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Vorwort

-Die Finanzierung des Gesundheitswesens befindet sich in einer Krise.
Gleichzeitig steigt unter Berufung auf eine gesamtstaatliche Solidaritat
der Druck nach zentralistischen Lésungen, die zu einem Verlust an
Gestaltungsfahigkeit im Bereich der Lander fiihren.

Als alternative Modelle sind Konzepte gefragt, die eine in den Landern
angesiedelte, effiziente Organisation zur Finanzierung des éffentlichen
Leistungsangebotes ermdglichen wiirden. In der éffentlichen Diskussion
wurde dazu jlngst immer wieder das Projekt ,Gesundheitsfonds®
genannt.

Das Institut fir Féderalismus hat daher am 5. Juni 2003 in Schioss
Hofen ein Seminar zu diesem aktuellen Thema durchgefiihrt, um die Vor-
und Nachteile dieses Modells auszuloten. Dabei erschien es wichtig,
sowohl Referenten aus dem Bereich der Lander als auch des Bundes
und der Sozialversicherungstréger zu Wort kommen zu lassen, und damit
eine breite Diskussion zu erméglichen.

Die Referate von Institutsdirektor Univ.-Doz. Dr. Peter BuRjager,
Landesrat Dr. Hans-Peter Bischof, Sektionschef Dipl. Ing. Harald Gaugg,
Geschéftsfihrerin Dr. Michaela Moritz und Geschaftsfitlhrer Dr. Josef
Probst, geben die Bandbreite der Meinungen zum Projekt ,Gesundheits-
fonds” wieder.

Das Institut fir Féderalismus hofft, mit der Veréffentlichung der
Referate, einen Beitrag zur Diskussion um die Finanzierung des &ffent-
lichen Gesundheitswesens geleistet zu haben.

Innsbruck, im April 2004 Peter Bujager
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Landtagsprésident Manfred Dérler

Einfiihrende Worte

Meine Damen und Herren! Die Finanzierung des Gesundheitswesens hat
mit einer standig wachsenden Kostenexpansion zu k&mpfen. Daftir sind
mehrere Faktoren mafgebend:

Die demografische Entwicklung, die zu einer standig steigenden Zahl
alterer Menschen fihrt.

Dann das immer groBere Leistungsangebot, das auch eine ent-
sprechende Nachfrage nach den Leistungen hervorruft.

SchlieRlich gibt es auch kompliziert verschachtelte Finanzierungs-
stréme zwischen Bund, Léndern, Gemeinden und Sozialversicherungs-
tragern.

Hier muss die Frage erlaubt sein, ob dieses System mit seiner Un-
tibersichtlichkeit eine effiziente Losung darstelit.

Die Finanzierungsfahigkeit des Systems stoftt jedenfalls an seine
Grenzen. Das ist eine Tatsache, die sich auch nicht durch Kampfmafi-
nahmen aller Art verleugnen l&sst. Es kann und wird keine Lésung sein,
wenn der Staat immer mehr &ffentliche Mittel in das Gesundheitssystem
einflieRen 1asst, um Betriebsabgange zu decken.

Es sind aber auch die Mbglichkeiten, neue Geldquelien zu er-
schlieRen, begrenzt. Das gilt insbesondere auch fir die Variante, die
Empfanger der Leistungen verstarkt zur Finanzierung heranzuziehen.
Auch wenn angemessene Selbstbehalte durchaus diskutierbar sind, kann
nicht der gesamte zusétzliche Finanzierungsbedarf auf die Bevolkerung
uberwdlzt werden.

Es sind vielmehr auch institutionélle Reformen erforderlich, die Mog-
lichkeiten zur Verbesserung der Effizienz des Systems ausschépfen.
Dazu gibt es nun eine Reihe denkbarer Wege:

Ich hére zum Beispiel immer wieder die Frage, weshalb Osterreich so
viele Sozialversicherungstréger benétigt, wie wir derzeit haben.

Natirlich ist die Fragestellung berechtigt. Ich habe jedoch meine Vor-
behalte dagegen, einen monstrosen einheitlichen Apparat zu schaffen, in
dem jeder Ansatz von Autonomie und Eigenverantwortung verloren
ginge. Dieselben Erwagungen gelten fur mich bei der Frage nach der
Struktur des Leistungsangebotes durch die Krankenanstalten.



Es ist erfreulich, dass sich das Institut fir Féderalismus mit der Frage
auseinandersetzt, ob es eine féderalistische Lésung fir die Finanzierung
des Gesundheitswesens gibt. Darunter wiirde ich ein Konzept verstehen,
das Verantwortung und Eigensténdigkeit in den L&ndern fiir die Aufrecht-
erhaltung der Infrastruktur und die Gewahrung der Leistungen férdert.
Damit wird eine gesamtstaatliche Solidarit4t nicht ausgeschlossen. Eine
solche ist notwendig und wir haben uns ihr niemals verschlossen.

Es sollten jedoch Anreizsysteme vorhanden sein, die ein effizientes
und sparsames Wirtschaften férdern.

Wenn ich an die vergangene Diskussion {iber die Gebietskranken-
kasse denke, scheint es mir wichtig, dass diese Veranstaltung hier in
Vorarlberg stattfindet. Der Umstand, dass wir eine doch recht grofie Teil-
nehmerzahl auch aus anderen Bundesldndern begriiBen dirfen, bestitigt
die Aktualitdt des Themas. Ich habe den Eindruck, dass wir einen aus-
gewogenen Referentenkreis vor uns haben.

Ich hoffe, dass Sie heute erfahren kénnen, ob es Alternativen zum
gegenwaértigen Zustand geben kann, die zukunftsfahige L&sungen sind.



Univ.Doz. Dr. Peter BuBjager

Die Verflechtung zwischen Bund, Landern, Gemeinden
und Sozialversicherungstrigern in der Gewéhrleistung
des offentlichen Angebots im Gesundheitswesen
und ihre Probleme

1. Einleitung: Die Krise in der Finanzierung des offentlichen
Gesundheitswesens

Betrachtet man die Diskussion der letzten Jahre, so ldsst sich im
Zusammenhang mit der Finanzierung des offentlichen Gesundheits-
wesens durchaus von einer Krise in Permanenz sprechen.! Grund-
sitzlich ist es zwar ratsam, mit solchen Aussagen vorsichtig zu sein.
Zuweilen wird ein System auch tot geredet und so die Krise erst perma-
nent gemacht. Wenn jedoch die Gesundheitsausgaben des Staates
standig wachsen, also einen immer groReren Anteil am BIP bean-
spruchen, muss wohl von einer krisenhaften Erscheinung gesprochen
werden. Zwischen 1985 und 1997 betrug die jahrliche Steigerung der
ffentlichen Gesundheitsausgaben 6,69%.2 Zwischen 1990 und 1998
stieg der Anteil der &ffentlichen Gesundheitsausgaben am BIP von 5,3%
auf 5,8%.3 Fur diese Entwicklung, von der wohl einsichtig ist, dass sie so
nicht weiter gehen kann, werden nachfrage-, angebotsseitige sowie
institutionelle Faktoren verantwortlich gemacht.#

Auf der Nachfrageseite tragt zunéchst die demografische Entwicklung
maRgebliche Verantwortung an der Kostensteigerung. Diese ergeben
sich freilich nicht so sehr aus der erhdhten Lebenserwartung als vielmehr
aus der groReren Zahl &lterer Menschen. Ein grofler Teil der Gesund-
heitsaufwendungen im Laufe eines Lebens féllt némlich statistisch ge-
sehen — unabhzngig vom erreichten Alter — im letzten Lebensjahr an.

1 Mazal bezeichnet es beispielsweise 1995 als eine ,Binsenweisheit, wenn man die
Finanzierung der Krankenanstalten als eine der gravierendsten volkswirtschaftlichen
Problemzonen bezeichnet* (Mazal (Hrsg), Krankenanstaltenfinanzierung (1995), Ill).

2 Jvansits, Aktuelle gesundheitspolitische Probleme, in: Flemmich/lvansits, EinfUhrung in
das Gesundheitsrecht und die Gesundheitstkonomie (2000), 331.

3 Badel/Osterle, Grundziige der Sozialpolitik, Bd 2 (2001), 36. Vgl auch Probst, Die
aktuelle Situation des dsterreichischen Gesundheitssystems, Finanznot und Hand-
lungsbedarf, SozSi 2003, 49 ff.

4  Badelt/Osterle, aaO, 62.



Auf der Angebotsseite eréffnet der medizinische Fortschritt M&glich-
keiten der Gesundheitsversorgung, die vorher nicht behandelbare Krank-
heitsbilder behandelbar machen. Diese Verbesserung geht vielfach mit
einem vermehrten Ressourcenbedarf einher.

Neben diesen Faktoren gibt es auch institutionelle Gesichtspunkte. So
wird davon gesprochen, dass verschiedene Formen des Marktversagens
sowie Verteilungsargumente dazu gefiihrt haben, dass der Bedarfsorien-
tierung ein sehr hoher Stellenwert beigemessen wird, aber auch vielfach
Anreizsysteme geschaffen wurden, die zu einer ineffizienten Ressour-
cenallokation geflhrt hatten. So kénnen Finanzierungssysteme zu einer
Konzentration der Gesundheitspolitik auf die stationire Betreuung oder
die Betonung der kurativen und die Vernachlassigung priventiver und
rehabilitativer Aspekte fithren.5 Zudem kann die Vernachissigung von
Eigenverantwortung zu einer Anspruchshaltung fiihren, die eine ineffi-
ziente Mittelverwendung nach sich zieht. Es soll auch nicht verhehlt
werden, dass teilweise auch das ,fdderalistische Denken” fur die Kosten-
expansion verantwortlich gemacht wird.6

Das Zusammenspiel der nachfrage-, angebotsseitigen und institutio-
nellen Faktoren machen L&sungsalternativen besonders schwierig. Wie
noch zu zeigen sein wird, ist die Finanzierungskrise im internationalen
Vergleich ebenfalls gegeben. Die heutige Veranstaltung widmet sich
primé&r den institutionellen Faktoren, die bereits fir sich allein komplex
genug sind. Zun#chst ist es erforderlich, die Dienstleistungen und die
rechtlichen und finanziellen Verantwortlichkeiten hiefiir naher darzu-
stellen.

2. Die Dienstleistungen im &ffentlichen Gesundheitswesen und
die Kompetenzverteilung

a) Fachliche und normative Begriffsbildungen

Gesundheit ist zufolge der Definition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) ,das vollstdndige soziale, kérperliche und seelische Wohibe-
finden, womit ein alle Lebensbereiche umfassendes Gesundheits-
konzept festgeschrieben ist.” Das Gesundheitswesen lisst sich unter

5  Badelt/Osterie, aa0, 62.

6  So Ivansits, aa0, 364: ,Die Passivitdt der Lander und Gemeinden als Spitalserhalter
bei der Reform der Krankenanstaltenplanung und ~finanzierung ist damit zu erkl&ren,
dass die Krankenanstalten nicht zuletzt aus politischer Rationalitit ausgebaut und mit
teuren Investitionen bestlickt werden. (...) Der Féderalismus tragt so dazu bei, dass
die Versorgung im Spitzenbereich (ibermaRig ausgebaut wird.”

7 Vgl Badelt/Osterle, aa0, 30.



fachlichen Gesichtspunkten in verschiedene Stadien gliedern, namlich
die Pravention, Kuration und Rehabilitation, wobei der kurative Bereich
heute (nach wie vor) klar dominiert.3

Neben diesen fachlichen Begriffsbildungen ist nun aber auch die
normative, also die vom Recht gepragte Begriffsbildung bedeutsam, die
sich von der fachlichen durchaus nicht unwesentlich unterscheidet:

Art 10 Abs 1 Z 12 B-VG weist das ,Gesundheitswesen mit Ausnahme
des Leichen- und Bestattungswesens sowie des Gemeindesanitéts-
dienstes und Rettungswesens, hinsichtlich der Heil- und Pflegeanstalten,
des Kurortewesens und der natiriichen Heilvorkommen jedoch nur die
sanitdre Aufsicht’, dem Bund in Gesetzgebung und Voliziehung zu.
Daraus geht vor, dass die Bundesverfassung (auch) die explizit genann-
ten Agenden inhaltlich als _Gesundheitswesens" versteht, fir diese
jedoch andere Zustindigkeiten vorsieht.

Nach der Judikatur des Verfassungsgerichtshofes umfasst der
Kompetenztatbestand ,Gesundheitswesen” den allgemeinen Schutz der
Gesundheit und des Lebens von Menschen. Dazu gehdrten Malinahmen,
die der Abwehr von Gefahren fiir den allgemeinen Gesundheitszustand
der Bevolkerung dienten, es sei denn, dass eine flir eine bestimmte
andere Kompetenzmaterie typische Abart dieser Gefahr bekampft wird.®

Die normative Begriffsbildung ist gegeniber der fachlichen in einem
wesentlichen Punkt enger gezogen: Die ,Pravention” ist normativ nur in
einem vergleichsweise engen Versténdnis dem Gesundheitswesen zuzu-
rechnen. Man denke etwa an den Komplex des Arbeitnehmerschutzes
(Art 10 Abs 1 Z 12 und Art 12 Abs 1 Z 6 B-VG), der schon begrifflich
praventive Inhalte des Gesundheitsschutzes der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer umfasst, aber normativ eben nicht zum .Gesundheits-
wesen” gehort.

Dazu kommen weitere Unschérfen in den Begriffsinhalten. Das
Bestattungswesen wird man fachlich nur teilweise dem Gesundheits-
wesen zuordnen kénnen, gleiches gilt fur das Rettungswesen und das
immer bedeutsamere Pflegewesen, das von der normativen Begriffs-
bildung nur in Teilbereichen berihrt ist (etwa bei der Verabreichung von
Medikamenten).

8  Badelt/Osterle, aa0, 32.
9 ViSlg 3650/1959.



b) Typologie der Dienstleistungen im éffentlichen Gesundheitswesen

Die Analyse des normativen Begriffs des Gesundheitswesens soll nun-
mehr zu einer Typologie der Dienstleistungen im 6ffentlichen Gesund-
heitswesen hinfilhren. Dabei soll auch analysiert werden, wer fiir welche
Agenden verantwortlich ist. Die Dienstleistungen im &ffentlichen Gesund-
heitswesen werden im allgemeinen und im wissenschaftlichen Sprach-
gebrauch wie folgt kategorisiert:

Im Zentrum stehen die Dienstieistungen in den sogenannten intra-
muralen und extramuralen Bereichen, worunter die Leistungen durch

- private und &ffentliche Krankenanstalten und
niedergelassene Arzte

verstanden werden. Daneben wird noch ein Zwischenbereich unter-
schieden, wie etwa Tageskliniken und Gruppenpraxen, die jedoch eher
selten anzutreffen sind und sich durchaus auch einem der beiden Be-
reiche zuordnen lassen.10

c) Zusténdigkeiten zur Aufgabenerfiillung

Dienstleistungen durch private und 6ffentliche Krankenanstalten

Was die Dienstleistungen durch private und éffentliche Krankenanstalten
betrifft, so ist die Zustandigkeit zwischen Bund und Landern bekannter-
mafen geteilt. Gem Art 12 Abs 1 Z 1 B-VG obliegt die Zustandigkeit zur
Regelung der Angelegenheiten der ,Heil- und Pflegeanstalten” in der
Grundsatzgesetzgebung dem Bund, in der Ausfilhrungsgesetzgebung
und Vollziehung den Landern.

Das Krankenanstaitenrecht gilt sowohl fir private wie auch fir &ffent-
liche Krankenanstalten. Wer Krankenanstalten zu betreiben hat, ist in der
Bundesverfassung nicht geregelt. Jedes Bundesland ist jedoch nach dem
auf der Grundlage des Art 12 Abs 1 Z 1 B-VG erlassenen Grundsatzge-
setz, dem Krankenanstaltengesetz (KAG) verpflichtet (§ 18), entweder
durch die Errichtung oder den Betrieb eigener 6ffentlicher Krankenan-
stalten oder durch Vereinbarungen mit Rechtstridgern anderer Kranken-
anstalten die Krankenanstaltspflege im eigenen Land sicherzustellen.?

10  Embacher/Gaugg, Rechtiiche und wirtschaftiche Aspekte einer Neuordnung der
Krankenanstaltenfinanzierung, in: Mazal (Hrsg), Krankenanstaltenfinanzierung (1 995),
19.

11 Vgl Drda/Fleisch/H6ftberger, Recht fur Mediziner (2003), 132.



Sofern offentliche Rechtstrager Krankenanstalten betreiben, erfillen
sie die lhnen durch Gesetz aufgetragene affentliche Aufgabe im Rahmen
der Privatwirtschaftsverwaltung als Trager von Privatrechten. In der Ver-
gangenheit sind dabei primar die Lander, die Gemeinden, die Sozialver-
sicherungstrager und der Bund aufgetreten. In jungerer Zeit haben aus
budgetpolitischen Griinden insbesondere die Lander zunehmend ihre
Krankenanstalten auf juristische Personen des Privatrechts Ubertragen.
Des Weiteren betreiben auch Private Krankenanstalten. Hier sind in
erster Linie Orden zu nennen, aber auch Vereine und Privatpersonen.

Von der Frage der Rechtstragerschaft zu unterscheiden ist, ob es sich
um eine offentliche oder private Krankenanstalt handelt. Offentliche
Krankenanstalten mussen nicht zwangsléufig einem sffentlichen Rechts-
trager zuzuordnen sein, solange sie nur gemeinnitzig sind12. Die
Krankenanstalten, sowohl die von sffentlichen wie auch privaten Rechts-
tragern betriebenen, sind grundsatzlich von ihrem Rechtstrager zu finan-
zieren.

Freilich erzielen die Krankenanstalten fir ihre Dienstleistungen auch
Einnahmen: Wer sich zur arztlichen Behandlung in eine Krankenanstalt
begibt, schlieft einen Behandlungsvertrag ab. Der Entgeltanspruch wird
tber den zusténdigen Sozialversicherungstrager bzw fur alifallige
Sonderklassegebiihren iber die Privatversicherung des Patienten abge-
golten.

Diese Einnahmen decken jedoch bei den dffentlichen Krankenan-
stalten die Aufwande nicht ab. Die offentlichen Rechtstrager oder die
Rechtstrager der juristischen Personen, in deren Eigentum die Kranken-
anstalten stehen, mussen daher die Betriebsabgange tragen.'I3

Nach dem vorherrschenden Verstdndnis des § 2 Finanz-Verfas-
sungsgesetz (F-VG) hatte diese Betriebsabgénge grundsatzlich jener
Rechtstrager zu bezahlen, der die Einrichtung als seine Aufgabe betreibt.
Eine Unterstiitzung bietet allerdings der - freilich sehr unbestimmte —
Grundsatz des § 4 F-VG, wonach die zustandige Bundesgesetzgebung,
das ist im Regelfall das Finanzausgleichsgesetz, daftr Sorge zu tragen
hat, dass die Gebietskorperschaften ihre Aufgaben erfiillen kénnen.

Die Finanzierung der Krankenanstalten erfolgt in der Praxis auf der
Grundlage der detailreichen Vereinbarung gem&B Art 15a B-VG Uber die
Krankenanstaltenfinanzierung zwischen Bund und den Landemn geregelt,

12 Siehe Drda/Fleisch/Héftberger, Recht fiir Mediziner, 132 1.

13 Siehe dazu auch VIGH 12.065/1989, wonach der Betrieb einer Krankenanstalt eine
von einer Gemeinde freiwillig Gbemommene Aufgabe darstellt, aus der sich grund-
s#tzlich keine Verpflichtung des Landes zur Deckung von Betriebsabgangen ergibt.



die eine enge Bindung der L&nder hinsichtlich ihrer Leistungen als Tréger
von Krankenanstalten bewirkt.' Die legistische Umsetzung dieser Ver-
einbarung erfolgte im Bereich des Bundes im Bundesgesetz, mit dem das
Krankenanstaltengesetz ge&ndert, das Bundesgesetz iber die Doku-
mentation im Gesundheitswesen, das Allgemeine Sozialversicherungs-
gesetz, das Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz und das
Sozialversicherungs- Ergénzungsgesetz ge#ndert werden.'5 Die Lander
traf die Verpflichtung zur Anpassung ihrer Ausflihrungsgesetze an das
Grundsatzgesetz.

Diese dichte Bindung wird weiter verscharft durch. die Intensitat der
Ausiibung der Kompetenz des Bundes zur Grundsatzgesetzgebung. Der
Ausfihrungsspielraum der L&nder ist oftmals sehr gering.

Dienstleistungen im niedergelassenen Bereich

Das Berufsrecht der Arzte, einschlieflich der Arzteausbildung, fllt
gemall Art 10 Abs 1 Z 12 B-VG unter den Kompetenztatbestand des
~Gesundheitswesens". Es ist damit in Gesetzgebung und Vollziehung
dem Bund zugeordnet, wird aber grundsétzlich im Rahmen der mittel-
baren Bundesverwaltung vollzogen. ,Grunds4tzlich“ jedoch nur deshalb,
weil groRe Teile der Materie in erster und letzter Instanz beim Bundes-
ministerium fir Gesundheit angesiedelt sind oder von der Osterreichi-
schen Arztekammer vollzogen werden. Das System der mittelbaren
Bundesverwaltung ist im Bereich des Arzterechtes weitgehend zugunsten
dieser Behorden ausgehéhlit — erstaunlicherweise auf einfachgesetzlicher
Basis.

Eine Ausnahme stellt der sogenannte Gemeindesanititsdienst dar,
der von den L&ndern auf der Grundlage des Art 15 Abs 1 B-VG in
Gesetzgebung und Volliziehung eigenstindig geregelt wird. In diesen
Vorschriften wird die Rechtsstellung der Gemeindesrzte geregelt, die
teilweise Organe der Gemeinde in der Erfilllung &ffentlicher Aufgaben
sind. Insoweit sie &ffentliche Aufgaben erfiillen, werden sie dafiir auch
von der Gemeinde entschadigt.

Im Ubrigen sind die Dienstleistungen der Arzte auf privatrechtlicher
Basis geregelt: Auf Grund des &rztlichen Behandlungsvertrages, der auf
der Basis des ABGB abgeschlossen wird, steht dem Arzt gegeniiber
seinem Patienten ein Entgeltanspruch zu. In der Praxis wird dieser Ent-

14 Zuletzt die Vereinbarung gem Art 15a B-VG (ber die Neustrukturierung des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung, die gem ihrem Art 35
Abs 1 am 01.01.2001 in Kraft getreten ist und gem Art 38 Abs 2 mit Ablauf des
31.12.2004 auRer Kraft tritt,

15 BGBI I Nr 5/2001.



geltanspruch jedoch in den meisten Fallen tiber den zusténdigen Sozial-
versicherungstrager abgegolten, bei dem der Patient (pflicht)versichert
ist.

Sozialversicherungswesen

Das Sozialversicherungswesen ist gem Art 10 Abs 1 Z 11 B-VG in Ge-

setzgebung und Voliziehung Bundessache und kann gem Art 102 Abs 2

B-VG durch eigene Bundesbehdrden vollzogen werden, was in der

Praxis auch geschieht. Es gibt zahlreiche Sozialversicherungstrager mit -
durchaus unterschiedlichen Beitragssitzen der Versicherten und der

Dienstgeber.

Das Sozialversicherungswesen regelt nicht nur die Beitragsleistun-
gen, sondern auch die .Stellenplanbewirtschaftung“ jener Arzte, die Ver-
tragsarzte der Krankenkassen sind. Auf die Versorgungsstruktur, die
Leistungen und die Abgeltung derselben im niedergelassenen Bereich
hat die regionale Ebene mit Ausnahme des kleinen Bereiches des Ge-
meindesanititsdienstes somit relativ wenig Einfluss.

3. Strukturprobleme

Die vorangegangenen Darstellungen haben versucht, das bunte Bild der
Verflochtenheiten etwas zu veranschaulichen. Bevor nun auf die Struk-
turprobleme eingegangen werden soll, sei festgehaiten, dass dem Oster-
reichischen Gesundheitssystem von der Wissenschaft insgesamt zuge-
billigt wird, einen hohen Standard erreicht zu haben, wobei hinzu kommt,
dass die Gesundheitsausgaben, insbesondere die &ffentlichen Gesund-
heitsausgaben im europdischen Durchschnitt liegen.'® Das hohe Niveau
gilt sowohl fiir die Qualitat der Leistungen als auch die Zuganglichkeit des
Systems. Beispielsweise rangiert Osterreich im Bericht der WHO Uber die
Gesundheitssysteme von 191 Staaten der Welt an respektabler neunter
Stelle.’” Folgende Tabellen'® sollen der Veranschaulichung der Situation
dienen:

16 Badelt/Osterle, Grundzlige der Sozialpolitk, Bd 2, 61 f; siehe auch Probst, Die
aktuelle Situation des dsterreichischen Gesundheitssystems ...

17 Siehe Probst, aa0, ...
18 Entnommen aus Badelt/Osterle, Grundzlge der Sozialpolitik, Bd 2, 36 und 49.



Tabelle 1

Ausgewihlite Indikatoren im Gesundheitswesen im internationalen
Vergleich (1990 und 1998)'

Ausgaben flir | Ausgaben fiir Offentliche Lebenserwartung
Gesundheit Gesundheit Gesundhelts- bel Geburt
ausgaben
pro Kopf® in% des BIP | in % des BIP in Jahren
1990 1998

1990 1998 1990 1998 | 1990 1998 m f m F
USA | 2755 4.178 12,4 13,6 49 61| 718 788| 739 794
CH 1.782 2794 8,3 10,4 57 77| 740 809| 765 825
D 1.602 2424 8,7 10,6 6,7 79| 727 790| 745 805
DK 1442 2133 8,4 8.3 7.0 68| 720 77,7| 73,7 786
F 1.545 2.077 8,8 9,6 6,7 73| 72,7 809| 746 822
NL 1403 2.070 8,8 8,6 6,1 60| 73,8 80,1 752 80,7
A 1.209 1.968 7,2 8,2 53 58| 723 1789| 747 809

1.548 1.746 8,8 8,4 7.9 70 748 804| 769 819
UK 964 1.461 6,0 67| 51 56| 729 785 746° 7977
E 811 1.218 6,9 7,1 54 54| 734 805| 748 822

1 Sortiert nach Gesundheitsausgaben pro Kopf 1998
2 kaufkraftbereinigte Ausgaben in USD
3 Wert fur 1997

Quelle: OECD (2000)
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Tabelle 2

Ausgewidhlite Indikatoren der medizinischen Versorgung im internatio-
nalen Vergleich (1990 und 1998)

Krankenhaus- Pflegetage Mittlere Arztebesuchs-
betten Krankenhaus- héufigkelt
verwelldauer
pro 1.000
Einwohnerinnen | pro Einwohnerin in Tagen pro Person
1990 1998 1990 1998 1990 1998 1990 1998
A 10,2 8,9 3,0 2,6 13,0 9,3 59 8,5
CH kA 18,1 2,9 21 kA 13,7 kA kA
D 10,4 9,3 33 2,6 17,2 12,0 kA 6.5'
DK 57 4,6° 1,7 1,4 8,2 7,12 57 6.0
E 43 3,9' 1,2 1,1 12,2 10,0 kA kA
F 9,7 8,5 2,9 25 133 10,8 5.8 6.5'
NL 11,5 11,3 37 3,6 341 33,7 5,5 5,7
s 12,4 38 35 1,3' 18,0 7,5' 2,8 2,8
UK 59 4,2 2,0 1,5 15,6 9,8 6,1 54
USA 4.9 3.7 1,2 0.9 9,1 7.1 5,5 5,8

1 Wert flr 1996
2 Wert fiir 1997
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Betrachtet man diese Zahlen niher, so muss eingerdumt werden,
dass sich das System im internationalen Vergleich offenbar grundsatzlich
bewahrt. Wenn es daher trotzdem zur Diskussion steht, dann eben des-
halb, weil eine stindige Finanzierungskrise keine zukunftstrachtige
Lssung darstellen kann. Dies ist nun im Folgenden n&her zu erl&utern.

Die finanzielle Deckung erfahrt das Osterreichische Gesundheits-
system zu ca 71% im Rahmen der &ffentlichen Finanzierung, insbeson-
dere im Rahmen der sozialen Krankenversicherung.'® .Der Rest sind
Aufwendungen Privater, die hier auRer Betracht bleiben sollen.

Mit den Mitteln der Sozialversicherung kann nur ein Teil der gesamten
Gesundheitsausgaben gedeckt werden. Wéhrend die Sozialversicherung
etwa 44% der gesamten Gesundheitsausgaben deckt, stammen weitere
27% der Finanzierungsmittel aus den Budgets des Bundes, der L&énder
und der Gemeinden. Die Leistungen der Lander und Gemeinden betref-
fen insbesondere die Deckung des Betriebsabganges im stationédren
Bereich, wahrend im Bundesbudget vor allem Investitionsausgaben zu
Buche schlagen.2® Aus dem Umstand, dass die Dienstleistungen des
ffentlichen Gesundheitswesens offenbar nicht nur nach dem Versiche-
rungsprinzip abgedeckt werden kénnen, ergibt sich ein standig vorhan-
denes und problematischerweise auch sténdig wachsendes Finanzie-
rungsproblem, das im Folgenden noch n&her erléutert werden soll. Dazu
ist wiederum an der Unterscheidung zwischen dem intramuralen und
dem extramuralen Bereich anzuknipfen.

a) Krankenanstaltenfinanzierung

Das rechtliche Scharnier der Krankenanstaltenfinanzierung bildet die
bereits erwshnte Vereinbarung gem Art 15a B-VG, die zahireiche voran-
gegangene Vereinbarungen kennt.21 Bereits mit der die Rechtsgrundlage
fur die Finanzierung der Krankenanstalten in den Jahren 1997 bis 2000
bildenden Vereinbarung war der seinerzeitige zentrale Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) durch neun Landesfonds ersetzt
worden. Gleichzeitig wurde mit dieser Vereinbarung die leistungsorien-

19 Badelt/Osterle, Grundziige der Sozialpolitik, Bd 2 (2001), 39.

20 Badelt/Osterle, Grundzlige der Sozialpolitik, 43. Die Zahlen divergieren oftmals — teil-
weise bedingt durch Bezugnahme auf verschiedene Jahre — betréchtlich: Nach
Probst, aa0, ..., lag der Anteil der Sozialversicherung im Jahre 2000 bei 50%, jener
von Bund, L&ndem und Gemeinden bei 22%.

21 Zuletzt die Vereinbarung Uber die Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fir die Jahre 1997 bis 2000.
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tierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) eingefiihrt.22 Diese Verein-
barung ist im Jahre 2001 erneuert worden.

Zur Abwicklung der Finanzierung sind in jedem Bundesland eigene
Landesfonds eingerichtet, (ber welche die stationdren tagesklinischen
sowie ambulanten Leistungen der 6ffentlichen Krankenanstalten abge-
rechnet werden. Die Finanzierung der Landesfonds erfolgt im Wesent-
lichen durch Pauschalzahlungen der Sozialversicherungstrager, die
gedeckelt sind und jéhrlich entsprechend ihrer Beitragseinnahmenent-
wicklung valorisiert werden.?3 Die restlichen Mittel stammen von den
L&ndern und Gemeinden.

Kennzeichnend fiir das mit der neuen Vereinbarung lber die Neu-
strukturierung des Gesundheitswesens eingefilhrte Finanzierungssystem
ist, dass die Dynamik der Leistungen an die Krankenanstaltentréger in
ihrer Summe vorgegeben und trotz der Bezeichnung ,leistungsorientierte
Finanzierung“ vom tatsachlichen Ausmaf® der Leistungen und deren
kostenmaRiger Entwicklung abgekoppelt ist, da sie im Wesentlichen nur
auf die Entwicklung der Beitragseinnahmen der Krankenversicherungs-
trager und auf die Zunahme des Umsatzsteueraufkommens reagiert.24
Dass insbesondere einer Zunahme der Lebenserwartung auch eine ver-
starkte Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen immanent ist und
der rasante Fortschritt der Medizintechnik einen spiirbaren Kostenschub
bewirkt, bleibt im Finanzierungssystem unberticksichtigt und geht daher
vor allem zu Lasten der Krankenanstaltentrdger, in erster Linie also der
Lander und Gemeinden. Die ,leistungsorientierte Finanzierung* kommt
nur darin zum Ausdruck, dass ein l&nderweise in seiner Summe vorge-
gebener und gedeckelter Gesamtbetrag nach Leistungskriterien auf die
einzelnen Krankenanstalten aufgeteilt wird.25 Aus diesem Umstand resul-
tiert aber nun weiterer Reformbedarf.

b) Niedergelassener (Extramuraler) Bereich
Es gibt ca 40.000 Arzte in Osterreich. Die Halfte von ihnen sind nieder-

gelassene, dh freipraktizierende Arzte. Wahrend die flichendeckende
Versorgung mit Allgemeinérzten gegeben ist, gibt es im Hinblick auf die

22 Vgl Institut fir Féderalismus (Hrsg), 26. Bericht Uber den Fdderalismus in Osterreich
2001 (2002), 277.

23 Siehe Rothmayer, Krankenanstalten und ihre Finanzierung, in: Flemmich/Ivansits
ggrsg). Einfhrung in das Gesundheitsrecht und die Gesundheitsékonomie (2000),
9.

24 Siehe dazu Art 16 Abs 1 der Vereinbarung iVm Art 13 der Vereinbarung.
25  Institut for Féderalismus (Hrsg), 26. Bericht (iber den Féderalismus in Osterreich, 279.
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facharztliche Versorgung betréchtliche regionale Unterschiede und teil-
weise Unterversorgungen im landlichen Raum.26

Die Tatigkeit der Arzte ist im Arztegesetz geregelt. Unter &rztlicher
Tatigkeit wird jede auf medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen
begriindete Tatigkeit, die unmittelbar am Menschen oder unmittelbar fiir
den Menschen ausgefiihrt wird, verstanden. Von mafigeblicher Bedeu-
tung ist neben dem Arzterecht auch der Stellenplan der Gebietskranken-
kasse, der den Arzten den Zugang zum Vertrag mit dem zustsndigen
Krankenversicherungstréger (§ 338ff ASVG) erdffnet.

Die finanzielle Abgeltung der &rztlichen Leistungen im niedergelasse-
nen Bereich setzt sich aus der finanziellen Abgeltung durch die gesetz-
liche Krankenversicherung, der finanziellen Abgeltung durch die privaten
Krankenversicherungen sowie aus allfélligen Selbstbeteiligungen und
Privathonoraren zusammen. Zum lberwiegenden Teil erfolgt die &rztliche
Behandlung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung durch
Vertragsarzte“. Basis fiir die Honorierung &rztlicher Leistungen bilden
Gesamtvertrige, die zwischen dem Hauptverband der Sozialversiche-
rungstréger und den Arztekammern abgeschlossen werden. Zwischen
den einzelnen Arzten und dem Sozialversicherungstriger werden Einzel-
vertrige abgeschlossen, die inhaltlich weitgehend durch die Gesamtver-
trage bestimmt werden.

Insgesamt ist auch dieser Bereich von einer Kostenexpansion
gepragt. Dafir sind nachfrage- und angebotsseitige, aber auch institutio-
nelle Faktoren ausschlaggebend. Dabei kommt der demografischen Ent-
wicklung vorrangige Bedeutung zu. Die Kosten der &rztlichen Hilfe
wachsen maRgeblich schneller als die Beitragseinnahmen der Sozialver-
sicherung, noch starker wachsen die Medikamentenkosten.27

Die unterschiedlichen Kompetenzen zwischen niedergelassenem und
hospitarem Bereichen verursachen Reibungsverluste.28 Insbesondere
wird die mangelhafte Koordination zwischen diesen Bereichen beklagt.
Arzte werden nicht als ,gatekeeper?® eingesetzt, sondermn stehen haufig
in direkter Konkurrenz zu den Ambulanzen der Spitéler. Vielfach kénnten

26 Badelt/Osterle, Grundzlige der Sozialpolitik, Bd 2, 45.
27 Probst, aa0, ...
28 Siehe dazu auch Bischof, Neue Wege gehen, Osterrsichische Monatshefte 2002/4, 4.

29 Damit ist gemeint, dass die Arzte im niedergelassenen Bereich maRgebliche
Welchenstellungen fir die Inanspruchnahme von Leistungen des Offentlichen
Gesundheitswesens vomehmen.
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Patienten auch in die Obhut niedergelassener Arzte entlassen werden,
statt Spitalsbetten tiber die notwendige Zeit hinaus zu belegen.30

4. Lésungsalternativen

Dem Juristen, der nicht fachspezifisch tatig ist, kann hier nicht zugemutet
werden, Lésungsalternativen zu prasentieren. Dies ist ja der Sinn der
noch folgenden Beitrége. Es ist jedoch mdglich, den Rahmen der Alter-
nativen und ihre Auswirkungen auf die gegebene Kompetenzstruktur
aufzuzeigen.

Wie sich aus den vorgesteliten Daten ergibt, sind die Finanzierungs-
probleme im Gesundheitswesen kein dsterreichisches Spezifikum,
sondern in der Tendenz international. Auch die Lésungsansatze kdnnen
nicht an einem der oben genannten Faktoren ansetzen, sondern missen
wohl mehrdimensional sein. Aus dem hier zu vertretenden féderalen
Aspekt ergeben sich folgende Erwagungen:

Prinzipiell ist es denkbar, die Finanzierungsprobleme dadurch zu
|6sen, dass die Beitrage der Versicherten in irgendeiner Form erhdht
werden, sei es durch Einfilhrung von Selbstbehalten oder mittels Er-
héhung der Abgaben. Diese Losung ist prinzipiell féderalistisch neutral,
kann — insbesondere bei der Einfithrung von Selbstbehalten — zu einer
erhdhten Eigenverantwortung fiihren, wirkt jedoch insgesamt struktur-
konservierend.

Andere Losungsalternativen kénnen an der Reduzierung der Leistun-
gen ansetzen, die aus den Mitteln der Sozialversicherung angeboten
werden. Auch diese Alternative filhrt zu einer erhdhten Eigenverantwor-
tung, belastet die Blrgerinnen und Birger, unter ihnen primér die
einkommensschwachen Schichten und wirkt strukturkonservierend.

Als dritte Alternative kommt die Suche nach effizienteren Mittelein-
satzen in Betracht. Sie ist zweifellos die intelligenteste L&sung, erfordert
dadurch jedoch auch einen entsprechenden Denkaufwand. Erschwerend
kommt hinzu, dass es nicht eine, sondern mehrere denkbare Varianten
gibt, von welchen eine heute naher behandelt werden soll. Dass es
daneben noch einige weitere Denkans#tze gibt, die sich gegenseitig nicht
ausschlieBen mussen, sei hier lediglich angemerkt.

30 Ivansits, aa0, 353.
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So gibt es die bekannten Vorschldge, durch Zusammenlegung von
Sozialversicherungstrdgern Synergien in der Verwaltung zu erzielen.
Eine weitere Uberlegung ist die zentral gesteuerte Planung der Standorte
und des Leistungsangebotes von Krankenanstalten, die im Ubrigen durch
das in der Vereinbarung gem Art 15a B-VG (ber die Neustrukturierung
der Krankenanstalten vereinbarte System durchaus schon weit gediehen
ist. In der heutigen Veranstaltung soll dagegen untersucht werden, ob es
auch eine Lésungen gibt, die auf Autonomie und Eigenverantwortung der
Lander aufbauen kénnen und gleichzeitig Effizienz versprechen. Dabei
verspricht das Modell des Gesundheitsfonds31, ein interessanter
Lésungsansatz zu sein.

5. Ausblick

Jenseits des Horizonts des kurzfristig Realisierbaren scheint es mir
wichtig, Uberlegungen dahingehend anzustellen, wie die Zukunft der
Verflochtenheit im Gesundheitswesen im 21. Jahrhundert aussehen wird.

Ziehen wir internationale Vergleiche dann stelit sich heraus, dass die
Gewdhrleistung der regionalen Infrastruktur im Gesundheitswesen ganz
aligemein, nicht nur in Foderalstaaten, eine Aufgabe der regionalen
Ebene darstellt.

31 Siehe dazu den Beitrag von Landesrat Hans:Peter Bischof in diesem Band. Siehe
auch Bischof, Neue Wege gehen, 4 ff.

3
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Tabelle 3

Aufgabenverteilung auf dem Gebiet des Sozial- und Gesundheits-
wesens in féderalen Systemen32

Aufgabe AUS |B |GER |[IND |CDN | MAL |A CH |E USA

Gesundheitswesen

- Spitaler ZIR |R' |K R ZR |Z ZR |R ZIR |ZIR

- Sanitdtswesen R R [K R R V4 ZIR |K R R

Soziales

- Arbeitslosen- K Z K R Z Z Z K Z ZIR
versicherung

- Sozialversicherung K 4 K KR |[ZR |Z z ZIR |Z nv

- Soziale K |[R [K |kR|zZR |[K [R |K |2ZR |ZR
Dienstleistungen

- Pensionen K nv [K K K ZIR |2 K Y4 K

1 Wird nicht von den Regionen, sondem von den Gemeinden geregelt

Z = Zentrale Ebene, R = Regionale Ebene, Z/R = geteilte Zustandigkeiten,
K = Konkurrierende Zustéandigkeiten

Dies erfolgt auch unabh&ngig davon, ob es sich um gro3e oder kleine
Staaten handelt. Das bedeutet zwar nicht, dass diese Gegebenheiten
unverdnderbar sind, indiziert jedoch, dass die Aufrechterhaltung dieser
regionalen Infrastruktur auch in Zukunft eine Aufgabe sein wird, die auf
der regionalen bzw der lokalen Ebene angesiedelt sein wird. Auf der
anderen Seite wird auch die Bundesebene sowie die Selbstverwaltung
der Sozialversicherungen weiterhin ihre Funktion besitzen. Dazu kommt
das Hineinwirken des EU-Rechts und des WTO-/GATS-Rechts, aus dem
sich ergibt, dass weite Bereiche der Gesundheits- und sozialen Dienste
bereits jetzt einer Liberalisierungsverpflichtung unterliegen.3® Daraus
ergibt sich, dass schon auf Grund der enormen Komplexitit des Gegen-
stands die Verflochtenheit erhalten bleiben wird.

32 Vgl Watts, Comparing Federal Systems? (1999), 40.

33 Vgl dazu Raza, GATS: Auswirkungen der Liberalisierung des Handels mit
Dienstleistungen auf Gesundheits- und Soziale Dienste, SozSi 2003, 83 ff ...
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Wenn die Frage der regionalen Vollziehung etwa im Krankenanstal-
tenbereich aufer Diskussion stehen durfte, so gilt dies hinsichtlich der
Gesetzgebungsfunktion noch lange nicht. Die Landesgesetzgebung im
Krankenanstaltenrecht ist zwar nicht kurzfristig in Frage gestellt, es ist
jedoch anzunehmen, dass sich der Osterreich-Konvent, der sich mittler-
weile konstituiert hat, dieser Frage annehmen wird.

Dabei wird es durchaus einigen Begriindungsaufwandes bedurfen,
um diese Frage zugunsten der Aufrechterhaltung von gesetzgeberischen
Zusténdigkeiten der Lénder zu bejahen. Der Druck nach einer Vereinheit-
lichung wird auch im Krankenanstaltenrecht nicht geringer werden. Hinter
dem Druck nach Vereinheitlichung stehen durchaus nachvollziehbare
Argumente, die sich auf das Leistungsangebot der Krankenanstalten, das
Erfordernis einer tberregionalen Planung und andere Belange beziehen.

Dazu kommt, dass nicht zuletzt auf Grund der Vereinbarung gem Art
15a B-VG uber die Krankenanstaltenfinanzierung der féderale Spielraum
ohnehin schon sehr gering ist. Die eigenstdndige Landesgesetzgebung
kann jedenfalls nicht mit dem Status quo gerechtfertigt werden.

Diesem Druck nach Vereinheitlichung méchte ich — abseits vom heute
vorgestellten Modell des Gesundheitsfonds — jedoch ein Konzept ent-
gegen halten, in dem sich der Grundsatzgesetzgeber starker als bisher
auf die Vorgabe von Rahmen und Zielen beschrénken sollte, als er dies
derzeit tut. Manchmal ist, gerade im Interesse der Gewahrleistung der
Einheitlichkeit weniger mehr. So kénnte das Krankenanstaltenrecht des
Bundes sich darauf zu beschrdnken, den Léndern einen Standard an
Leistungen aufzutragen, der bundesweite Einheitlichkeit auf hohem
Niveau sichert, aber Anreize schafft, diese Leistungen auch zu verbes-
sern. Ein solcherart out-put-orientiertes Krankenanstaltenrecht des
Bundes konnte beispielsweise davon Abstand nehmen, dem Ausflh-
rungsgesetzgeber die Details Uber eine Anstaltsordnung (§ 6), Uber die
Organisation des &rztlichen Dienstes (§§ 7ff) oder gar eine Ethik-
kommission (§ 8c), vorzugeben. Entgegen allen Trends der Vereinheit-
lichung behaupte ich, dass auch im Krankenanstaltenrecht Raum fir
féderalen Wettbewerb und Innovation vorhanden wére. Man musste frei-
lich gleichzeitig mit dem gesetzlichen Gestaltungsspielraum auch die
Anreize dazu erhéhen.

Im niedergelassenen Bereich stellt sich die Frage, welche gesetz-
lichen Rahmenbedingungen die bessere Koordination mit dem hospitéren
Bereich bedarf. Dieser Anderungsbedarf diirfte weniger im Bereich des
Berufsrechtes der Arzteschaft zu sehen sein, auch wenn man sich mit
Recht fragen kann, ob diese Materie ein solches Ausmal an Zentralisie-
rung bedarf, wie sie derzeit hat. Wenn mit dem Verwaltungsreformgesetz
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2001 schon der Schritt gewagt wurde, die Osterreichische Arztekammer
starker in die Vollziehung einzubinden, stellt sich die Frage, warum hier
nicht zumindest eine Dezentralisierung auf die Landeskammern erfolgt
ist. Im Obrigen halte ich die Konzentration der Voliziehung im Bereich des
Bundesministers fiir zu hoch. Tats&chlich wird es im Gegensatz zum
Trend der letzten Zeit erforderlich sein, die Autonomie der regionalen
Gebietskrankenkassen in Bezug auf die Verantwortung fiir die Patienten
des jeweiligen Bundeslandes zu stirken.34 Um solche Anderungen in
Richtung Starkung von Eigenverantwortung vorzunehmen, bedarf es im
Ubrigen keiner Verfassungsdnderung. Die wiinschbaren Resultate lieRen
sich auch auf einfachgesetzlicher Basis oder auch mittels Vereinbarun-
gen gem Art 15a B-VG erzielen.

AbschlieBend sei nochmals darauf hingewiesen, dass die hier ange-
sprochenen Verflechtungen und ihre Probleme nur einen Teilbereich der
komplexen Materie Gesundheitswesen betreffen. Andere Themen, die
hier gar nicht behandelt werden kénnen, sind das Arzneimittelwesen oder
auch die Gesundheits- und Pflegeberufe.

Fir die Zukunft ist damit zu rechnen, dass die Verflochtenheit nicht
nur erhalten bleiben wird, sondern vielleicht sogar intensiver wird. Dies
muss nicht negativ sein, solange sich das System als solches als
reformféhig erweist. Diesen Beweis gilt es nunmehr anzutreten.

34  Siehe dazu auch Bischof, Neue Wege gehen, 7.
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Landesrat Dr. Hans-Peter Bischof

Gesundheitsfonds in den Léndern als
Losungsansatz fir die Finanzierungsprobleme
im Gesundheitswesen? — Das Modell Vorarlberg

Herr Dr. BuRjager, zundchst vielen Dank, dass ich die Gelegenheit
bekomme, das Modell Vorarlberg, das wir in den letzten zwei Jahren
entwickelt haben und seit Beginn des heurigen Jahres auch implemen-
tieren kénnen, hier vorzustellen.

Herr Sektionschef, Sie haben dann in einer halben Stunde Zeit, die
Problematik des Gesundheitswesens und dessen Finanzierung darzu-
stellen, mir geht es ein bisschen &hnlich, das Modell »Vorarlberger
Gesundheitsfonds® in einer halben Stunde darzustellen ist ebenfalls sehr
schwierig, darum bitte ich zu entschuldigen, wenn ich jetzt im ,Eilzugs-
tempo* durch dieses Referat gehe, damit auch noch Zeit fir die Diskus-
sion bleibt.

1)  Strukturelle Schwichen und Problemfelder

Zu den Problemfeldern, die im Gesundheitswesen bestens bekannt sind,
z4hlen aus unserer Sicht die fehlenden ganzheitlichen sektoreniiber-
greifenden Zielsetzungen und Planungen im Gesundheitswesen. Sie
kennen die beiden Blécke in der Gesundheitsversorgung, einerseits die
Versorgung iiber die Krankenanstalten und andererseits die niederge-
lassene Versorgung. Wie der Balken in der Graphik zeigt, gibt es keine
Verbindung zwischen der Verantwortung in diesen beiden so ent-
scheidend wichtigen Versorgungsfeldern.
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Prim&re Verantwortungskompetenzen im Gesundheitswesen

[ Fondskrankenanstalten | [ | [ Extrahospitére Versorgung |
Spitalfonds Sozialversicherung
Land und Hauptverband
Gemeinden Gebietskrankenkassen
“Kleine Kassen*

Das zweite Hauptproblem ist die sogenannte duale Finanzierung,
also die Aufbringung der finanziellen Mittel einerseits durch die Sozial-
versicherung, andererseits mit Geld aus den Steuertdpfen. Dieses ,duale
System” ist ein unlbersichtliches System, eine Hydra von Finanzquellen
und Finanzstrémen. Auch hier wiederum eine klare Trennung zwischen
den Verantwortungskompetenzen.

Derzeitige Finanzierung des Gesundheitswesens

| Finanzierungsstréme |

Spitalfonds Sozialversicherung |
Sozialversicherungen rund 30 Sozialver-
Lander und @ sicherungstrager
Gemeinden (Kranken-, Unfall-,
Bundesmittel Pensionsvers.)
* Lénder und
Gemeinden
Effizienzverlust (15-20%)
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Durch die Trennung dieser Felder ist ein Effizienzverlust gegeben, der
nach zwei Studien in einer GréRenordnung von 15 bis 20% Effizienz-
kapital im System eingestuft wird.

Nur ganz kurz die Situation in Vorarlberg, um eine GréRenordnung Uber
die Ausgaben in den Gesundheitsbereichen darzustellen. Die Aus-
gangslage sieht folgendermalen aus:

Ausgangslage

Hospitarer Bereich Niedergelassener Bereich
ca 340 Mio € ca 270 Mio €
0 Kostenzuwachs in den letzten 5 Jahren
ca 3,7% pa ca 4,7% pa
@ Einnahmenzuwachs in den letzten 5 Jahren
ca 2,9% pa ca 2,7% pa

Aus den Zahlen der Sozialversicherung sehen Sie die Kosten-
zuwdéchse, die in beiden Systemen in den letzten Jahren in etwa gleich
geblieben sind. Die Mehrausgaben im Spitalbereich im Schnitt der letzten
Jahre betragen ca 3,7% pa, im Bereich der Sozialversicherung sind es ca
4,7% pa. Auf der anderen Seite sehen wir aber die Einnahmenzuwéchse
in den letzten funf Jahren, und hier sieht man, dass sich eine Schere von
jahrlich ca 2,5% bis fast 3% auftut. Diese Finanzierungslicke muss
entweder durch zuséatzliche Mittel gedeckt werden oder man kann
versuchen, zumindest einen Teil dieser Liicke durch die Lukrierung von
Effizienzpotentialen, die im System selbst stecken, abzudecken. Es muss
versucht werden, die Ebenen der Einnahmen und der Ausgaben auf
einen einheitlichen Standard zu bringen, damit die sogenannten
.Kostenexplosionen im Gesundheitswesen“ vermieden werden kénnten.
Hier noch einmal die Eckdaten der Vorarlberger Gebietskrankenkasse
und der Vorarlberger Krankenhduser. Diese betrugen im Jahr 2002:
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Eckdaten

+ Gesamtausgaben VGKK mehr als 362 Mio €
Niedergelassene Arzte 59,2 Mio €
(,gedeckelt‘ mit 22,7% der Einnahmen)

Medikamente 67,3 Mio €

» Gesamtausgaben der Krankenhduser 340 Mio €
davon:

— Personalkosten 170 Mio €
— Medikamente 15 Mio €

Die Schnittstellenproblematik, tber die jeder spricht, wird am
Beispiel Vorarlberg dargestellt und damit natirlich auch untermauert,
welche Problemsituation sich durch diesen Effizienzverlust im System
selbst ergibt. Die haupts&chliche Vorgabe fir uns im ,Modell Vorarlberg”
ist es, diese beiden Felder wieder zusammenzufiihren, die Verant-
wortungskompetenz zu biindeln, die Finanzierungsflisse neu zu ge-
stalten und damit zu versuchen, von diesem Effizienzkapital jahrlich
etwas gewinnen zu kénnen. Wenn wir die alte Schatzung hernehmen und
es in den nachsten Jahren geldnge, nur jeweils 10% dieses Kapitals zu
lukrieren, so kénnen Sie sich vorstellen, dass bei 1,5% innerem Gewinn
aus dem System heraus, also nicht Einsparungen an den Gesamtaus-
gaben fiir das System, sondern innerer Gewinn aus dem System, dann
gébe dies eine deutliche SchlieBung der Schere, die ich vorher mit 2 bis
2,5% dargestellt habe. (Vergleichen Sie zB die Ergebnisse der JLummer-
Studie“ vom Méarz 2001).

Die Situation in Osterreich ist weiters dadurch gekennzeichnet, dass
durch die Art 15a-B-VG-Vereinbarung aus dem Jahre 1997 ein weiteres
Auseinanderdriften der Versorgungsfelder feststellbar ist. Das ist
sicherlich einer der Nachteile dieser Art 15a-B-VG-Vereinbarung, die
aber natiirlich auch sehr viele Vorteile hat. Einer der Nachteile dieser
15a-Vereinbarung zur Sicherung der Finanzierung der Krankenh&user ist,
dass die Versorgungsfelder hospitérer und extramuraler Bereich
auseinandergedriftet sind. Durch die starken Investitionen im Spitalbe-
reich ist es ber das frihere Abrechnungssystem — und im wesentlichen
auch nicht gebrochen durch das heutige Abrechnungssystem, die
Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung — noch immer not-
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wendig, Betten fiir die Abrechnung vorzuhalten und damit ist natdrlich
klar, dass wir noch immer Bettentiirme in Osterreich haben und wir mit
der Akutbettenanzahl — auf die Bevolkerung bezogen — weiterhin an der
Spitze in Europa liegen. Das kann ja nicht dadurch begriindet sein, dass
standige Epidemien Uber das Land hereinbrechen, die diese Betten
notwendig machen. Auf der anderen Seite haben wir aber aus diesem
Umstand heraus die kiirzesten Verweildauern in Europa, weil wir das
Bett ja eigentlich als Abrechnungsinstrument brauchen und nicht weil der
Patient auf Grund der Schwere seiner Erkrankung das Bett braucht. Hier
muss das notwendige Mittelziel gefunden werden, einerseits zwischen
den Abrechnungssystemen und andererseits der Notwendigkeit, dass
das Bett dem wirklich kranken Patienten vorbehalten werden muss, dh
dem Patient, der so krank ist, dass er nur lber eine echte stationdre
Behandlung zu einem Heilungserfolg kommen kann.

Weitere Problemfelder in unserem Gesundheitssystem bestehen
darin, dass in den Bundesiandern vdllig unterschiedliche Entwick-
lungsstandards gegeben sind. Ich will das nicht werten, ob dies gut oder
schlecht ist, aber sie sind einfach anders. Vorarlberg hat ganz andere
Konditionen als das Burgenland, wenn man einmal von den kieinsten
Bundesléndern ausgeht. Wir haben auch nicht die Groftstadt Wien in
direkter Nachbarschaft und kénnen deshalb nicht auf diese Infrastruktur —
die sicher hervorragend ist — zugreifen. Wir mussten, nachdem wir vom
ubrigen Osterreich ja durch den Arlberg getrennt sind, im Lande selbst
eine sehr hochwertige, hoch qualifizierte Struktur aufbauen. Damit sind
einfach strukturelle Unterschiede gegeben. Das ist ja ein wesentlicher
Punkt, wieso wir sagen, wir miissen aus diesen Gegebenheiten heraus
die Systeme weiterentwickeln.

Ein groBes Handicap ist auch gerade in der Evaluierung von neuen
Projekten, von neuen Vorgaben, dass es keine Dokumentation im
Gesamtsystem in Bezug auf eine vergleichbare Diagnosen- und
Leistungserfassung gibt. Seit 1997 filhren wir in Vorarlberg die Doku-
mentation nach dem LKF-System. In dieser Zeit ist aus dieser
Dokumentation tiber die Weiterverrechnung tiber LDF-Daten wirklich eine
gute und brauchbare Dokumentation geworden. Keine Dokumentation
haben wir aber im ambulanten Bereich, sowohl im Spital, als auch im
niedergelassenen Bereich. Natirlich hat jeder seine eigene Dokumen-
tation, aber keine, die vergleichbare Werte bringt. Darum ist ein ganz
wesentlicher Punkt unseres Modells auch jener, eine Dokumentation
aufbauen zu konnen, Uber die wir auch die Prozesse entsprechend
begleiten, aber auch in ihrer Sinnhaftigkeit iiberwachen kénnen.
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2) Herausforderungen

Selbstverstandlich missen wir alles tun, um die Qualitit und die Quanti-
tat der Versorgung zu sichern, vor allen Dingen im Hinblick auch auf
die demographische Entwicklung, die gerade den Aspekt Quantitét ein-
deutig beeinflussen wird.

In der Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen brauchen wir den
Mut dazu, gut ,eingetrampelte” und gut funktionierende Wege partiell
auch verlassen zu wollen, mit dem Ziel, dem Patienten die mdglichst
beste Versorgung auch in Zukunft sichern zu kénnen und da muss ich
noch einmal auf die Entwicklung in Osterreich verweisen. Wir haben eine
hervorragende Entwicklung, das ist {iberhaupt gar keine Frage, aber um
dieses Niveau fir die Zukunft halten zu kénnen braucht es auch neue
Ansétze.

3) Konsequenzen

Die Konsequenz aus dem, was ich jetzt gesagt habe, ist, dass wir nach
der landerbezogenen Zuordnung der Verantwortungskompetenz fiir die
Krankenhduser in einem weiteren Schritt die Kompetenz fir das ge-
samte Gesundheitswesen auf Landesebene bekommen missen — die
Verantwortung fUr seine Weiterentwicklung und fiir seine Finanzierung.
Wobei — das muss ich mit aller Deutlichkeit auch an einem Tag des
Féderalismus betonen — das nur funktionieren kann, wenn eine exakte
bundesweite Koordination vorliegt.

Diese bundesweite Koordination soll umfassen:
o Bundeseinheitliche Rahmenvorgaben
o abgestimmte Qualitatsstandards
s Informations- und Erfahrungsaustausch
e Art 15a-B-VG-Vereinbarung
¢ notwendigenfalls ASVG-Anpassung
- keine ,Kantonli*-Modelle
Wir wollen nicht im Sinne von Kanténlidenken ein Vorarlberger Modell
entwickeln, das ist ganz wichtig. Wir wollen unsere Konditionen ins Spiel
und zum Einsatz bringen, um sie weiter entwickeln zu kdnnen. Aber nicht

etwas, was von Osterreich losgeldst funktionieren sollte, das ist nicht
mein Ansatz.
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Darum ist es unbedingt notwendig, fiir solche Entwicklungen ent-
sprechende bundeseinheitliche Rahmenvorgaben und die Qualitats-
standards " zu definieren, einen intensiven Informations- und Er-
fahrungsaustausch herzustellen. Ob diese bundesweite Koordination
dann in einer Artikel 15a-Vereinbarung festgehalten wird, oder ob dazu
sogar ASVG-Anpassungen notwendig sind, darliber stellen wir derzeit
Uberlegungen an.

4) Das ,,Vorariberger Modell“

Wir konnten den ,Vorarlberger Gesundheitsfonds Uber eine Rahmen-
vereinbarung verwirklichen, die alle Partner eingegangen sind, um dieses
Modell als Pilotprojekt implementieren zu kdnnen. Wir sind sehr froh und
dankbar, dass alle Partner hier bereit waren, dieses Projekt mitzutragen,
um damit einen ersten Erfahrungsschatz in der Entwicklung solcher
Modelle bekommen zu kénnen. Wir haben eine solche bundesweite
Koordination im Spitalbereich bekanntermaflen schon im Rahmen der
Strukturkommission des Bundes, bei der alle notwendigen Verdnde-
rungen und Vorgaben ja definiert und gemeinsam beschlossen werden
missen.

Der Ldsungsansatz ,,Gesundheitsfonds® besteht in einer landes-
bezogenen ganzheitlichen Zielsetzung und Planung des (esi'nd-
heitswesens mit sektoreniibergreifender Abstimmung und Vernetzung
des Leistungsangebotes. Diese Aufgabe fillt jetzt dem Kuratorium des
Gesundheitsfonds zu. Diese Verantwortung ist nun im Kuratorium fest-
gelegt, die Partner im Kuratorium sind die Verantwortlichen in der Finan-
zZierung aber auch in der Gestaltung.

Zu den Aufgaben des Kuratoriums z&hlen:

o Erarbeitung gemeinsamer Zielsetzungen und Planungen

e Projektbezogene Verantwortung fir Finanzierung, Evaluation und
Controlling

o Dokumentation betr Diagnosen- und Leistungserfassung
e Vergabe der finanziellen Mittel

o Beschluss iiber Férder- und Vergaberichtlinien

o Bestellung des Vorsitzenden und der Geschéftsfiihrung
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Das Kuratorium setzt sich zusammen:

VGKK 2 Land Vorarlberg 2
“Kleine Kassen* 1 BMSG 1
Hauptverband 1 Gemeindeverband 1
Arztekammer 1 Stadt Dornbirn 1

Ich bin sehr froh, dass alle diese Partner Uber eine freiwilige
Rahmenvereinbarung den Start und die Implementierung dieses Modells
mdglich gemacht haben. Aus meiner Sicht ist es die entscheidende Auf-
gabe, dass das Kuratorium die gesamte Steuerung und Entwicklung,
aber auch die Kontrolle des Systems iibernehmen wird.

Die zweite Ebene der Aufgaben sind die sogenannten Schnitt-
stellenprojekte. Dort wissen wir heute, dass die gréRten Probleme in der
Vernetzung des niedergelassenen Bereiches mit dem hospitaren Bereich
bestehen.

Ich z&hle nur ein paar Beispiele fiir Schnittstellenprojekte auf:
Préstationare Diagnostik
Entlassungsmanagement
Arztebereitschaft

Palliativmedizin

vV V V V V

Neurologische Rehabilitation uam

An diesen Beispielen arbeiten bei uns im Land jetzt Arbeitsgruppen —
auch wiederum mit Unterstiitzung des Bundes, fiir die ich mich auch hier
recht herzlich bedanken darf — um neue Modelle zu bekommen. Einer-
seits geht es darum, an das vorerwéhnte Effizienzpotential heran-
zukommen, aber andererseits auch — und das ist mir mindestens so
wichtig — die Durchgéngigkeit der Patientenbetreuung noch besser
sichern zu kénnen und durch Normierung diese auch garantieren zu
kénnen.

5) Einheitliche Dokumentation

Eine Vereinheitlichung der Dokumentation soll zu einer harmonisierten
Diagnosen- und Leistungserfassung bei den niedergelassenen
Leistungserbringern und im Spitalsbereich flihren:

- Leistungsvergleich
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- Qualitatssicherung

- Evaluation

Wir kénnen dieses Modell nur dann wirklich weiterentwickeln und
auch in Zukunft verantworten, wenn wir eine einheitliche Dokumentation
haben. Das ist ein ganz wesentlicher Teil, denn Qualitétssicherung
gelingt nur iber die Dokumentation. Und darum ist die Arbeit in der
Arbeitsgruppe Dokumentation fiir mich auch eine sehr wichtige, weil wir
wollen ja schlussendlich auch belegen kénnen, dass dieses Modell, das
wir angedacht haben, und das auch auf vielen Hypothesen und auf viel
Erfahrung aus dem praktischen Bereich beruht, eines Tages belegt
werden kann. Und darum brauchen wir diese Dokumentationsschiene so
notwendig.

Wir bekommen ein neues Bild der Gesundheitsverantwortung, der
Gesundheitssteuerung im Land dadurch, in dem wir die urspriinglich
auseinanderdriftenden Felder — hier Spitalbereich, dort niedergelassener
Bereich — wieder verkniipfen: Einerseits durch das Entscheidungs-
gremium des Kuratoriums, andererseits legen wir die Taue zwischen
diesen beiden Feldern durch die Schnittstellenprojekte wieder in die Mitte
und ziehen die Felder damit wieder zusammen. Und drittens haben wir
nattrlich die Dokumentation als weitere Klammer und Halteinstrument in
der Entwicklung unseres Gesundheitswesens in Vorarlberg.

Kuratorium
Bund/L&nder/Gemeinden Hauptverband/Sozlalversicherung/
VGKK/Arztekammer
Pré4stationére Diagnostik rund 30 Sozialver-
Sozialversicherungen . ]
, Entlassungsmanagement sicherungstrager
Lénder und Gemeinden (Kranken-, Unfall-
Bundesmittel Arztebereitschaft Pensionsvers)
Palliativmedizin Lénder und
Gemeinden
Neurologische Rehabilitation
Harmonislerte Dokumentation ambulanter Leistungen
= Diagnosen nach ICD 10
» Medizinische Einzelleistungen
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Wenn wir ganz kurz noch einmal den Blick auf die Entwicklungen
zurtickverfolgen, dann sehen wir Verantwortungskompetenz véilig von-
einander abgeschottet zwischen Spitalbereich und extramuraler Versor-
gung, wir sehen die Finanzierung als weiteren entscheidenden
Trennungsfaktor zwischen den beiden Versorgungsfeldern.

[ Fondskrankenanstalten | [ | [ Extrahospitére Versorgung |
Spitalfonds Sozialversicherung
Land und Hauptverband
Gemeinden Gebietskrankenkassen
“Kleine Kassen*

Durch unser Modellprojekt ergédbe sich jetzt wieder ein vemetztes
System, das durch wichtige Halteklammern miteinander verknlpft und
durch die medizinische Versorgung im Schnittstellenbereich auch
verbunden wird.

Meine Damen und Herren, das ist in groben Ziigen unser Modell
.Vorarlberger Gesundheitsfonds®, vielen herzlichen Dank.
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Sektionschef DI Harald Gaugg

Die Problematik der Finanzierung des
Gesundheitswesens aus der Sicht des Bundes

1. Finanzierungsstrome

Ich werde mich in meinem Vortrag darauf konzentrieren, die Finanzierung
des Gesundheitswesens aus Bundessicht unter besonderer Bertick-
sichtigung der Finanzsituation durch die Einfuhrung der Landesfonds
darzustellen.

Finanzierungsstrome
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Diese Darstellung der Finanzierungsstrdme ist natiirlich eine rein
schematische, die sofort an Komplexitat gewinnt, wenn man sie mit neun,
fur die Bundeslander, oder méglicherweise mit dreiBig, fiir die Sozialver-
sicherung, multipliziert. Der Patient steht insofern im Mittelpunkt, da er
letztlich das ganze System bezahlt.

Sieht man sich die Finanzstrome an, so sehen wir, dass in die
Landesfonds und die Krankenanstalten viele Zahler in einen Bereich
hineinzahlen. Daraus ergibt sich automatisch die Frage der Verant-
wortung. Wie Sie Uberhaupt sehen, zahlt praktisch in jede Institution
mehr als einer ein. Ein sich daraus ergebendes Problem, das ich hier
aufzeigen will, ist jenes der Schnittstellen, zB die Schnittstelle zwischen
Krankenhaus und dem Pflegebereich. Hier gibt es in einigen Bundes-
ldndern massive Probleme, da die Vernetzung der Institutionen nicht so
geregelt ist, dass auch bruchlose Behandlungsverlaufe sichergestellt
sind. Noch eine Anmerkung zum Thema Féderalismus - der Veranstalter
ist ja das Foderalismusinstitut: Eine Landesgrenze darf der optimalen
Versorgung eines Patienten nicht im Wege stehen.

2. Veranderung durch Landesgesundheitsfonds

Was wird jetzt durch die Landesfonds eigentlich verdndert? Der Herr
Landesrat hat die Bilndelung der Finanzstréme gegeniiber Kranken-
anstalten ausgefiihrt. Hier muss man sagen, wenn wir diese Landes-
gesundheitsfonds griinden, missen natlirlich auch die gesamten Gelder
der Bundeslénder in die Landesgesundheitsfonds flieRen. Das heifdt, es
darf auBerhalb dieser Fonds dann nicht noch einmal, wie ich in der
komplizierten Grafik gezeigt habe, zu Extrafinanzierungen von Institu-
tionen kommen. Es kann dann nur so sein, dass dieser Landesfonds zu
100% zB die Spitéler finanziert. Wie wir Uberhaupt betrachten miissen,
dass wir bei der Diskussion Uber Landesgesundheitsfonds ja nur tber
den Verbraucherteil, die Zusammenfiihrung der Ausgaben und nicht Uber
die Zusammenfiihrung der Einnahmen reden.
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?"Ziéjsetzung der
‘Landesgesundheitsfonds

e Ganzheitliche Zielsetzung und Planung des
Gesundheitswesens, sektoreniibergreifende

Abstimmung

~ ® Umfassende Dokumentation (harmonisierte
| Diagnosen- und Leistungserfassung) im
niedergelassenen und Spitalsbereich
(Leistungsvergleich, Qualitédtssicherung,
Evaluation)

e Finanzierung aus einem Guss

In der derzeit gliltigen Art 15a B-VG-Vereinbarung sind den Landes-
kommissionen konkrete Aufgaben, wie die Abstimmung von Leistungen
zwischen Krankenanstalten unter Berlcksichtigung des Uberregionalen
Leistungsangebotes, aufgetragen. Ich darf in diesem Zusammenhang
noch einmal die derzeit vereinbarten Aufgaben des Strukturkommission
in Erinnerung bringen:
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Derzeitige Art. 15a-Vereinbarung
Aufgaben der Strukturkommission

e Weiterentwicklung leistungsorientierter
Vergiitungssysteme fiir alle Bereiche

e Entwickiung und Implementierung eines
verbindlichen flichendeckenden
Qualitétssicherungssystems

e Planung des ambulanten Bereiches

e Klarung iiberregionaler Fragen

e Unterstiitzung der Gesundheitstelematik

Diagnosen- und Leistungsdokumentation im
extramuralen Bereich

3. Aussagen im Regierungsprogramm zu den Landeésgesund-
heitsfonds

Im Regierungsprogramm findet sich der Begriff ,gesamte regionale
Planung“. Wesentlich wére aus meiner Sicht jedoch, dass, wie es im
Modellprojekt Vorariberg sehr viel dezidierter herausgearbeitet wurde, die
Zielsetzung klar ist. Planung, so sie nicht nur Kommunikations-, Koordi-
nations- und Abstimmungscharakter hat, setzt definierte Ziele voraus.
Grundsétzlich glaube ich, dass man aufpassen muss, diese Landes-
gesundheitsfonds nicht zu dberfordern. Die im Regierungsprogramm
angestrebte ,landerlibergreifende Kooperation“ ist sehr zu begriiRen,
jedoch wird man verbindliche Formen der Kooperation festlegen missen.



4.

Regierungsprogramm: Regelungen auf Bundesebene

Regierungsprogramim
Regelungen auf Bundesebene

e Qualititssicherung

e Uberregionale Leistungsangebotsplanung fiir den
stationédren und extramuralen Bereich '

e Einheitliche vergleichbare Dokumentation

¢ Einheitliche Standards fiir Gesundheitstelematik
e Bundeseinheitliches LKF

e Adiquate Zugangs- und Finanzierungsregeiungen

fiir inléindische Gastpatienten analog zum
niedergelassenen Bereich
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5. Forderungen an die Landesgesundheitsfonds

Eine Forderung des Bundes ist es, dass eine integrierte regionale und
bereichsiibergreifende Planung durchgefiihrt wird. Vor allem in Ost&ster-
reich wird darauf zu achten sein, den regionalen Aspekt entsprechend zu
beriicksichtigen, da fiir Patientinnen sicher nicht nachvollziehbar ist,
wenn sie das geografisch néchstgelegene Krankenhaus nicht in An-
spruch nehmen diirfen, wenn dieses zufilliger Weise in einem anderen
Bundesland liegt. Beispielhaft darf hier nur den Einzugsbereich des SMZ
Ost in Wien anfiihren, der weit bis in das Marchfeld reicht.

Forderung aus Bundessicht
Regelungen durch den Bund

Uberregionale Leistungsangebotsplanung fiir alle Bereiche
(Vorhaltungen)

e Einheitliche Dokumentation
e Vorgaben zur Gesundheitstelematik

e Vorgaben fiir das Qualitétssystem und die
Qualititsberichterstattung

e Einheitliches LKF-System (fiir alle Bereiche?)
e Verbindiiche Fremdpatientinnenregelung
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6. Zusammenfassung

Meine sehr geehrten Damen und Herren! Ich glaube, dass die Landes-
gesundheitsfonds eine sinnvolle, wahrscheinlich auch die einzig mdégliche
Lésung fir die Zukunft sind. Es geht aber nicht allein darum, Finanz-
stréme zu verdndern. Finanzstréme zu veradndern ist vielleicht eine Vor-
aussetzung, um die Landesfonds lebensfahig zu machen, es reicht aber
sicherlich nicht. Es muss flir die Zukunft eine Verantwortung fiir die
Finanzierung geben und die Verantwortung und die Finanzierung missen
zusammenfallen. Eines unserer groten Probleme im Gesundheitswesen
ist ja, dass Verantwortung und Finanzierung nicht immer zusammen-
fallen. Es muss eine klare Aufgabentrennung zwischen den einzelnen
Verantwortlichen, zwischen Bund, L&ndern, Sozialversicherung und
Gemeinden, geben. Ich wei schon, dass wir die Verfassung nicht ver-
andern werden, ich sehe auch hiezu keine Notwendigkeit. Aber die Ver-
fassung gibt genug Spielraum, klare Aufgabenstellungen den einzelnen
Kérperschaften zuweisen zu kénnen, ohne dass wir hier legistisch sehr
viel tatig sein missen. Wir milssen das in Zukunft genau definieren. Das
ist aus meiner Sicht bei gutem Willen aller Beteiligten I6sbar.

Wir miissen uns letztendlich immer folgendes vor Augen halten: Das
System ist fir die Patienten gebaut und nicht fir die Institutionen. Danke.
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Geschdftsfiihrerin Dr. Michaela Moritz

Die Bewertung des ,Gesundheitsfonds*
und anderer Vorschlige aus 8konomischer Sicht

Vorbemerkung

Einleitend ein paar Worte zum OBIG, dem Osterreichischen Bundes-
institut fiur Gesundheitswesen. Wir sind ein Planungs-, Forschungs- und
Dienstleistungsinstitut, das eine sehr gute gesetzliche Grundlage hat, und
kénnen heuer unser 30-jahriges Bestehen feiern. Wir sind ein Fonds mit
eigener Rechtspersonlichkeit, weisungsungebunden und dadurch auch
geeignet, nicht nur Auftrage des Bundes durchzuftihren, sondern auch fir
andere Auftraggeber im Gesundheitswesen tatig zu werden. Wir sind in
der gliicklichen Lage, dass wir inzwischen zu 50% unseres Volumens fur
andere Auftraggeber tétig sind, und das ist eine sehr gute Situation.

1. Gesundheitsfonds - Chancen aus dkonomischer Sicht

Die Frage des Landesgesundheitsfonds oder von regionalen Gesund-
heitsfonds ist eine Angelegenheit, die uns schon lange beschéftigt. Bei
der Diskussion, die voriges Jahr begonnen hat, vor allem in Salzburg,
und dann in Vorariberg und inzwischen auch in Niederdsterreich fortge-
setzt wurde, haben wir uns erinnert, dass wir — ich glaube vor der vor-
letzten Verhandlung zur Artikel 15a B-VG-Vereinbarung — im OBIG schon
auch solche Konzepte angedacht haben. Nur wurde uns damals klar und
deutlich gesagt, dass die Zeit dafir nicht reif ist, um integrative Ver-
sorgungskonzepte zu diskutieren. Ich wiirde sagen, das ist jetzt ungefahr
zehn Jahre her. Nun sieht das Ganze ein bisschen anders aus und ich
habe eine Aufgabe Ubernommen, die natdrlich nur teilweise oder ansatz-
weise erfullbar ist, namlich zu berlegen, welche Chancen aus Okono-
mischer Sicht von solchen Gesundheitsfonds zu erwarten sind. Das ist
insofern schwierig, als sie ja so klar nicht ausgeformt sind. Das ist auch in
der heutigen Diskussion herausgekommen. Das heift, man kann sich auf
Uberlegungen aus den Erfahrungen heraus beziehen, man kann sich auf
die Literatur beziehen und man kann sicher zum jetzigen Zeitpunkt noch
nichts in Zahlen quantifizieren — das wére eine Vermessenheit.
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Vereinfachte Darstellung der Finanzfliisse

Bundes-
struktur-
kommission

Soziale Landes-
Krankenversicherung | fonds
/ ] intramurale
Versicherte extramurale Anbieter Anbieter
bzw. Steuerzahler (z. B. niedergelassene L(Spitdler
Arzte)

Quelle: European Health Management Association 2000, OBIG

Ich méchte noch einmal auf ein zentrales Thema hinweisen, namlich
auf die Problematik, dass es zwei Finanzierungswege fur den extra-
muralen und den intramuralen Bereich gibt. Das ist bei den anderen
sozialversicherten Landern in Europa nicht der Fall, nur Osterreich und
Luxemburg haben in den sozialversicherungsfinanzierten Systemen in
Europa diese einmalige Situation. Da gibt es (iblicherweise einen zentra-
len ,national body" mit einer zentralen Koordinations- und Verteilungs-
stelle und dann sogenannte ,Sickfunds®, also Krankenversicherungen,
die aber fur alle Finanzierungsteile zusténdig sind. Luxemburg und Oster-
reich haben diese spezielle Sondersituation, dass es eine Trennung bei
der Finanzierung gibt und daher natiirlich auch eine Trennung der Steue-
rung im intra- und im extramuralen Bereich. Das bedeutet auch, dass es
all diese Probleme gibt, die schon angesprochen wurden, namlich die
vermeintlichen Verschiebungen von einem Versorgungsbereich auf den
anderen. Zum Teil ist das ein héchst unwiirdiges Spiel das hier betrieben
wird, in dem der eine den anderen sténdig beschuldigt, dass er ihm
Patienten zuschiebt oder auch je nachdem auch wegnimmt. Das ist
wieder die andere Seite der Medaille und eigentlich passiert das alles auf
dem Ricken der Patienten, die unter Umstinden — da hat es vor zwei
Jahren in Salzburg eine Studie gegeben — wahre Odysseen fiir die
Erbringung von Leistungen durchmachen miissen. Tatsache ist, dass
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Patienten unter Umstanden herumgeschickt werden, weil eine Leistung
fur den einzelnen Erbringer nicht attraktiv ist, zu wenig honoriert wird, zu
teuer ist und optimale Behandlungswege hier keinesfalls- gesichert sind.
Es ist derzeit direkt Verhinderung von optimalen Behandlungswegen zu
beobachten. Das heift, dass dieses Konzept eigentlich schon lange
kritisiert wird, aber aus vielen Grinden — die auch heute angesprochen
wurden — etwa die Frage der Eigensténdigkeit der Selbstverwaltung oder
die Frage der Kompetenzen der L&nder, auch immer wieder wegge-
schoben wurden.

2. Regierungsprogramm der dsterreichischen Bundesregierung

,Landesgesundheitsfonds (LGF)":

Um Synergieeffekte zu niitzen, sollen Landesgesundheitsfonds
geschaffen werden, die als Instrument einer gesamthaften regio-
nalen Planung, Steuerung und Finanzierung im Gesundheitswesen
dienen. Eine l&nderiibergreifende Kooperation wird angestrebt.

Zur Absicherung eines einheitlichen bundesweiten Rahmens fiir die
Landesfonds wire auf Bundesebene gesetzlich bzw im Einver-
nehmen mit den Léndern im Rahmen des FAG zu regeln:

Qualitétssicherung und Standards (Prozess und Ergebnis)
Uberregionale Leistungsangebotsplanung fir den stationéren
und den extramuralen Bereich

Einheitliche und vergleichbare Dokumentation

Einheitliche Standards fiir Telematik und IT
Bundeseinheitliches LKF

Adédquate Zugangs- und Finanzierungsregelungen fiir inlén-
dische Gastpatienten analog zum niedergelassenen Bereich

VVVY VYV

Nun nochmals zum Regierungsprogramm, das der Herr Sektionschef
schon angesprochen hat. Ich denke, dass so unkonkret die Formulie-
rungen hier nicht sind, was diese Landesgesundheitsfonds betrifft, um
Synergieeffekte zu nutzen. Ein ganz wesentlicher Punkt ist, dass
Landesgesundheitsfonds geschaffen werden sollen, die als Instrument
fur eine gesamthafte regionale Planung, Steuerung und Finanzierung
im Gesundheitswesen dienen. Eine landerubergreifende Kooperation
wird angestrebt, und es ist auch durchaus deutlich gesagt, dass es hier
einen bundesweiten einheitlichen Rahmen geben soll, der gesetzlich
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oder im Einvernehmen mit den Landern im Rahmen des Finanzaus-
gleichs zu regeln wére.

Da sind also die Qualitdtssicherung und die Standards und da ist
gesagt, Prozess und Ergebnisqualitét, es sind also wesentliche Punkte.

Die liberregionale Leistungsangebotsplanung haben wir fur die
niachste Art 15a B-VG-Vereinbarung jedenfalls fir den stationdren
Bereich bereits in Angriff genommen und es wird ein entsprechender
Entwurf mit einer Leistungsangebotsplanung flir den stationdren Bereich
vorgelegt werden. Das ist fir den extramuralen Bereich im Moment
schon deswegen sehr schwierig, weil wir keine entsprechende
Dokumentation haben. Das sollte eigentlich an erster Stelle stehen,
denn solange wir nichts haben, was wir vergleichen kénnen, sind alle
Verlagerungen auch ein sehr schwieriges Projekt.

Einheitliche Standards fiir Telematik und Informationstechno-
logien und das bundeseinheitliche LKF wurden schon erw&hnt, ebenso
wie die addquaten Zugangs- und Finanzierungsregelungen fur inlén-
dische Gastpatienten analog zum niedergelassenen Bereich.

Die Bundesregierung bekennt sich also zu diesen regionalen oder
Landesgesundheitsfonds und legt im Regierungsprogramm die
Rahmenvorstellungen fiir eine bundesweite Grundsatzregelung
verhaltnismanig konkret fest.

3. Ziele des Gesundheitsfonds und Erwartungen eines integrativen
Gesundheitssystems

Die Ziele eines regionalen Gesundheitsfonds sind eine Zusammen-
filhrung der Steuerung und der Finanzierung und die Uberwindung
dieser Trennung als wirklich grundlegendes und bedeutendes Vorhaben
— ,Die Steuerung und Finanzierung aus einer Hand“, wie das Herr
Landesrat Bischof immer wieder nennt.

Welche Erwartungen hat man insgesamt bei einem integrativen
Gesundheitssystem? In der Literatur wird immer wieder erwdhnt, dass
die Qualitit der Versorgung steigt. Die Gleichung ist, je integrativer ein
Versorgungssystem ist und je integrativer es organisiert ist, desto begser
ist die Qualit4t der Versorgung und desto niedriger — und das ist der
Punkt — sind vor allem die Transaktionskosten. Dies bedeutet, dass
das, was an Information, an Vernetzung, an Koordination notwendig ist,
hier wesentlich kostenglnstiger erreicht werden kann. Ich verweise hier
vor allem auch auf eine Untersuchung des wissenschaftlichen Instituts
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der AOK's in Deutschland. Auch von Sozialversicherungsseite wird dies
jedenfalls als ein wesentlicher Punkt angesehen und das sind sicherlich
die primaren Ziele eines integrierten Systems. Je mehr die Leistungs-
erbringer vertikal integriert sind, desto mehr kann man davon ausgehen,
dass durch organisatorische MaBnahmen eine bessere Lésung der
Probleme gegeniber dem jetzigen System zu erreichen ist. Dass der
Patient jeweils immer auf der niedrigst notwendigen Versorgungsebene
versorgt wird, wahrend die hoheren Versorgungsebenen aus Kosten-
grinden eine adjuvante Funktion haben. Diese Versorgungsebenen
sollen die jeweils niedrigere unterstitzen, anstatt — wie das bei uns
tatsachlich auch der Fall ist — mit der niedrigeren Versorgungsebene zu
konkurrieren. Bei uns ist es Ublich, dass niedrige Versorgungsebenen
ibersprungen werden und dass der Patient oftmals relativ hoch im
Versorgungssystem einsteigt. Das ist sicherlich nicht die kosten-
giinstigste Form einer Versorgung. Klar ist, dass sektorale Finanzierung
Anreize fur die Externalisierung von Kosten bietet, so dass eine
Kostenminimierung schwer méglich ist. Basis und Voraussetzung ist,
dass die Leistungserbringer vertikal integriert werden. Das misste eine
der prioritaren Leistungen eines solchen integrierten Gesundheits-
systems sein.

Ich habe nach Aussagen aus dem ,oppositionellen” Bereich gesucht
und habe eine schriftliche Stellungnahme zum Regierungsprogramm von
der Bundesarbeitskammer gefunden. Da wird zu diesem Punkt — und
ich glaube, das ist sehr interessant — gesagt, dass dies grundsatzlich in
Ordnung ist. Es wird darin angefiihrt, dass kein Kooperationspartner den
anderen hinsichtlich der Projektwahl und/oder des Mitteleinsatzes Gber-
stimmen darf. Das ist politisch auszuformulieren, ist aber eine berechtigte
Forderung angesichts der finanziellen Beitrage der einzelnen Protago-
nisten.

Es soll nicht neun verschiedene Gesundheitssysteme in Oster-
reich geben, eine hoffentlich nicht reale Gefahr angesichts der Rege-
lungskompetenz des Bundes, die geplant ist. Es wére zu Uberlegen — das
ist auch eine Aussage der Bundesarbeitskammer — eine Qualitétssiche-
rungsagentur zu schaffen. Von der anderen politischen Seite wird also
keine strikte Ablehnung eines solchen Konzeptes prasentiert, sondern es
werden dazu durchaus konstruktive Argumente vorgebracht.
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4. Innovation Gesundheitsversorgungssystem in Osterreich

Innovatives Gesundheitsversorgungssystem
in Osterreich

Phegehei TR " hung
Ambulante fachirztl. Versorgung
ﬁ:h:slungssmionen

mit professionellem

Spitalsambulanzen Ambulatorien
@mpm:pmcm /QR/
Krankenanstalten als zentrale G dh 10T

Arzt f. Allgemeinmedizin /

(prakt. ArzvHausarzt)

Stationlire
Akutversorgung
inkl. Tageskliniken

Niedergel. FA

Reglonaler
GesundheltS'
fonds st

Der tirztl. Hilfe gleichgestellte V lei

(insbes. med. techn, Dienste u, Psychotherapie)

Patienten

———— Patienten — und
Informationseinfluss

..... Einkauf von Gesundhei

Nun, wie kénnte ein solches Gesundheitsversorgungssystem in einer
weiteren Ausformung ausschauen? Wir sind jetzt in einer Pilotphase und
die Uberlegungen, die wir am Institut anstellen, gehen natiirlich in die
Richtung, wie kénnte es in mittelfristig ausgeformt sein.
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Gesundheitsfonds - Stellung im Gesamtsystem

Intermediire

Mittel/Instrumente X Endziel
Ziele

Finanzierung Gesundheits-

Steuerung = Stant

Honorierungs- Zugang

system ‘ Qualitdt » Risikoschutz

Organisation Effizienz

Uberzeugun Patienten-
gune zufriedenheit

l i

ir

Quelle: aus William Hsiao, Harvard University, International Benchmark Lectures, Basel 2001

Gesundheitsfonds
> Einrichtung eines regionalen Gesundheitsfonds pro Bundesiand

mit dem Ziel der Biindelung der finanziellen Mittel fiir die
Gesundheitsversorgung aller Sozialversicherungstrager (SV-
Trédger) und des jeweiligen Landesfonds.

Zentrale Aufgabe dieses Gesundheitsfonds ist der Einkauf der
erforderlichen medizinischen Leistungen bei zugelassenen bzw
geeigneten Leistungsanbietern.

Sicherstellung einer (iberregionalen Zusammenarbeit dieser
Gesundheitsfonds (zB besonders wichtig in der Ostregion -
Wien, Niederésterreich, Burgenland).

Gesundheitskonferenzen in den Versorgungsregionen in be-
ratender Funktion fiir die regionalen Gesundheitsfonds und fiir
die bundesweiten Koordinationsauf-gaben.

Wir gehen davon aus, dass ein regionaler Gesundheitsfonds Ein-

kdufer von Gesundheitsversorgungsleistungen ist, die er bei den
Anbietern der Versorgung erhalt.

Sie sehen auch in diesem Konzept, dass der Pflegebereich in der

derzeitigen Debatte ausgeklammert ist. In Wirklichkeit ist in keinem der
Konzepte, die derzeit diskutiert werden, in keinem Bundesland der
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Pflegebereich mit Gegenstand der Debatte, was auch kritisch zu sehen
ist. Verschiebungen, die sich derzeit zwischen niedergelassenem und
intramuralem Bereich abspielen, kénnten dann zwischen dem Pflege-
bereich und dem Gesundheitsfondsbereich stattfinden.

Der Gesundheitsfonds kauft also Leistungen im stationaren Bereich
ein, das ist heute schon angesprochen worden im Sinne einer Leistungs-
finanzierung, die dann keine zusétzlichen Finanzierungsbereiche mehr
zulassen wirde. In der Akutversorgung, die - und das ist eine Uber-
legung, die ebenfalls teilweise im Regierungsprogramm enthalten ist,
aber sicherlich auch noch nicht ausgeformt ist — sich einerseits unmittel-
bar auf die stationidre Versorgung konzentriert und die andererseits ein
Entlassungsmanagement fir die Patienten enthélt, die in die anderen
Versorgungsebenen hinauskommen sollen und die es nicht rechtzeitig
kénnen.

Die fachirztliche Versorgung im ambulanten Bereich sollte auf allen
bisherigen Versorgungsebenen méglich bleiben, dh eine SchlieBung
eines Angebotsbereiches wird hier nicht vorgesehen, sondern es wird
vorgesehen, dass die Anbieter, die derzeit vorhanden sind, namlich
einerseits Spitalsambulanzen, andererseits niedergelassene Fachérzte,
Ambulatorien und Institute, fir den Eink&ufer von Gesundheitsver-
sorgungsleistungen zur Verfugung stehen. Der Einkdufer formuliert
Leistungsmengen, die notwendig sind, die Gegenstand von Leistungs-
angebotsplanung sein mussten, formuliert Qualitatsstandards — und ich
denke, das ist auch der wichtige Ansatz dabei, dass hier Qualitét der
Versorgung auf allen Ebenen gleich bedeutend werden misste — und
lasst sich dann diese Leistungen anbieten. Eine bedeutende Verénde-
rung sehen wir fir den Allgemeinmediziner, der sicherlich eine Rolle als
Verteilender bzw auch eine Funktion der Steuerung des Patienten durch
das System (ibernehmen sollte. Das Ziel wére, dass der Patient lber den
sicherlich derzeit auf diese Rolle nicht vorbereiteten Allgemeinmediziner
in das System hineinkommt und durchgesteuert wird. Das waren Uber-
legungen, die nicht unmittelbar umsetzbar sind, aber die als Zielset-
zungen vorstellbar sind.

Ein wichtiger Punkt ist dann auch, sich zu iiberlegen, was kann denn
iberhaupt so ein regionaler Gesundheitsfonds. Es besteht natirlich
auch die Gefahr, dass er (iberbewertet wird und dass man von ihm sehr
groe Erwartungen hat, obwohl er eigentlich nur eine Grundorganisation
ist, die eine gemeinsame Sicht der gesamten Versorgung méglich macht.
Im Grunde ist er nur in der Lage, von den Instrumenten, die zur Ver-
fugung stehen, das Instrument fiir Steuerung und Finanzierung zu
erfillen. Darliber hinaus gibt es aber noch weit mehr oder andere
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Ansatze zur Zielerreichung in diesem System und ich glaube, man muss
die Ziele auch trennen in mittelfristige oder intermediare Ziele und grund-
legenden endgliltige Zielen, die man vor Augen hat. Da steht zur
Diskussion das Honorierungssystem, also die Frage, kann ein Honorie-
rungssystem, wie es heute im niedergelassenen Bereich funktioniert,
aufrecht erhalten bleiben? Kann (berhaupt diese Menge an Anbietern
bestehen bleiben — wir haben ja im Moment Reformiiberlegungen, die
sich im Wesentlichen lediglich auf die Nutzer des Systems beziehen,
aber wir andern eigentlich kaum etwas bei den Anbietern. Die Reduktion
im stationdren Bereich ist langsam und méaRig und im ambulanten
Bereich will man steuern mit Selbstbehalten, was aber nicht gelingen
wird. An der Menge der Anbieter und an der Gréf3e des Angebotes wird
im Moment nicht gertihrt und es wird auch nicht dariiber diskutiert. Das
Honorierungssystem ist sicherlich ein ganz wesentlicher Punkt, wo
Leistungsaspekte und wahrscheinlich auch Wettbewerbsaspekte eine
Rolle spielen werden mussen. Die Frage der Organisation ist sicherlich
wichtig, auch im Zusammenhang mit der Kompetenzverteilung, mit den
Zuordnungen von, wie das der Herr Sektionschef genannt hat, Verant-
wortungen, ein ganz wesentlicher Punkt und dann ist es sicherlich
wichtig, die notwendige Akzeptanz ernst zu nehmen und zwar auf allen
Ebenen. Hier meine ich nicht nur die Anbieter, was ganz wichtig ist, und
die Mitspieler, sondern ich meine auch die Regionen, die versorgt
werden. Ich darf darauf noch einmal zuriickkommen. Im Grunde geht's
dann um die Frage der Regelung des Zugangs und nattrlich um die ganz
bedeutende Frage der Qualitat und der Effizienz und in der Folge — das
ist immer eine schwierige Geschichte und schwer messbar, aber es ist
auch in der Literatur immer wieder so diskutiert — um einen Zusammen-
hang zwischen Gesundheitszustand und Patientenzufriedenheit
herzustellen.

5. Chancen eines Gesundheitsfonds

Folgende Beispiele sind anzufiihren:

Abstimmung Investitionspolitik

Bessere Koordinierung (zB Entlassungsmanagement)
Verringerung von Transaktionskosten (Informations-, Kommu-
nikations- und Koordinationskosten)

Optimierung von Behandlungspfaden

Prédoperative Diagnostik

Arzneimittelversorgung: Bessere Abstimmung stationdr - ambu-
lant

VVY VVYVY
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> Férderung der Datentransparenz (zB einheitliches Dokumen-
tationssystem)

» Verstirkte Partizipation Entscheidungstriger vor Ort, lokale
Prioritatensetzung und Ressourcenzuteilung

Was sind nun die Chancen eines solchen Gesundheitsfonds? Da
ist sicherlich die Abstimmung bei der Investitionspolitik, derzeit ein
ganz schwieriges Kapitel, wenn sie etwa zB an die GroRgeréte denken,
wo véllig getrennt voneinander Investitionen betrieben werden, was dazu
fuhrt, dass wir eine enorme Dichte an solchen Geréten haben.

Die bessere Koordination etwa beim Entlassungsmanagement ist
, heute schon mehrmals genannt worden, die Verringerung der Trans-
‘aktionskosten dadurch, dass eben Patientenwege entsprechend
standardisiert sind und die Kommunikation koordiniert ist. Optimierung
von Behandlungspfaden ist ein ganz wesentlicher Punkt fir die vielen
chronischen Patienten und betrifft groBe Patientengruppen, die insge-
samt durchaus auch hohe Kosten verursachen. Die préoperative
Diagnostik ist ein schon in Angriff genommenes Projekt, das in Vorarl-
berg, aber auch sterreichweit diskutiert wird.

Dann die vor allem vom Hauptverband immer als wesentlicher Faktor
der Verteuerung angesprochene Arzneimittelversorgung. Hier wére es
méglich, ohne spezielle Projekte, wie das in Osterreich ja schon stattge-
funden hat, eine bessere Abstimmung zwischen dem stationdren und
dem ambulanten Bereich zu erreichen. Eine Voraussetzung und Notwen-
digkeit und Chance ist die einheitliche Dokumentation und damit die
Datentransparenz.

Ein wichtiger Punkt der vielleicht abgetan wird, aber von grofer
Bedeutung ist, ist die Partizipation und das muss auch Sie interessieren,
die Sie ja auch als Vertreter von Gemeinden anwesend sind. Die
verstarkte Partizipation von Entscheidungstrdgern vor Ort durch
Gesundheitskonferenzen, die in einer beratenden Funktion Prioritéten-
setzungen und Ressourcenzuteilungen mitbestimmen sollten, aber in
einer konstruktiven Weise. Ich glaube, dass das eine Voraussetzung fir
Organisation und Akzeptanz eines solchen Fonds ist.

6. Ziele und Aufgaben des Gesundheitsfonds

Wie kénnten wir uns diese Gesundheitsfonds also konkret vorstellen?

Die Einrichtung eines regionalen Gesundheitsfonds pro Bundes-
land mit dem Ziel der Biindelung der finanziellen Mittel fiir die
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Gesundheitsversorgung aller Sozialversicherungstrager mit dem des
jeweiligen Landesfonds, wobei wir tber die Ausgestaltung nichts sagen
kénnen, das ist Gegenstand von politischen Entscheidungen. Im Moment
kennen wir nur mehr oder weniger experimentelle Pilotprojekte, aber aus
denen kénnen wir lernen.

» Zentrale Aufgabe dieses Gesundheitsfonds ist der Einkauf von
erforderlichen medizinischen Leistungen bei zugelassenen bzw
geeigneten Leistungsanbietern.

»  Die Sicherstellung einer liberregionalen Zusammenarbeit ist unab-
dingbar.

» Gesundheitskonferenzen in den jeweiligen Versorgungsregionen
sollen mit beratender Funktion fur den regionalen Gesundheitsfonds,
aber auch fur bundesweite Koordinationsaufgaben eingerichtet
werden.

Die bundesweiten Koordinationsaufgaben sind

o die Ausweitung der Leistungsangebotsplanung (inkl der Fest-
legung von Bedarfsrichtwerten) vom stationdren Bereich auf samtliche
medizinische Versorgungsbereiche als Handlungsgrundlage und
Orientierungshilfe fir die regionalen Gesundheitsfonds.

¢ die Festlegung der Anforderungen an die bundesweit einheitlichen
Qualititsstandards und der Dokumentation der medizinischen
Leistungserbringung und die Einforderung von Qualitats- und Doku-
mentationsnachweisen. Es gibt ja nicht nur einerseits die Festlegung
von Standards, sondern es sind andererseits Nachweise zu erbringen
und eine zentrale Dokumentation der wichtigsten Informationen und
Daten ist sicherlich auch fiir die bundesweite Grundlagenplanung, die
ja auch vorgesehen ist, eine Voraussetzung.

7. Zielsetzungen fiir die einzelnen Versorgungsbereiche

Was bedeutet das fiir die einzelnen Versorgungsbereiche?

a) Stationire Akutversorgung incl Tageskliniken

Es misste eigentlich heilen, dass das in der stationaren Akutver-
sorgung einen Bettenabbau bedeuten sollte, dass Ressourcen auch
innerhalb der Krankenanstalten umzuschichten sind in einen pflegeorien-

tierten Entlassungsbereich — das ist sicher noch zu diskutieren — und hin
zu den Ambulanzen innerhalb der Krankenhduser.
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b) Entlassungsmanagement in Krankenanstalten

Das Entlassungsmanagement in der Krankenanstalt ist einzurichten,
mit der Verantwortung fir die Pflege von Patienten, deren Weiterleitung
in die jeweils notwendige n&chste Versorgungsebene (Pflegeheim oder
eine Rehab-Einrichtung) bzw deren Entlassung nach Hause und Be-
urteilung, ob eine Hilfeleistung durch mobile pflegerische und soziale
Dienste notwendig ist. Dieses Entlassungsmanagement verfiigt auch
Uber eigene Bettenressourcen - zumindest in groRen H&usern — mit
einem gegeniber der Akutversorgung geringeren Bettenschliissel. Aller-
dings heif3t das nicht - und das ist die Sorge des Herrn Sektionschefs —,
dass neue personelle Ressourcen zur Verfligung zu stellen sind, sondern
dass es hier vor allem um pflegerische Betreuung geht, dass keine neuen
Primariate oder &hnliches einzurichten sind. International gibt es solche
Einheiten flr die Entlassungsvorbereitung.

c) Ambulante fachérztliche Versorgung

Ich glaube, die wesentlichste Verénderung liegt sicherlich im Bereich der
ambulanten facharztlichen Versorgung. Hier gehen wir davon aus, dass
die Anbieter, die vorhanden sind, herangezogen werden sollen und dass
Anreize zur Umschichtung von Versorgungskapazitdten vom stationéren
in den ambulanten fachérztlichen Bereich gesetzt werden sollen. Das ist
potentiell dort ein Verteuerungsfaktor, das muss einem klar sein. Das
bedeutet, dass hier die Effizienzsteigerungen am dringendsten greifen
sollten und da meinen wir eben, dass ein Einkaufsmodell von Versor-
gungsleistungen mit entsprechenden Anreizen eine Mdoglichkeit bieten
wirde, diese potentiellen Kostensteigerungen in den Griff zu be-
kommen. Das waére auch der Ansatz und darauf lege ich besonderen
Wert, dass Qualititsaspekte in ambulante fachérztliche Versorgung
kommen.

d)  Arztfiir Allgemeinmedizin

Nochmals, der Arzt fiir Allgemeinmedizin mit entsprechender zuséatz-
licher Vorbereitung auf eine solche Rolle, sollte ein priméirer Ansprech-
partner werden und solite die Informationsdrehscheibe fiir den
Patienten werden, wiahrend fir die anderen Dienste, zB die medizinisch-
technischen und die psychotherapeutischen in diesem Konzept kéine
Anderungen vorgeschlagen werden.
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Zusammenfassend ist es so, dass man den Gesundheitsfonds allein
und an sich nicht als Wundermittel betrachten sollte, sondermn als ein
Instrument, das sehr viele Begleitmafnahmen, die zT natiirlich auch
kontroversiell gesehen werden, nach sich zieht. Das Ziel muss sein, dass
die Patienten dort behandelt werden sollen, wo es medizinisch,
organisatorisch und finanziell am sinnvollsten ist und dazu kann ein
regionaler Gesundheitsfonds einen wesentlichen Beitrag leisten.
Vielen Dank.
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Geschéftsfiihrer Dr. Josef Probst

Strukturprobleme und Alternativen fiir die
Finanzierungsprobleme im Gesundheitswesen in der
Beurteilung durch die Sozialversicherungstriager

Die Verteilung von Zusténdigkeiten und Finanzierungsverantwortung im
Gesundheitswesen auf verschiedene Ebenen und Institutionen fihrt
zweifellos zu Effizienzverlusten, die durch bessere Koordination reduziert
werden koénnten. Vor einer Reform der Organisationsstrukturen muss
jedoch eine Definition der Ziele des Gesundheitssystems stehen. Dieser
Beitrag beschéftigt sich daher nach einer kurzen Darstellung der Aus-
gangslage des Osterreichischen Gesundheitssystems zundchst mit den
Zielen und Schliisselfunktionen eines Gesundheitssystems entsprechend
dem WHO-Konzept. Danach folgt eine Darstellung der Strukturprobleme
und eine Skizzierung méglicher Lésungsansétze.

1. Ausgangslage

Der Gesundheitszustand der Bevélkerung wird nicht nur durch die medi-
zinische Versorgung beeinflusst, sondern durch eine Vielzahl von Fakto-
ren, wie Lebensweise, Umwelt, Veranlagung, soziale Verhéltnisse etc.

Einflussfaktoren auf die Gesundheit

]Veranlagung "Lebensweise '[Umfem ' l Medizin '
|

m—
- ] Inter-
| Notiorsie 1 nationale
| Einflusse Einfliisse

i ‘
\ Wirtschattliche | Gesellschaftlicher l Partikulére
| Situation \ Konsens | Interessen
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Daher ist auch die Abgrenzung des Begriffes Gesundheitssystem
keineswegs so einfach, wie es auf den ersten Blick scheinen mag. Die
WHO geht in ihrem World Health Report 2000 vom Konzept der
,Gesundheitsaktivitat* (health action) aus. Diese wird definiert als jede
Aktivitat, deren priméares Ziel es ist, Gesundheit zu verbessern, zu er-
halten oder wiederherzustellen. Uber dieses Konstrukt kommt man nun
zur Definition des Gesundheitssystems. Zu diesem gehéren alle
Ressourcen, Akteure und Institutionen, die Gesundheitsaktivitdten finan-
zieren, regulieren oder anbieten. Es handelt sich hier also um eine sehr
weite Definition.

Das osterreichische Gesundheitssystem wird im WHO-Ranking sehr
gut bewertet und hinsichtlich der Gesamtperformance auf den 9. Platz
von 191 Landern gereiht.

WHO-Ranking Gesundheitssysteme
(in Klammer Rang innerhalb EU)

Performance (Effizienz) Zielerreichung

Gesamt Gesundheit Gesamt
Frankreich 1(1) 4(2) 6 (3)
Italien 2(2) 3 11 (7)
Spanien 7(3) 6 (3) 19 (10)
Osterreich 9 (4) 16 (6) 10 (6)
Portugal 12 (5) 13 (5) 32 (15
Griechenland 14 (6) 11 (4) 23 (13)
Luxemburg 16 (7) 31 (11) 5(2)
Niederlande 17 (8) 19 (7) 8 (4)
Grof3britannien 18 (9) 24 (9) 9 (5)
Irland 19 (10) 32(12) 25 (14)
Belgien 21 (11) 28 (10) 13 (8)
Schweden 23 (12) 21 (8) 4(1)
Deutschland 25 (13) 41 (13) 14 (9)
Finnland 31 (14) 44(14) 22 (12)
Déanemark 34 (15) 65 (15) 20 (11)
Schweiz 20 26 2
USA 37 72 15

Hier muss jedoch erw#hnt werden, dass dieses Ranking international
zu Recht kritisiert wurde, da ein GroBteil der Daten auf Schétzungen
beruht. Die berechtigte Kritik an der Datenqualitdt schmalert aber nicht
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den Wert des theoretischen Konzepts, das die WHO-Experten als
Grundlage fir die Bewertung von Gesundheitssystémen erarbeitet
haben. Darauf wird im zweiten Teil dieses Vortrages ausfiihrlich einge-
gangen.

Gesundheitsausgaben ausgewdhliter Léander in % des BIP 2000
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Bei den Ausgaben fiir Gesundheit liegt Osterreich laut OECD-Daten
bei etwa 8% des BIP und damit im Mittelfeld der OECD-Staaten. (Auch
hier gibt es allerdings Diskussionen uber die Zuverldssigkeit der Daten.)

Die folgende Grafik zeigt jedenfalls, dass die Hohe der Ausgaben
keine Aussagen Uber die Qualitdt des Gesundheitssystems zuldsst.
Durch héhere Ausgaben — privat und éffentlich — wird das System zwar in
Spitzenbereichen sehr gut, aber nicht in der Breitenwirkung.

Gesundheitsausgaben in % des BIP und Performance des
Gesundheitswesens It World Health Report 2000
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Quelle: WHO Jahresbericht 2000, OECD-Gesundheitsdaten
Darstefiung OOGKK

Interessant ist auch eine Befragung, die die Européische Kommission
- zur Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung durchgefthrt hat. Da
liegt Osterreich mit Zufriedenheitswerten von tber 70% hinter Finnland
an der zweiten Stelle, bei einem europdischen Durchschnitt von knapp
Uber 40%.

Der maRgeblichste Zahler im &sterreichischen Gesundheitssystem ist
die soziale Krankenversicherung, mit etwa einem Anteil von 50% der
gesamten Zahlungen.
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2, Ziele des Gesundheitssystems It. WHO

Wie bereits erwdhnt, ist das eigentlich Interessante am Weltgesundheits-
bericht 2000 der WHO nicht das Ergebnis des Rankings, sondern der
theoretische Rahmen, auf dem dieses basiert. Hier wird wirklich sehr
konkret zielorientiert gedacht.!

Es werden drei intrinsische Ziele eines Gesundheitssystems genannt:

Verbesserung der Gesundheit der Bevdlkerung
Patientenorientierung (Responsiveness)
faire Finanzierung.

a) Ziel 1: Gesundheit

Ein guter Gesundheitszustand der Bevélkerung ist naturlich das grund-
legende Ziel eines Gesundheitssystems. Bei der Verbesserung der
Gesundheit ist die Gesundheit der Individuen im gesamten Lebensverlauf
zu betrachten. Wesentliche Aspekte sind die vorzeitige Mortalitét und die
qualitativen Gesundheitsergebnisse. Es geht hier aber nicht nur um die
Erreichung einer bestmdéglichen durchschnittichen Gesundheit der Be-
volkerung, sondern es ist auch Verteilung innerhalb der Bevélkerung zu
berucksichtigen, dh Ungleichheiten sollen so weit als méglich reduziert
werden.

b) Ziel 2: Patientenorientierung

Dabei geht es um das Eingehen auf die nicht-medizinischen Erwartungen
der Menschen an das Gesundheitssystem. Die Erwartungen hinsichtlich
Verbesserung der Gesundheit werden durch das erste Ziel abgedeckt.

Dieses Ziel umfasst zwei Hauptkomponenten:

1. Achtung der Person des Patienten
Dazu gehéren die Aspekte Achtung der Wirde der Menschen, Recht
auf Wahimdglichkeiten und vertraulicher Umgang mit Informationen.

2. Serviceorientierung
Dazu gehéren vier Aspekte: Prompte Betreuung im Bedarfsfall,
Qualitat der nicht-medizinischen Versorgung (Raumlichkeiten, Betten,
Verpflegung), Méoglichkeit sozialer Unterstlitzung der Patienten
(Kontaktméglichkeit mit Angehdrigen), Moglichkeit der Wahl des
Leistungsanbieters.

1 Christopher Murray & Julio Frenk, A framework for assessing the performance of
health systems, Bulletin of the World Health Organization 78, 2000, 717 - 731.
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c)

Ziel 3: Fairness in der Finanzierung

Bei der Fairness in der Finanzierung geht es um zwei Dinge:

1.

um einen echten Risikoschutz. Muss ich finanziell Angst davor
haben, intensiv zu erkranken? Daher ist der Schutz vor dem Risiko
hoher unerwarteter Ausgaben durch Versicherung (risk pooling) von
Bedeutung.

Das zweite Element der Fairness der Finanzierung ist das Thema der
progressiven Finanzierung, dh abhéngig von der Zahlungsfahigkeit
und nicht vom Risiko oder der Inanspruchnahme. Dies bedeutet also,
dass jene, die héhere Einkommen haben, prozentuell mehr zur Finan-
zierung des Systems beitragen. Eine Orientierung an der Inanspruch-
nahme ist bei Selbstbehalten gegeben. Eine Orientierung am Risiko
ist gegeben, wenn zB Diabeteskranke oder Raucher héhere Versiche-
rungspramien zahlen missen. Das 6Osterreichische Sozialversiche-
rungssystem ist aufgrund der Héchstbeitragsgrundlage regressiv. Das
heillt, Menschen mit héheren Einkiinften zahlen prozentuell weniger.

Die folgende Grafik stellt den von der WHO vorgeschlagenen Rahmen

fur die Bewertung von Gesundheitssystemen tbersichtlich dar.

WHO -~ Rahmen fiir die Bewertung von Gesundheitssystemen

Bewertungsko!
Ziele " nerten e Vertellung
‘é:rglens::;ult:guﬁndes Eﬂ] E]j
Patientenorientlerung E:“ Eﬂl
Faire Finanzierung — E__“

Quelle: Murray & Frenk, A framework for assessing the performance of health systemns, in Bulletin of the WHO, 2000,
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Die Darstellung zeigt, dass bei den ersten beiden Zielen sowohl das
durchschnittliche Niveau als auch die gerechte Verteilung (liber die
sozialen Schichten hinweg) in die Bewertung einflieBen. Beim dritten Ziel
ist nur die Verteilung von Bedeutung, hingegen kann das Niveau hier nur
ein Instrument sein, aber kein Ziel an sich. Wahrend es fir ein Gesund-
heitssystem immer erstrebenswert ist, ein mdglichst hohes Niveau an
Gesundheit und an Patientenorientierung zu erreichen, hat ein hohes
Niveau an Ausgaben keinen Wert an sich. Hier geht es nur um eine faire
Verteilung der finanziellen Belastung in der Bevélkerung.

Anhand dieser Darstellung kdnnen auch die Konzepte Qualitat,
Gerechtigkeit und Effizienz des Systems beschrieben werden.

e Das Niveau von Gesundheit und Patientenorientierung zeigt die
Qualitit des Systems.
Die Verteilung der 3 Ziele reflektiert die Gerechtigkeit des Systems.
Die Zielerreichung bei den fiinf Bewertungskomponenten in Relation
zu den verfiigbaren Ressourcen (Niveau der Finanzierung) ergibt die
Effizienz des Systems. Die Effizienz zeigt an, wie gut die Ziele des
Systems unter Bericksichtigung der gegebenen Ressourcen erreicht
werden.

Die Schliisselfunktionen des Gesundheitssystems It WHO

Beziehungen zwischen Funktionen und Zielen des
Gesundheitssystems

Functions the system performs Objectives of the system

WHO, World Health Report 2000
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Die WHO definiert nicht nur die Ziele von Gesundheitssystemen,
sondern hinterfragt auch, mit Hilfe welcher Funktionen diese erreicht
werden kdnnen.

Die Performance eines Gesundheitssystems ist davon abhingig, wie
die folgenden vier Schlusselfunktionen organisiert werden:

1. Management (Stewardship)
2. Finanzierung

3. Bereitstellung der Leistungen
4. Schaffung der Ressourcen

a) Funktion 1: Management
Hier geht es im Wesentlichen um folgende Punkte:

« Strategisches System-Design

« Performance-Bewertung

« Prioritatensetzung

« Einsatz fir gesundheitsférdernde Politik in anderen Bereichen
(Bildung, Wirtschaft)

« Regulation

« Schutz der Konsumenten (Informations- und Machtasymmetrie)

b) Funktion 2: Finanzierung
Die Finanzierungsfrage ist die Frage nach

1. der Mittelaufbringung: Wer (Staat, Sozialversicherung, Pflichtver-
sicherung, Selbstbehalte) zahlt auf Basis welcher Mechanismen?

2. der Biindelung der Geldmittel: Grole und Anzahl der ,Pools”,
Quersubventionierungen, Regeln fir die Organisationen, die diese
Aufgabe erfillen.

3. der Einkaufspolitik: Was, wie, von wem kaufen? (Auswahi der
Leistungsbereitsteller, Zahlungssysteme, Kontrolle, Qualitdtssiche-
rung)

c) Funktion 3: Leistungsbereitstellung
Die Leistungsbereitstellung ist in zwei Richtungen relevant:

o die personlichen Gesundheitsleistungen, also praventive, diagnos-
tische, therapeutische oder rehabilitative Leistungen, die direkt fir
eine einzelne Person erbracht werden.

¢ die allgemeinen Gesundheitsleistungen, die fir ein Kollektiv er-
bracht werden, wie zB die Gesundheits-Aufklarung oder die gesund-
heitsrelevante Infrastruktur.
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d)  Funktion 4: Ressourcenbeschaffung

Zum Gesundheitssystem gehéren auch die Produzenten von Inputs fir
Gesundheitsleistungen:

- Bildungs- und Forschungseinrichtungen (Universitéten, etc)
- Hersteller von medizintechnischen und pharmazeutischen Produkten

Diese von der WHO entwickelte Systematik kann bei der Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems sehr hilfreich sein, sowohl bei der
Frage der Organisationsstruktur, als auch bei der Zielausrichtung.

3. Strukturprobleme

s Ziele

Die Strukturprobleme beginnen schon mit der mangeinden Zielorientie-
rung. Damit Evaluierung moglich ist, missen Ziele explizit formuliert
werden, und es miissen MessgroRen festgelegt werden. Wenn am An-
fang keine Ziele festgelegt wurden, ist am Jahresende alles Recht, was
das ganze Jahr tber getan wurde.

o Zukiinftiges Leistungsniveau

Besonders wichtig ist auch die politische und gesetzliche Klarstellung des
zukiinftigen Leistungsniveaus des offentlich organisierten und solidarisch
finanzierten Gesundheitssystems. Hier gibt es durchaus Verbesserungs-
notwendigkeiten und neue Herausforderungen, wie zB in den Bereichen
Pravention, Psychotherapie, Zahnmedizin, Rehabilitation und Sterbe-
begleitung. Letztlich geht es auch um die Frage, ob Osterreich ein
Exportland von Gesundheitsdienstleistungen bleibt, oder ob wir ein
Importland werden, weil wir zu wenig investieren.

s Organisationsméngel

Organisationsméngel im Gesundheitssystem sind auf vielen Ebenen
wahrnehmbar, beginnend bei der Bundesverfassung, auf der Ebene der
Kompetenzverteilung zwischen Bund und Lé&ndern, bis zur kleinteiligen
Organisation. Wenn man sich vor Augen fiihrt, dass in diesem System
iber 10.000 Vertragsérzte und Vertragszahnérzte, eine Unzahl von
Instituten und 150 offentliche Krankenh&user ohne mafgebliche Koordi-
nierung arbeiten, wird klar, dass hier Handlungsbedarf besteht.

o Produktivitatsreserven

Produktivitdtsreserven bestehen sowohl hinsichtlich der Mengen als auch
bei den Preisen. Letzteres betrifft insbesondere die Handelsspannen bei
Medikamenten — die Pharmaindustrie lukriert nach wie vor Uppige
Gewinne — und die Frage, ob eine Honorarautomatik, dh eine automa-
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tische Anhebung der Tarife in den Honorarordnungen der Arzte, noch
zeitgem&R ist, oder ob es sich hier um ein besonderes Privileg einer
gesellschaftlichen Gruppe handelt. Solche Diskussionen sind jedenfalls
sachlich und ohne Feindseligkeit zu fihren, mit dem Ziel einer kritischen
Analyse des bestehenden Systems.

o Fragmentierte Information und heterogene IT-Welt

Hier geht es um die Verbesserung des Informationsflusses im Gesund-
heitssystem. Eine notwendige Mafinahme ist sicherlich die Anwendung
der ICD-10 Diagnosencodierung auch in der freien Praxis.

e EBM/HTA-Orientierung

Die Orientierung der Medizin an wissenschaftlich gesicherter Evidenz ist
in Osterreich noch zu gering ausgepragt. Bei der Beurteilung medizini-
scher Verfahren ist einerseits die Frage des Nutzens fir den Patienten
von Bedeutung (Evidence based Medicine), andererseits aber auch die
Kosten-Nutzen-Relation einer Leistung unter gesamtgesellschaftlichen
Aspekten (Health Technology Assessment). Ein positives Beispiel fur die
Orientierung an der wissenschaftlichen Evidenz in Osterreich ist die
derzeit gemeinsam von Sozialversicherung und Arztekammer vorbe-
reitete Reform der Vorsorgeuntersuchung.

s Mangelnde Kooperation/Koordination

Unser Gesundheitssystem besteht aus einem Zusammenspiel vieler ver-
schiedener Institutionen, Leistungserbringer und Finanziers. Die
zwischen den Systemteilen entstehenden Reibungsverluste haben nega-
tive Auswirkungen, sowohl auf die Befindlichkeit der einzelnen Patienten,
als auch auf die Effizienz des Gesamtsystems.

e Schniftstellenproblem

Um eine bessere Systemintegration zu erreichen, muss bei den Schnitt-
stellen angesetzt werden. Im Gesundheitssystem wird diesen leider nach
wie vor zu wenig Beachtung geschenkt. Andere Wirtschaftsbereiche sind
ohne eine exakte Definition von Schnittstellen gar nicht vorstellbar, man
denke dabei insbesondere an den Bereich der Technik. Unvorstellbar
wire eine Fabrik, in der ein FlieRbandarbeiter den anderen fragt, ob er
die Schrauben beim Motor angezogen hat, und dieser antwortet: ,Probier
es selbst, dann siehst du es.” Im Gesundheitswesen sind solche Schnitt-
stellenprobleme jedoch gang und gébe.

a) Definition von Schnittstellen
Schnittstellen sind

e Berlihrungspunkte zwischen Systemteilen oder Einflussbereichen;
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e Grenz- bzw Trennlinien im medizinischen Versorgungssystem,
zB zwischen intra- und extramuralem Bereich.

b)  Arten von Schnittstellen

¢ Die Versorgungsschnittstelle ist fur den Patienten besonders rele-
vant, sie entsteht durch die Arbeitsteilung zwischen verschiedenen
Institutionen und Akteuren bei der Leistungserbringung.

« Die Finanzierungsschnittstelle, entsteht durch den Wechsel in der
Finanzierungszustandigkeit zwischen verschiedenen Zahlern (Bund,
Sozialversicherung, etc).

¢)  Schnittstellen als Hiirden fiir die Patienten

Der Patient erlebt die Schnittstellen im Gesundheitssystem als Briiche im
Behandlungsablauf. Ohne Hilfe sind die Patienten an diesen Schnitt-
stellen oft tiberfordert, wissen nicht mehr, wer woflir Ansprechpartner ist,
und bekommen sogar den Eindruck, dass die Systemteile gegeneinander
arbeiten. Nicht selten werden Patienten dadurch verunsichert, dass der
Spitalsarzt die Sinnhaftigkeit der vom niedergelassenen Arzt durchge-
fuhrten Behandlung anzweifelt und umgekehrt. Durch solche Wider-
spriche wird das Vertrauen ins Gesundheitssystem als Ganzes
geschwécht.

d) Schnittstellen - 6konomische Perspektive

Schwer zu beantworten ist die Frage nach den monetéren Kosten
schlecht gemanagter Schnittstellen. Es gibt dazu verschiedene
Schatzungen, die stark variieren. Als plausible SchatzgroBe kénnte die
Einsparung bei der Einfilhrung von Managed Care in einem amerikani-
schen Bundesstaat 1994/1995 gegeniiber dem U.S.-Durchschnitt — wo
sonst keine MaRnahmen gesetzt wurden — herangezogen werden. Die
Differenz betrug rund 10% der Gesundheitsausgaben.2

e Problemfelder der Versorgung

Eine Folge mangelnder Koordination ist auch das Entstehen von Uber-
kapazitaten, insbesondere im Krankenanstaltenbereich, die zu ange-
botsinduzierter Nachfrage fiihren. Eine sinnvolle Struktur- und Angebots-
planung wird in Osterreich durch die Aufteilung der Kompetenzen und
Budgets zwischen Bund und Léndern erschwert.

2 McKinsey & Co 1996, zitiert nach: Tinhofer, Schnittstellenmanagement im Gesund-
hgitswesen, in: G. Flemmich (Hrsg), Anforderungen an den modemen Sozialstaat,
1997.
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Im Folgenden sollen ein paar Beispiele aufgezeigt werden, ohne
naher darauf einzugehen — die Zahlen sprechen fiir sich:

Aufnahmen in Akutkrankenhiusern pro 100 Einwohner

NL E P IRL GR UK 1 S EU DK LUX B F D FIN A

Jahr 2000 bzw. letztverfugbare Zahl
Quelle: WHO

Die Aufnahmen in Akutkrankenh&user liegen in Osterreich um 50%
Uber dem europédischen Durchschnitt.
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Verteilung der Krankenanstaltenbetten in Osterreich:

Anzahl der KA-Betten je 100.000 Einwohner

Fo— Landeswert —s— Bundeswert

Altersstandardisiert und Ostregion-bereinigt
OKAP 2001 (Stand 1.1.2002)

Karnten, das Bundesland mit den meisten Betten, liegt um ungefahr
100 Betten je 100.000 Einwohner Uber dem osterreichischen Durch-

schnitt.

Ein anderes Beispiel ist die Gerateversorgung. Sowohl bei Magnet-
resonanztherapie als auch bei Computertomographie ist die Anzahl der
Geréate pro Million Einwohner in Osterreich doppelt so hoch wie im EU-
Durchschnitt.
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MRT pro 1 Million Einwohner

|——Landerwerte == EU-Schnitt|

Quelle: Health System Watch 112000

Computertomographie pro 1 Million Einwohner

t—Lénderwerte e==-EU-Schnitt |

Queile: Health System Watch 112000

Dieser Luxus kostet viel Geld, das an anderen Stellen, wo es dringend
notwendig wére, fehilt.
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4. Lésungsansitze

Am Anfang muss die Zielsetzung stehen. Ein Schritt in Richtung Ziel-
orientierung ist der § 32a ASVG.

Absatz 2 lautet:
Der Verwaltungsrat hat spatestens im Dezember eines jeden Jahres ...

1. die gesundheits- und sozialpolitischen Ziele fur das Verwaltungs-
handeln der Versicherungstrager im folgenden Kalenderjahr und

2. einen Plan der mittelfristigen gesundheits- und sozialpolitischen Ziele
zu beschliefien.

Absatz 3:
Die Geschaftsfiihrung hat die nach Abs 2 beschlossenen Ziele mit dem
Bundesminister fiir soziale Sicherheit und Generationen abzustimmen.

Hier sind — erstmals — gesundheits- und sozialpolitische Ziele in der
Sozialversicherung zu beschlieBen und mit dem zustandigen Bundes-
minister abzustimmen.

Der Balanced Scorecard (BSC) der Sozialversicherung ist ein Mission
Statement vorangestellt, das im Wesentlichen folgende Punkte bein-
haltet:

« Zugéanglichkeit der Leistung fr alle

« Qualitat und Transparenz

« Kunde im Mittelpunkt

« Sicherstellung der langfristigen Finanzierung
« Effektive und effiziente Verwaltungen

« motivierte Mitarbeiter

Natirlich ist auch eine Evaluation der Ziele und eine strukturierte
Planung nétig.

Dariiber hinaus ist auch fir eine klare Verteilung der Zusténdigkeit
und der Verantwortung auf die beteiligten Institutionen zu sorgen.

Wichtig ist auBerdem das Vorantreiben der Informationsvernetzung
(E-Card, Gesundheitstelematik) sowie von Evidence Based Medicine und
Health Technology Assessment. Wir sollten uns nicht langer den Luxus
leisten, fur medizinische Verfahren, die nicht dem Stand des internatio-
nalen Wissens entsprechen, Geld auszugeben. Aber auch die Gesund-
heitspolitik muss sich am internationalen Stand des Wissens orientieren.
Wir sollten daher nicht nur Evidence Based Medicine, sondern auch
Evidence Based Health Policy verlangen.
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Ein vielversprechender Lésungsansatz sind Kooperationsmodelle, wie
zB das im Land Oberdsterreich entwickelte Modell, das auch die Verein-
barung von Gesundheitszielen auf Landesebene einschliefit.

Weitere interessante Modelle sind auch die Praxisnetzwerke in der
Bundesrepublik Deutschland, wo eine grélere Anzahl von Arzten sich zu
Netzwerken zusammenschlie3t und gesamtheitlich Leistungen anbietet.

Ganzheitliche Betrachtung - Das Ganze ist mehr als die Summe
seiner Teilel

.Die Leistungsféhigkeit eines Systems ergibt sich nicht einfach aus der
Addition von Teilproduktivitdten, sondern hdngt wesentlich von der Orga-
nisation der Beziehungen ab, die zwischen den einzelnen Elementen des
Systems bestehen."3

Hinsichtlich Koordination von einzelnen Systemelementen gibt es
Vorbilder in der Welt der Wirtschaft. Dort ist es in manchen Bereichen
durchaus Ublich, dass Unternehmen gemeinsam Produkte erzeugen,
ohne eine gemeinsame Firma zu grinden. Es gibt dafur den Begriff des
virtuellen Unternehmens.

Merkmale eines virtuellen Unternehmens:4

« Einheitliche Erscheinung gegeniiber dem Kunden, obwohl es sich
tatsachlich um verschiedene Partnerfirmen handelt

« Auftragsorientierte flexible Kombination von Ressourcen (Menschen,
Ausristung, Wissen)

« Zentrale Rolle von Informations- und Kommunikationstechnologien

Dh es handelt sich hierbei um eine flexible Kombination von Ressour-
cen, Menschen, Ausriistungen und Wissen, die durch Informations- und
Kommunikationstechnologien zusammengefiihrt werden.

Eine Auseinandersetzung mit solchen Organisationsformen kann fir
die Weiterentwicklung des Gesundheitswesens durchaus hilfreich sein.

3 Gunter Feuerstein, Systemintegration und Versorgungsqualitét, in: B. Badura et al
(Hrsg), System Krankenhaus, 1993.

4 Frank Krallmann, Gronau: ,Systemanalyse im Untemehmen®, 2002.
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Folgende Voraussetzung missen gegeben sein, damit ein komplexes
und somit an Schnittstellen reiches Gesundheitssystem optimal organi-
siert werden kann:5

e Hoch entwickelte Kommunikationskultur.

e Daten und Informationen sind flichendeckend objektorientiert zur
Verfugung zu stellen (Wegfall von Informationsmonopolen).

o Die optimale Patientenbetreuung bleibt Ziel jedes einzelnen Akteurs,
auch wenn der Patient weitergeleitet wird (virtueller Behandlungs-
raum).

o Es sind solche Managementformen zu wéhlen, die eine optimale
Patientenbetreuung auch in Ausnahmesituationen bzw. bei sich
andernden Rahmenbedingungen ermdglichen.

Ein besonders wichtiger Punkt ist der Umgang mit Informationen im
Gesundheitswesen. Anzustreben wére eine geschlossene Dokumen-
tation anstelle der einzelfallbezogenen Patientenakten, die auf verschie-
dene Institutionen verteilt sind.

Das Modeliprojekt PIK

Das Projekt ,Patientinnenorientierte integrierte Krankenbetreuung in
Wien (14. bis 17. Bezirk)" ist ein Modellprojekt fur verbesserte Kommuni-
kation und Zusammenarbeit zwischen allen professionellen Betreuern
und den Patientinnen.

Mit einer Machbarkeitsstudie haben der Hauptverband der Oster-
reichischen Sozialversicherungstrdger und die Gemeinde Wien den
Grundstein fur dieses Modellprojekt gelegt. In der Machbarkeitsstudie
wurde ein Katalog von 32 MaRnahmen zur Verbesserung der Be-
treuungsqualitdt von Patientinnen und Patienten entwickelt, der nun in
den Wiener Gemeindebezirken 14 bis 17 umgesetzt werden soll. Auf-
traggeber fir das Modellprojekt sind die Wiener Gebietskrankenkasse
und die Gemeinde Wien. Das Modellprojekt lauft von Juli 2002 bis
Dezember 2004.

Als Projektpartner in der Region arbeiten zusammen:

« Patientinnen, Angehdrige und ihre sozialen Netze

« Krankenhauser

« niedergelassene Arztinnen und Arzte

« Pflege- und Sozialdienste

« Physiotherapeutinnen, Ergotherapeutinnen, Logpé&dinnen
« Apotheken

5 Heinrich Tinhofer, Schnitistellenmanagement im Gesundheitswesen, in: G. Flemmich
(Hrsg), Anforderungen an den modernen Sozialstaat, 1997.
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Das Spannende ist, dass nicht nur die Medizinberufe, sondern auch
die Patienten und ihre sozialen Netze als Projektpartner auftreten.

In der Modellregion leben 276.800 Einwohner, es gibt 3 Kranken-
hauser, 590 niedergelassene Arzte, 47 Apotheken, 2 Gesundheits- und
Sozialzentren, 20 Pflege- und Sozialdienste und 80 niedergelassene
medizinisch-technische Dienste.

Modellprojekt PIK — Projektaufbau

Lokale Partner

Steuerungs-
gruppe
Prpjeltgrupgen der lokalen
Fokus- IZE Auftraggebgr
gruppe
Patient-
;:nen_/ Integrienes
nge-
hérige Zuweisungs-
& Entlassungs- Gesgml-
management projekt-
(IZE) ‘gruppe

3 Organisationsiibergreifende Teilprojektgruppen
Projektbegleitung

Né&here Informationen zu diesem Modellprojekt kénnen unter der Inter-
netadresse www.univie.ac.at/pik abgerufen werden.
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Im Folgenden werden noch kurz einige Konzepte zur reibungs-
armeren Uberbriickung der Schnittstellen im Gesundheitssystem
skizziert:

1. Case Management

Die Betonung liegt auf einem individuellen Fall. Der einzelne Patient wird
kontinuierlich durch das Versorgungssystem begleitet.

Im Case Management kénnen drei Kernfunktionen unterschieden
werden:

« Anwaltschaftliche Funktion (Durchsetzung der Patienteninteressen)

« Makler-Funktion (Institutioneniibergreifende Vermittlung der besten
Angebote)

« Gate-Keeper-Funktion (Vermittlung zwischen dem Versorgungsbedarf
des Patienten und den vorhandenen gesellschaftlichen Ressourcen)

2. Care Management

Hier steht die Versorgung einer bestimmten Region oder einer Bevolke-
rungsgruppe im Mittelpunkt. Die Angebote der Leistungserbringer sollen
an den bestehenden Versorgungsbedirfnissen ausgerichtet werden. Ziel
ist eine moglichst reibungslose und integrierte Organisation von Versor-
gungsleistungen

3. Disease Management

Hier geht es um die strukturierte Bearbeitung eines geselischaftspolitisch
wichtigen Krankheitsbildes (meist chronische Krankheiten). Ziel ist eine
systematische, evidenzbasierte und kontinuierliche Versorgung von
bestimmten chronischen Krankheiten Uber alle Krankheitsstadien und
Versorgungseinrichtungen hinweg. Dies soll durch Behandlungsleitlinien
und Qualitdtsmanagement erreicht werden.

Die Sozialversicherung wird in diese Richtung gehen und strebt als
ersten Schritt die Entwicklung eines Disease Management Programmes
fir Diabetes an.

4. Demand Management

Hier geht es um die Anleitung der Versicherten und Patienten in Richtung
eines optimalen Bezuges von medizinischen Leistungen, dh es soll
sowohl die Inanspruchnahme unnnétiger Leistungen als auch die Unter-
lassung notwendiger Leistungen vermieden werden. Dadurch wird eine
Verbesserung der Versorgung bei gleichzeitiger Reduktion der Kosten
erreicht. Im Unterschied zum Disease Management ist Zielgruppe des
Demand Management die gesamte Bevoélkerung.

71



Auch in diesem Bereich gibt es bereits Aktivitdten der Sozialversiche-
rung, und zwar das Gesundheitsinformationszentrum der Salzburger
Gebietskrankenkasse.

Internationale Beispiele sind das Call Center des britischen National
Health Service (,NHS Direct*) oder die von einigen Krankenversiche-
rungstrégern in der Schweiz und in Deutschland angebotene telefonische
Patienteninformation mit dem Namen ,medi-24“. Das Angebot dieser
Einrichtungen umfasst die Zuweisung zur geeigneten medizinischen
Malnahme bzw zum geeigneten Leistungserbringer sowie allgemeine
medizinische Information und Beratung.

5. Gesundheitsholding?

Die Komplexitdt der Entscheidungsstrukturen im &sterreichischen
Gesundheitswesen fiihrt oft zu mangelnder Koordination vor Ort. Die
Folge davon ist, dass viel Betriebsamkeit herrscht, und das Ergebnis
dennoch nicht immer zufriedenstellend ist.

Reformbedarf ist also gegeben. Verschiedene Szenarien sind im
Gesprach, auch in Richtung einer Verstaatlichung des Gesundheits-
wesens. Politische Tendenzen, die Rolle der Sozialversicherung in der
heutigen Organisationsform zu schwichen und die Lé&nderebene
vielleicht sogar zu stark in den Vordergrund zu stellen, sind erkennbar.

Wichtig ist jedenfalls, vor der Festlegung der konkreten Organisa-
tionsform, die Ziele klar zu definieren. Neben den Zielen missen auch
das Leistungsniveau, die Finanzierung, die Sicherung der Patienten-
rechte sowie die Qualitatssicherung und Evaluierung auf Bundesebene
angesiedelt werden. Die Verantwortung fiir die regionale Umsetzung und
fur das Schnittstellenmanagement wird man verniinftigerweise auf der
Lénderebene ansiedeln, wobei ich vorschlage, dass die Krankenkassen
zukinftig auch fir den Spitalsbereich mehr Kompetenz bekommen
sollen.

Zum Schluss soll noch einmal die zentrale Botschaft wiederholt
werden: Bevor die Kernfrage der Koordinierung vor Ort zum Nutzen der
Patienten angegangen wird, sollte man innehaiten und exakte und eva-
luierbare Ziele definieren, sowohl auf Bundes- als auch auf Landes-
ebene, damit die Betriebsamkeit in den vielen kleinen Bereichen auch zu
gréBeren Erfolgen fiihren kann.
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