hohes Niveau an Sach-
leistungen einsetzen, im Hinblick auf das
kindliche Wohlbefinden deutlich besser
abschneiden als Linder mit einem hohen
Niveau an Geldleistungen, was von Brads-
haw u. Richardson [2] gezeigt wird. So
werden in den Niederlanden wie auch in

Dinemark und Finnland Familien haupt-
sichlich mit Sachleistungen geférdert,
wobei sowohl die Niederlande mit 2,9%
als auch Finnland mit 2,7% einen geringe-
ren Anteil an der Wirtschaftsleistung fir
Familienforderung einsetzen als beispiels-
weise Osterreich (3,1%).
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Abb. 4 A Zusammenhang zwischen gesundheitlichem Wohlbefinden und der Wirtschaftsleistung. Der Gesamtindex fiir gesundheitliches Wohlbefinden
wurde aus 43 Indikatoren gebildet, Diese teilen sich in 19 Komponenten auf, die in die Bereiche Gesundheit, Wohnsituation, Ausbildung, Risikoverhalten,
materielle Lage, Beziehungen und subjektives Wohlbefinden zusammengefasst wurden. Die einzelnen Indexwerte ermitteln sich aus dem relativen Abstand
der Linder zum Durchschnitt von 29 Lindern (=100). AT Osterreich; BE Belgien; BG Bulgarien; CY Zypern; CZ Tschechische Republik; DE Deutschland; DK Da-
nemark; £E Estland; £S Spanien; F/ Finnland; FR Frankreich; GR Griechenland; HU Ungarn; IC Island; /E Irland; IT ltalien; LT Litauen; LU Luxemburg; LV Lettland;
MT Malta; NL Niederlande; PL Polen; PT Portugal; RO Rumanien; SE Schweden; S/ Slowenien; SK Slowakische Republik; UK Vereinigtes Konigreich. (Nach Euro-
stat 2012, Bradshaw u. Richardson [2], eigene Berechnungen)

Der hohe Anteil an Geldleistungen in
der Familienférderung in Osterreich, aber
auch in Deutschland, wo auflerdem er-
hebliche steuerliche Freibetrige in diesem
Bereich geltend gemacht werden konnen,
liegt in der Tradition der zugrunde liegen-
den Wohlfahrtsmodelle [1, 4]. Die Oster-
reichische Sozialpolitik und dabei insbe-
sondere die Familienpolitik, aber auch der
Bereich Pflege wurzeln in den Zielvorstel-
lungen und Werten eines Modells, in dem
die Verantwortung der Familie fiir Betreu-
ung und Pflege vor jener des Staats liegt
(Subsidiaritétsprinzip). Veranschaulicht
wird dies beispielsweise durch den rela-
tiv geringen Anteil der formellen Versor-
gung von Kleinkindern. Wihrend in Da-
nemark im Jahr 2008 fast 66% der Kinder
von 0-2 Jahren in einer Kindereinrich-
tung angemeldet waren, betrug die Rate

fiir Osterreich nur 12%. In Finnland waren
es 28%, in den Niederlanden 56% (OECD
Social Expenditure Database 2011).

Multisektorale Versorgung

Wolff [16] weist in ihrer Zusammenschau
pidiatrischer Versorgungsmodelle auf
die Wichtigkeit hin, multiprofessionel-
le Teams zu entwickeln, die multisektoral
zusamméenarlieiten, damit die komple-
xen medizinischen und sozialen Versor-
gungsbediirfnisse von Kindern addquat
beriicksichtigt werden kénnen. Eine sol-
che Strategie erfordert eine ausgewogene
Mischung von Gesundheits- und Sozial-
berufen, die eine Biindelung von Maf3-
nahmen ermdglicht, damit insbesonde-
re auch die gesellschaftliche Dimension

von Kindergesundheit fokussiert werden
kann [12, 15].

» Zur Sicherstellung

der Effizienz mussen sich
multisektorale Teams mit
Kindergesundheit befassen

Mit dem Kindergesundheitsdialog wurde
ein Diskurs in Osterreich eingeleitet [7, 9].
Einen wichtigen Stellenwert muss in die-
sem Zusammenhang der Ungleichheit im
Wohlbefinden der Kinder zukommen, zu-
mal Osterreich insbesondere im Bereich
der gesundheitlichen Ungleichheiten
unter 24 OECD-Léndern nur Rang 13 ein-
nimmt [13]. Im Zusammenhang mit der
gesundheitlichen Versorgung im enge-
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Abb. 5 A Verhiltnis von Krankenpflegepersonen zu Arzten im Jahr 2010 (oder im letzten verfligbaren Jahr). 2 Angaben zu Landern, fiir die keine Daten zu
praktizierenden Krankenpflegepersonen und/oder praktizierenden Arzten vorliegen, beziehen sich sowohl filr Pflegekréfte als auch fiir Arzte im Sinne der
Einheitlichkeit auf dasselbe Konzept (,berufstatig” oder ,mit Zulassung”). (Nach OECD Health Data 2012, Eurostat, WHO European Health for All Database)

ren Sinn besteht fiir Osterreich insbeson-
dere auch Aufholbedarf im Mix an Ge-
sundheitsberufen (B Abb. 5). Wihrend
beispielsweise im EU-27-Durchschnitt
auf einen Arzt 2,5 Krankenpflegeperso-
nen kommen, betrigt dieses Verhiltnis
in Osterreich 1:1,6. Obwoh! die Anzahl
der unselbststdndig Beschiftigten im Ge-
sundheitswesen stark wichst [6], sind die
Beschiftigungsmdglichkeiten fiir nicht-
drztliches Personal im ambulanten Sek-
tor gering, zumal die Versorgung fast aus-
schliellich in Einzelpraxen durchgefiihrt
wird [10].

Eine exakte Bestimmung der Trenn-
linie zwischen haus- und fachérztlicher
Versorgung ist in Osterreich nur einge-
schrinkt moglich, da nicht zuletzt in Bal-
lungsrdumen Spitalsambulanzen eine
wichtige Rolle in der Primirversorgung
spielen, insbesondere auch in der Versor-
gung von Kindern. Mit der Einfithrung
von Gruppenpraxen (Arzte-GmbHs)
im Jahr 2010 wurde zwar beabsichtigt,
den Zugang zur ambulanten Versorgung
auflerhalb von Krankenanstalten mithil-
fe flexibler Angebote und Offnungszeiten
deutlich attraktiver zu machen, die Eta-
blierung von Arzte-GmbHs verlduft je-
doch sehr zaghaft. Grundsétzlich wird er-
wartet, dass Arzte-GmbHs als Gruppen-
praxen den Krankenhaussektor entlasten
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und Versorgung durch multidisziplinire
Teams unter Einschluss von nichtirztli-
chem medizinischem Personal anbieten.
Die Entwicklung notwendiger, neuer Ver-
sorgungsformen steht jedoch erst am An-
fang [6].

Fazit fiir die Praxis

Die Primdrversorgung von Kindern ist
eine multiprofessionelle und multisekto-
rale Aufgabe, die zur Sicherstellung der
Effizienz ein Biindel von MaBBnahmen fo-
kussieren muss, Obwohl die Produktivi-
tat der facharztlichen Versorgung von
Kindern in den letzten Jahren durch ein
relativ starkes Fallwachstum erkennbar
gestiegen ist, bleibt die gesundheitliche
Lage der Kinder gemessen am Ressout-
ceneinsatz unterdurchschnittlich. Da-
raus ergeben sich folgende Herausforde-
rungen:

«= Reformkrdfte sind multiprofessionell
und multisektoral zu biindeln, um ein
gesundes und aktives Aufwachsen zu
gewabhrleisten.

== Die Entwicklung einer nationalen
Strategie fiir Gesundheitsforderung
und Pravention sollte vorangetrieben
werden. Ein Schwerpunkt muss dabei
auf der Kindergesundheit liegen.

== Den Mix der Geld- und Sachleistun-
gen im Rahmen der Familienleistun-
gen gilt es zu iberdenken.
= Innerhalb der Primarversorgung miis-
sen die Gesundheitsberufe in einem
ausgewogenen Verhiltnis eingesetzt
werden, das durch ausgebildetes Per-
sonal koordiniert werden sollte.
In diesem Zusammenhang miissen
stdrker integrierte Versorgungsmo-
delle und Honorarformen entwickelt
werden, die zukunftsorientiert die Be-
lastung von Kinderdrzten in Einzel-
praxen verringern und eine koordi-
nierte Abstimmung mit dem Sozial-
bereich durchsetzen.
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