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Das Gesundheitswesen betrifft uns alle. Jeder von uns wird einmal Patient.
Manchmal merkt er dann, dass doch nicht alles so funktioniert, wie die
vielen Michtigen in diesem System - von den Arztekammern Uber die
Sozialversicherungen bis hin zu den Landes- und Bundespolitikern -

gerne behaupten.

Ingrid Korosec und Ernest G. Pichlbauer haben nachgedacht, wo die Fehler
liegen, wer die ndtigen Reformen verhindert, was man verbessern kann
und was gedndert werden muss. Sie scheuen nicht davor zurlick, die
JVerhinderer® zu nennen und ihre Rolle in Frage zu stellen. Ihre Vorschlige
fordern, nicht wie in der Gesundheitspolitik sonst Ublich mehr Geld,
sondern den richtigen Einsatz der vorhandenen Mdglichkeiten. Sie wollen
den Patienten tatsdchlich zum Mittelpunkt des Gesundheitssystems
machen, denn um den Patienten geht es, von dort kommt auch das Geld
der Steuern und Beitrage.
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Vorwort

Als Gesundheitssprecher der OVP Wien habe ich mich jahrelang mit dem Gesundheitssystem
beschaftigt und einen guten Einblick in die Spitalslandschaft und die ambulante Versorgung
gewonnen. Als jahrelang selbst betroffener Patient habe ich die Notwendigkeit idealer
Betreuung am eigenen Leib erfahren, aber auch von den Spitzenleistungen des
Osterreichischen Gesundheitssystems profitiert. Daher hat das dringende Anliegen, diese
Versorgung nachhaltig zu garantieren, auch ein tiefes persdnliches Fundament.

Unsere Gesellschaft steht angesichts der demographischen Entwicklung — zusatzlich zum
Erhalt der spitzenmedizinischen Versorgung fir alle auf Basis einer solidarischen
Finanzierung — vor der Herausforderung, flr die immer alter werdenden Menschen
wirdevolle Pflege und Betreuung zu gewéhrleisten. Nicht alles kann hier der Staat leisten,
aber eine Grundversorgung im Rahmen des Gesundheitssystems gemal} der WHO-Definition
mussen wir hinkinftig gewahrleisten. Daflir bedarf es einer enormen Effizienzsteigerung im
System.

In meiner Zeit als Stadtrat habe ich gemeinsam mit meiner Kollegin Ingrid Korosec, Wiener
Landtagsabgeordnete und Volksanwaltin a. D., und dem Arzt und Gesundheitskonomen
Ernest Pichlbauer das derzeitige System genau analysiert und wir haben an Ideen gearbeitet,
wie ein solcher Systemumbau aussehen kann.

Osterreich investiert viel in sein Gesundheitssystem und das ist gut so. Dennoch kracht es in
den Krankenkassen und die Versorgung der Patientinnen und Patienten erfolgt aufgrund von
Systemmangeln bei aller Bemiihung seitens der Arzteschaft und des pflegenden Personals,
teilweise suboptimal. Das liegt vor allem daran, dass die Menschen nicht immer dort versorgt
werden, wo sie mit ihren Beschwerden idealerweise untergebracht wéren. Aufgrund eines
komplexen Finanzierungssystems und geteilter Kompetenzen zwischen Bund, Landern,
Gemeinden und dem Hauptverband der Sozialversicherungstréger steht oft nicht das Wohl
der/des Einzelnen im Vordergrund, sondern systemimmanente Argumente der
Kostenaufteilung und Aufgabenverteilung. Es gibt tiber 20 Sozialversicherungstrager mit
unterschiedlichen Tarifen, separaten Einrichtungen und vielem mehr, was einer effizienten
Struktur und einer Transparenz zuwiderlauft.

Die Aufgabe der Politik muss es sein, fir die Menschen in diesem Land eine bestmdgliche
und solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung — um die uns international viele beneiden —
zu erhalten. Um die sich laufend weiterentwickelnde Gesundheitsversorgung fiir alle bereit
zu stellen, muss jedoch das Gesundheitssystem verbessert werden. Gesundheit umfasst aber
mehr als Diagnose und Therapie: der Gesundheitsbegriff der WHO beinhaltet die Pravention
(Krankheitsvermeidung), die Kuration (Behandlung/Heilung), die Rehabilitation
(Wiederherstellung) sowie die Pflege und schlieBlich die Palliation (Linderung der
Krankheitsbelastung). Wenn wir diese Bereich fiir die Osterreicherinnen und Osterreicher
langfristig auf jenem Qualitatsniveau organisieren wollen, das seitens der Politik versprochen
wird, missen wir uns tberlegen, wie das nachhaltig finanziert werden kann, wie Strukturen
optimiert werden missen und was das fir die Betroffenen (Arzteschaft, pflegendes Personal,
Patientenschaft und Verwaltungsorgane) bedeutet.

Dazu bedarf es eines gehtrigen Males an Ehrlichkeit — was l&uft gut, was weniger? Wo
funktioniert unser System effizient? Wo gibt es Verbesserungsbedarf? Wo kann der Staat
steuern, wo konnen Demokratie und Wettbewerb das System verbessern?

Ernest Pichlbauer und Ingrid Korosec haben ausgehend von unseren intensiven Diskussionen
im Jahr 2006 nun ein Buch geschrieben, das unsere Ideen vertieft und VVorschlage fir einen



Systemumbau, der nachhaltige Versorgungssicherheit gewahrleistet, beinhaltet. Mit vielen
dieser Anregungen stimme ich Gberein.

Mein Wunsch ist, dass dieses Buch einen wesentlichen Beitrag zur wichtigen Diskussion um
die Zukunft des Osterreichischen Gesundheitssystems liefert. Wir missen uns heute mit diesen
Fragen auseinandersetzen, denn ein Systemwandel braucht auch Zeit. Diese abzuwarten,
kénnen und dirfen wir von leidenden Menschen nicht erwarten. Daher nehmen wir die
Anregungen dieses Buches und diskutieren sie heute, damit wir morgen mit einer
Effizienzsteigerung, hoheren Transparenz und einem nachhaltigen Systemumbau beginnen
koénnen und auch tibermorgen allen Osterreicherinnen und Osterreichern eine umfassende
Gesundheitsversorgung gewahrleisten kdnnen!

Johannes Hahn
Bundesminister fur Wissenschaft und Forschung
Landesparteiobmann der OVP Wien

Einleitung
Der Patient steht im Mittelpunkt und dort allen im Weg

Ausloser dieses Buch zu schreiben, war die Diskussion um die Pflegeversorgung in
Osterreich. Eine solche Diskussion ware zu rechtfertigen, wenn in Osterreich das
Gesundheitssystem privatisiert wére. Wahrscheinlich wirde die Diskussion auch stimmen,
wenn wir mit den Ausgaben fiir das Gesundheitssystem irgendwo an letzter oder vorletzter
Stelle in der OECD lagen. Eventuell wére diese Diskussion auch gerechtfertig, wenn man sie
vor 20 Jahren gefiihrt hatte. Heute und in einem solidarisch finanzierten Gesundheitssystem,
das zu den teuersten der Welt gehért und sich selbst gerne als das beste bezeichnet, ist diese
Diskussion jedoch unwardig.

Der Grund, warum es uberhaupt zu einer solchen Diskussion kommen musste, hangt stark mit
der Unwilligkeit zusammen, im Gesundheitsbereich substantielle Reformen umzusetzen.
Jeder, der irgendwie irgendetwas im Gesundheitssystem zu reden hat, verteidigt sein Revier —
und das seit immerhin 50 Jahren sehr erfolgreich. Es ist also nicht verwunderlich, dass wir in
Osterreich Strukturen haben, die wie aus einer anderen Zeit anmuten. Da sich jedoch die Welt
weiterdreht und die demographischen und medizinischen Entwicklungen auch vor Osterreich
nicht halt machen, egal wie sehr sich das manche wiinschten, sind diese Strukturen
mittlerweile anachronistisch geworden.

»Wie sehr uns der alte Mensch am Herzen liegt, sieht man alleine schon daran, dass das
Fachgebiet der geriatrischen Medizin gar nicht existiert, gerade einmal ein
Fortbildungsdiplom der Arztekammer gibt es dafiir. Googelt man nach den Begriffen
~geriatrische Rehabilitation®, erhalt man 214 000 deutschsprachige Eintrige — aus Osterreich
stammen 308. Ein ,,Geriatrieplan* in Analogie zu Kinderversorgungspléanen oder
Strukturplénen gibt es eigentlich nicht. Und wenn, dann ist das meist nicht mehr als eine
Auflistung von Pflegeheimen und Absichtserklarungen. Eine den Prozessen entsprechende
und bedarfsgerecht abgestufte Versorgung gibt es demnach in der Pflege genauso wenig wie
in der ambulanten arztlichen Versorgung.

Was es allerdings sehr wohl gibt, ist die Verdrdngung der Patienten in andere
Versorgungsstrukturen, wie dem Krankenhaus. Aus gesamtwirtschaftlicher Betrachtung ist
das jedoch Irrsinn, da ein Krankenhaus vermutlich mindestens doppelt so teuer und fachlich



falsch qualifiziert ist, als die eigentlich bendtigte und bedarfsgerechte Struktur. Anders
ausgedriickt, kénnte man, wenn man sich auf eine groRe Reform einigt, fir das gleiche Geld
doppelt so viele pflegebediirftige Personen betreuen! Und wenn man dann auch noch
vernunftige Konzepte fur die Pflegeversorgung (insbesondere abgestufte Modelle) entwickelt,
dann sind es vermutlich drei oder vier Mal so viele — ohne dass der Patient was zahlen musste.
Und wenn man die Kuration endlich gemeinsam mit dem Pflegebereich abstimmen wiirde,
dann kénnte man sich sémtliche Selbstbehalte in der Pflege Uberhaupt sparen und die Pflege
solidarisch finanzieren — ohne Beitrdge erhéhen zu mussen.

In der Pflege besteht ein noch groRerer Reformbedarf als in der Kuration. Es fehlen geeignete
Definitionen, die die Leistungen der 6ffentlichen Hand von Privatleistungen klar trennen, die
Abstufung der Angebote ist nicht am Bedarf der pflegebedurftigen Personen ausgerichtet, die
Abstimmung des Leistungsgeschehens mit angrenzenden Bereichen fehlt komplett. Und
solange Krankenhduser kostenlos sind, und Pflege dem einzelnen viel Geld kostet, wird eine
Strukturbereinigung nicht angenommen werden.

Die Forderung liegt klar auf dem Tisch: Wenn nicht alle Bereiche der Gesundheitsversorgung
integrale Bestandteile eines solidarisch finanzierten 6ffentlichen Gesundheitssystems werden,
und fur die Pflege nicht der gleiche Anspruch gilt wie flr die Kuration und nur wenn es nicht
endlich auch zu einer Gleichberechtigung der Pravention und Palliativversorgung kommt,
dann wird Osterreich nie zu Recht behaupten kénnen, ,,ja wir haben ein gutes
Gesundheitssystem* und schon gar nicht ,,wir haben das beste der Welt, und das gratis*.

In diesem Buch soll — unter deutlicher Vereinfachung — das Gesamtsystem dargestellt und
Losungsansatze fur die Zukunft geboten werden. Bei dem Versuch, das System darzustellen
und trotzdem verstandlich zu bleiben, sind daher viele Unscharfen enthalten. Wir vermuten
stark, dass es keinen Menschen mehr gibt, der das Osterreichische System noch in jedem
Detail kennt, aber viele, die ihren Detailbereich beherrschen. Jede der 23 Krankenkassen und
10 Arztekammern, jedes der neun Bundeslander, jeder der unzahligen Spitalstrager, und jede
der Sozialstellen etc. wird im heutigen System — besser sollte man von Systemen sprechen —
eine eigene, nicht vergleichbare Realitdt gefunden haben. Da aber das Zielpublikum weniger
aus Experten, sondern mehr aus ,.einfachen* Politikern“ bestehen soll, akzeptieren wir bereits
jetzt alle Kritik aus den Ecken der Experten. In der Hoffnung, dass weiterhin alle
Entscheidungstrager an ein solidarisch finanziertes Gesundheitssystem glauben, sollte man
aber die Detailunscharfen nicht als Grund nehmen, aus einem dringend notwendigen
Diskussionsprozess auszuscheiden oder ihn aufzuhalten. Wenn es nicht gelingt, das Argument
,»bei den anderen kann das ja funktionieren, aber sicher nicht bei uns* zu durchbrechen, wird
es unmdglich sein, ein solidarisch finanziertes Gesundheitssystem aufrecht zu erhalten

Damit kommen wir zum Sinn des vorliegenden Buches. Es ist leider nicht nur selten
feststellbar, dass es den Entscheidungstragern im dsterreichischen Gesundheitswesen an
Uberblick und Visionen fehlt. Das Wissensdefizit ist oftmals erschreckend groR. In der Regel
wird dieses Defizit durch Standardansagen aus der Position des eigenen Machtkomplexes
ubertiincht. So hort man seitens der Arztekammern gern, dass das soundso reichste Land der
Welt mehr Geld fir Gesundheit ausgeben muss — ohne zu erklaren, warum man mit dem
bereits vorhandenen Geld nicht auskommt. Seitens der Sozialversicherungen hért man, dass
sie durch die Politik ausgehungert werden und mehr Geld vorhandene Probleme 16sen wiirde.
Dabei gibt es noch nicht einmal ein Sozialversicherungsinternes Modell, was zu finanzieren
ist, geschweige denn ein geeignetes Steuerungsinstrument. Mit anderen Worten, sollten die
Versicherten sich darauf verlassen, dass Kammern und Krankenversicherungen schon wissen,
was gut fir sie ist, auch wenn sie es nicht sagen kdnnen, man solle ruhig die Katze im Sack
kaufen. Und seitens der Spitalstrager und Lander hort man, dass der Bund mehr Geld
bereitstellen muss, weil man sich die Krankenhduser nicht leisten kann — und das, obwohl
bereits seit 1969 bekannt ist, dass es im 6sterreichischen Spitalswesen an einem geeigneten



Konzept zur Abstimmung der Leistungen in den Spitélern fehlt und wir viel zu viele Betten
haben. Jeder will mehr Geld, keiner will mit dem anderen reden. Selbst die OECD, deren
diplomatisches VVorgehen oft GibermaRig trage wirkt, hat fiir Osterreich 10 % Sparpotential
ausgerechnet (das sind ca. 2,6 Milliarden Euro, eine Summe, die noch keine Steuerreform
erreicht hat). Vielleicht kann durch dieses Buch das gegenseitige Wissensdefizit soweit
ausgeglichen werden, dass wenigstens ansatzweise ein aufeinander Zugehen méglich wird
und der Teufelskreis der einnahmenseitigen Reparatur unterbrochen wird.

Wenn durch das Buch eine breitere und fundiertere Diskussion losgetreten werden kann, wie
das Osterreichische Gesundheitssystem umzubauen ist, wenn durch das Buch etwas mehr
Ehrlichkeit statt Schlagzeilenpolitik entsteht, wenn durch das Buch mehr Verstandnis fur die
Gegenseite entsteht, wenn durch das Buch statt dem eigenen Machterhalt, der Blirger und der
Patient Ausgangspunkt der Uberlegungen wird, dann hat es sein Ziel erreicht.

Die meisten Kapitel des Buches sind so aufgebaut, dass im ersten Teil dargestellt wird, was
zum Thema verstanden werden sollte. Im zweiten Teil des Kaptitels wird dann die Situation
in Osterreich beschrieben. Durch direkte Gegeniiberstellung erhoffen wir aufzeigen zu
kdnnen, wo man Reformen ansetzen muss, wenn man Erfolg haben will.

Im letzten Teil des Buches wird dann ein Gesundheitswesen entworfen, das unserer Meinung
nach mittelfristig unbedingt notwendig ist, von dem wir aber auch wissen, dass in der
heutigen politischen Realitat dazu noch der Mut fehlt.

Gesundheit — Gesundheitsversorgung - Gesundheitspolitik -
Gesundheitssystem

Es ist seit mindestens 40 Jahren bekannt, dass das 6sterreichische Gesundheitssystem
erheblichen Reformbedarf aufweist. Dass es bis vor kurzem noch effektiv war, hangt
maligeblich damit zusammen, dass immer mehr Geld in das System gepumpt wurde. Dass es
jetzt trotz immer héherer Kosten jeden Tag etwas mehr an Effektivitét verliert, ist im
Wesentlichen auf zwei ineinander greifende Faktoren zurtickzufiihren: Demographie und
Struktur. Die demographischen Veranderungen werden die Kostenschraube weiter andrehen
und die Strukturen sorgen dafur, dass diese Kosten von immer weniger Personen getragen
werden missen. Das einzige, das aktiv verandert werden kann, sofern man nicht eine
explodierende Steuer- und Beitragsbelastung will, sind die Strukturen — doch die werden von
den aktiven Machtkomplexen mit Z&hnen und Klauen verteidigt.

In den ersten drei Kapiteln wird anhand einer systemtheoretischen Analyse aufgezeigt, warum
es, so wie es ist, nicht funktionieren kann und wo es hingehen wird, wenn es zu keinen
Reformen kommen sollte.

Es beginnt damit, dass auf den Ebenen der politischen Entscheidungstrager kein klares
Verstandnis daflr existiert, was man eigentlich als Gesundheitsversorgung haben will. Da es
zu keinen eindeutigen politischen Aussagen kommt, ist es auch verstandlich, dass die
zersplitterte Gesetzeslage eine gesamthafte und bundesweite Strategie nicht zuldsst. Eine
ernsthafte Diskussion Gber Ressourcen wird nicht gefuihrt, ebenso wenig tber eventuelle
wissenschaftlich fundierte Prognosen. So besteht eine naive Hoffnung, es kann alles bleiben,
wie es ist. Die Gesundheitsversorgung in Osterreich wird durch Interessensvertretungen,
politische Parteien und einflussreiche Personlichkeiten gesteuert und sie bewegt sich immer
weiter weg von ,,verniinftigen* Strukturen. Osterreich kann als Paradebeispiel
eminenzbasierter Gesundheitspolitik bezeichnet werden. Was zu geschehen hat und was
richtig ist, wird nicht begriindet, sondern von den entsprechenden ,,Meinungsbildnern®, den
»~Eminenzen“ behauptet. In keinem Land der Welt hat so ein System funktioniert und, mit
Ausnahme einiger weniger L&nder, gibt es daher dieses System auch nicht mehr. Als einzig
vernunftig hat sich die evidenzbasierte Gesundheitspolitik erwiesen. Sie ist der einzige



Garant, der die Qualitat der Versorgung aufrecht erhalten kann, den grofiten Nutzen fiir die
eingesetzten Mittel erzielt und als nicht zu vernachlassigender Seiteneffekt der nationalen
medizinischen Forschung einen deutlichen Impuls gibt.

Ein System funktioniert immer nur dann gut, wenn im System nur einer den Ton angeben
kann. Sobald ein zweiter Akteur versucht, dem System ,,seinen Rhythmus* aufzuzwingen,
kracht es im Getriebe. Gesundheitssysteme bestehen aus unzéhligen Akteuren. Alle
behaupten, dass sie sich um die Gesundheit des Patienten kiimmern, der, wie oft vergessen
wird, ebenfalls ein Akteur des Gesundheitssystems ist. Die Gesundheit des Patienten gilt in
Gesundheitssystemen als gemeinsames Ziel aller Akteure. Wenn es jedoch nicht einmal mehr
maoglich ist, dieses Ziel gemeinsam zu finden, wie will man dann verhindern, dass nicht jeder
Akteur sein eigenes Ziel verfolgt? Durch die fehlenden politischen Vorgaben und auch weil in
der Vergangenheit die Politik sich davor gedriickt hat, harte Entscheidungen zu treffen, ist die
Zahl der Akteure unlberschaubar geworden. Die klassischen Gesundheitsbereiche Pravention
(Vorsorgemedizin), Kuration (Akutmedizin), Rehabilitation, Pflege und Palliativbehandlung
sind dadurch in nicht mehr aufeinander abgestimmte Einzelsysteme zerfallen. In jedem
Einzelsystem haben sich Machtkomplexe entwickelt. Diese wieder in ein System zu
integrieren, ist eine scheinbar unmogliche Aufgabe und wird durch ein undurchdringliches
Geflecht von, in der Regel verfassungsmaRig abgesicherten Akteuren (Lander,
Arztekammern, Pensionsversicherungen, Krankenkassen etc.) verhindert. Eine Reform des
oOsterreichischen Gesundheitswesens wird daher bestimmt mit enormem Wehklagen aller
Machtkomplexe verbunden sein. Alternativ zu einer Reform ist jedoch nur die
Entsolidarisierung des Gesundheitssystems, was soviel bedeutet wie den freien Kréften des
Marktes das Feld zu raumen. Um das zu verhindern, ist das Wehklagen der Machtkomplexe
hinzunehmen!

Systemtheoretisch lassen sich folgende Punkte festhalten:

1. Daes in einem Gesundheitssystem primér darum geht, dem Patienten eine adaquate
Versorgung zu gewdhrleisten, und nicht darum, den Leistungsanbietern eine ihnen
angenehme Arbeitsituation bereitzustellen, sollte das Ziel eine integrierte Versorgung
sein.

2. Ineinem integrierten System sind Pravention, Kuration, Rehabilitation, Pflege und
Palliativbehandlung so aufeinander abgestimmt, dass Patienten zum richtigen
Zeitpunkt, an der richtigen Stelle die richtige Leistung erhalten.

3. Gesundheitssysteme sind komplexe Systeme, daher neigen sie dazu, in Subsysteme zu
zerfallen. Wenn das passiert, dann ist das Ziel einer integrierten Versorgung nicht
erreichbar.

4. Je mehr Akteure in einem Gesundheitssystem ,,tonangebend* sind, desto mehr
Subsysteme wird es geben und desto unkontrollierbar, unsteuerbar und somit
desintegrierter wird das System. Damit ist neben einer schlechten Patientenversorgung
auch eine unkontrollierbare Kostensteigerung verbunden.

5. Patienten sind genauso potentielle Akteure, wie die Geldgeber, die Spezialisten, die
Berufsgruppen oder die in einem Gesundheitssystem tatigen Institutionen (von der
Arztpraxis bis zu Public-Health-Instituten).

6. Um die Entwicklung eines desintegrierten Gesundheitssystems hintanzuhalten oder ihr
gegenzusteuern, sind geeignete Steuerungsinstrumente einzusetzen.
Planwirtschaftliche Instrumente sind zur Steuerung ungeeignet. Komplexe Systeme
und damit Gesundheitssysteme lassen sich nur iber demokratische oder
marktwirtschaftliche (Wettbewerb!) Instrumente steuern.



7. Demokratie und Wettbewerb sind als Steuerungsinstrumente in effektiver und
ausgewogener Weise einzusetzen. Es ist darauf zu achten, dass die Instrumente, die
man einsetzt, nicht von monopolistischen Bestrebungen einzelner Personen oder
(politischen und wirtschaftlichen) Interessensgemeinschaften unterwandert und auf3er
Kraft gesetzt werden.

8. Werden Steuerungsinstrumente in einem Gesundheitssystem eingesetzt, dann muss
dies so geschehen, dass der Interessensausgleich zwischen allen Akteuren, moglich ist.
Wird durch die Steuerung darauf nicht Riicksicht genommen, dann entsteht ein
paralleler ,,Schwarzmarkt®.

9. Allen Akteuren in einem Gesundheitssystem ist jene Freiheit zu gewahren, die sie
brauchen, um zusammenwirken zu kdnnen, aber keinesfalls so viel Freiheit, dass sie in
desintegrierende Subsysteme zerfallen kénnen.

10. Unabhé&ngig, ob zur Steuerung tiber Wettbewerb oder Demokratie oder durch beide
zusammen erfolgt, jede Entscheidung muss transparent sein.

11. Transparenz ist nur moglich, wenn die Entscheidungstréger und insbesondere die
Politik sich transparenter Entscheidungsgrundlagen bedienen. Eine Mdglichkeit daftr
ist die Etablierung der evidenzbasierten Medizin.

Entwurf eines neuen Gesundheitssystems
Im neuen Gesundheitssystem wird von folgenden Grundsatzen ausgegangen:

(1) Alle praventiven, diagnostischen, therapeutischen, rehabilitativen,
gesundheitserhaltenden, pflegenden oder palliativen Dienstleistungen, Aktivitaten
oder Beratungen, die sich mit Krankheiten, Symptomen oder Verhaltenstérungen, die
ein Individuum aufweist, seien sie korperlich, seelisch, inklusive der zellullaren und
genetischen Information, den Strukturen oder Funktionen des Kérpers oder eines Teils
des Korpers befassen, gehodren zur Gesundheitsversorgung und stehen im Interesse der
Offentlichkeit. Daher sind sie auch durch die demokratisch legitimierten Vertreter der
Offentlichkeit zu regeln.

(2) Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen der Gesundheitsversorgung, deren
Wirksamkeit wissenschaftlich belegt werden kann, sind Teil des 6ffentlichen
Gesundheitssystems. Ein nationales, unabhangiges, wissenschaftliches und transparent
arbeitendes Public-Health-Institut, das in enger Zusammenarbeit sowohl mit den
Universitaten, als auch den politischen Entscheidungstrdgern zusammenarbeitet, legt
fest, welche Leistungen zur Gesundheitsversorgung gehoren und welche anderen
Bereiche (z. B.: Wellness, Arbeitswelt, soziale Préavention und Reintegration etc.)
zuzurechnen sind. Die Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des offentlichen
Gesundheitssystems werden in Katalogen gefthrt, die in englischer und deutscher
Sprache im Internet publiziert werden missen.

(3) Alle Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des 6ffentlichen
Gesundheitssystems sind rund um den Patienten und entlang dem Verlauf von
Krankheiten zu organisieren, damit Patienten zum richtigen Zeitpunkt, an der richtigen
Stelle die richtige Leistung erhalten. Die dazu notwendige wissenschaftliche
Grundlage liefert das nationale Public-Health-Institut, die Organisation erfolgt durch
das offentliche Gesundheitssystem, die Kontrolle, inwieweit das System integriert
funktioniert, erfolgt anhand von Indikatoren, die durch das nationale Public-Health-
Institut aufgestellt und erhoben werden. Die Indikatoren missen im Internet publiziert
werden.



(4) Durch die Politik wird auf Bundesebene festgelegt, welcher Anteil der
Steuereinnahmen des Bundes fiir die Gesundheitsversorgung ausgegeben wird.
Entsprechend den vorhandenen Mitteln mussen alle damit finanzierbaren
Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des 6ffentlichen Gesundheitssystems
der Bevolkerung uber das 6ffentliche Gesundheitssystem zur Verfugung gestellt
werden. Sollten nicht alle Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des
offentlichen Gesundheitssystems, die in den verdffentlichten Katalogen gefihrt
werden, durch die festgelegten Mittel finanzierbar sein, ist durch die Vertreter der
Offentlichkeit so dezentral wie méglich eine Priorisierung vorzunehmen oder die
Mittel der Gesundheitsversorgung regional zu erhéhen.

(5) Alle durch Steuern finanzierte Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des
offentlichen Gesundheitssystems sind unabhéngig vom Alter und Einkommen in
gleicher Qualitat mit dem gleichen und niederschwelligen Zugang zu gewahren.

Von diesen Grundsétzen, die in der Verfassung zu verankern und in allen betreffenden
Gesetzen einzupflegen sind, ausgehend wird ein neues Gesundheitssystem entwickelt. Das
Ziel ist, die Steuerung und Finanzierung des ¢ffentlichen Gesundheitssystems in die Hand der
demokratisch legitimierten Organe zu legen. Um gegenulber dem Steuerzahler den
vernunftigen Einsatz der Steuergelder garantieren zu kénnen, werden die Inhalte und Details
der Versorgung auf eine transparente und wissenschaftliche Basis gestellt.

Alle Beitrdge, die aktuell fir die Sozialversicherungen und fur die Gesundheitsversorgung
eingehoben werden, werden abgeschafft. Im zweiten Schritt mussen diese
»Einnahmenverluste* durch Bundessteuern kompensiert werden. Ob es zu einer Erhdhung
von direkten oder indirekten Steuern kommt, welche sozialen Komponenten eingebaut
werden oder welche Schwerpunkte gesetzt werden sollen, wird in der Entscheidung der
Politik liegen — dort gehdrt sie hin.

Die dezentralsten und kleinsten demokratischen Einheiten in Osterreich sind die Gemeinden
und daher der Bevolkerung, dem Souveran, am ndchsten. Da die Gemeinden aber als
einzelstehende Organisationseinheiten meist zu klein sind, um eine abgestufte und
funktionierende Gesundheitsversorgung aufzubauen, sind mehrere Gemeinden in
Gesundheitsregionen zusammenzufassen, die gemeinsam fir die Versorgung der Bevdlkerung
zustandig werden. Die Bildung dieser Gesundheitsregionen mussen entsprechend der realen
Versorgungssituation und nicht nach Bundeslandergrenzen gebildet werden. Eine
Gesundheitsregion ist die kleinste Organisationseinheit des o6ffentlichen Gesundheitssystems.
Jede Gesundheitsregion erhalt einen bestimmten Betrag, der sich nach dem Alter, dem
Geschlecht, besonderen Krankheitsverlaufen und regionalen Kaufkraftunterschieden richtet.
Die Daten dazu mussen nach wissenschaftlichen Regeln transparent erstellt werden. Mit dem
zur Verfugung gestellten Budget ist regional und verantwortlich die Gesamtversorgung — von
der Prévention uber die Kuration, die Rehabilitation und Pflege, bis zur Palliation - zu
organisieren.

Die regionalen politischen Entscheidungstrager werden Monopoleinkdufer, die den regionalen
Anbietern gegenuber stehen. Es bleibt der Region lberlassen, ob sie diese Leistungen selbst
erbringt oder von Dritten ,,zukauft“. Egal wie die Entscheidung auch ausfallt, Geld wird der
Leistung folgen. Sollte eine Region mit den zur Verfligung gestellten Budgetmitteln nicht
auskommen, sind dezentral durch regionale Steuern oder Selbstbehalte die Einnahmen zu
erhohen. Keinesfalls darf es zu einer ,,Verschiebung“ der Kosten auf andere kommen.
Keinesfalls durfen unter dem Titel der Gesundheitsversorgung Schulden aufgebaut werden.
Die bundesweit einheitlichen Dokumentationserfordernisse werden komplett neu definiert.
Daten, Uber die nicht unter Veroffentlichung des gesamten Datenmaterials (naturlich
entsprechend den Datenschutzbestimmungen und unter Wahrung absoluter Anonymitét der
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Patienten!) berichtet wird, dirfen auch nicht erhoben werden. Die Zeit der Datenfriedhofe
muss vorbei sein.

Um die Datenqualitat zu sichern, missen alle erhobenen Daten so ausgerichtet sein, dass eine
internationale Vergleichbarkeit herstellbar wird. Zudem muss der Patient seine gesamten
Daten jederzeit einsehen und selbst vergleichen kdnnen. Die Realisierung dieser Vorhaben
erfordert eine fundierte e-Health-Strategie.

Ein nationales, unabhangiges und transparent arbeitendes Public-Health-Institut wird mit den
erhobenen Daten ein Kennzahlensystem zu nationalen als auch internationalen Vergleichen
im Rahmen von Benchmarking-Programmen erstellen. Jede Region wird uber diese
Kennzahlen dargestellt. Die Berichte des Instituts werden im Internet auf Englisch und
Deutsch publiziert.

Durch das Ministerium wird ein autorisierter fiir ganz Osterreich giltiger Katalog aller
Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen, die Teil des 6ffentlichen Gesundheitssystems
sind, aufgelegt. Der Katalog wird fur die zu finanzierenden Leistungen zudem klare
epidemiologische Aussagen pro Gesundheitsregion haben und pro Leistung eine
Plankostenkalkulation auf Basis der Kostenrechnungsvorschriften des Bundes darlegen.
Dieser Katalog dient als Tarifkatalog und ist das Kernstuick aller Planungen des
oOsterreichischen Gesundheitssystems.

Die stationére Versorgung erfolgt nach dem sogenannten Sachleistungsprinzip. Der Patient
hat also Anspruch auf eine stationdre Versorgung. Die Gesundheitsregion hat die stationare
Versorgung (sowohl Krankenh&user als auch Pflegeeinrichtungen) vorzuhalten und zu
bezahlen.

Im gesamten ambulanten Bereich wird hingegen vom Sachleistungsprinzip auf das
Geldleistungsprinzip umgestellt und das ,,Wahlarztsystem* eingefiihrt.

An die Stelle der heutigen Selbstbehalte sind monetdre Anreizsysteme einzufuhren. Es wird
eine Obergrenze von 20 % der Gesamteinnahmen (gegentiber 25 % bis 35 % heute)
festgelegt. Folgende Systeme sind einzufuihren:

1. Bonus-Malus-Systeme in strukturierten Praventionsprogrammen und
Behandlungsprogrammen fur Volkskrankheiten

2. Pay-for-Performance-Modelle fiir ambulante Leistungsanbieter
3. Regionale Steuererh6hung bei ,,Misswirtschaft*
Um die integrierte Versorgung rasch umsetzen zu kénnen, sind zwei Programme einzufiihren:
1. Pflege als solidarisch finanzierte Leistung
2. Primérarztzentrierte Versorgungsmodelle

Die heutigen Versorgungsstrukturen sind zu wenig abgestuft, um effizient entlang des
Krankheitsverlaufes ausgerichtet zu werden. Es sind abgestufte Strukturen sowohl in der
ambulanten als auch der stationdren Versorgung umzusetzen, die eine bedarfsgerechte
Versorgung entlang des Krankheitsverlaufes ermdglicht. Jede Struktur, die eine
Akutbehandlung durchfiihrt, muss entweder in der Einrichtung selbst oder in unmittelbarer
Né&he Pflegeeinrichtungen fuhren. Die Pflege ist Teil des 6ffentlichen Gesundheitssystems
und wird daher, wie alle anderen Leistungen, solidarisch organisiert und finanziert. Die
Rehabilitation ist ebenso in das Leistungsspektrum aufzunehmen, wie die Pravention und
Palliation.

Als organisatorischer Rahmen ist ein Gesundheitsagentur-System auf drei Ebenen
einzufiihren: Das Selbstverstandnis des Gesundheitsagentur-Systems muss es sein, zu helfen,
die im System befindlichen Gelder mit groRtmoglicher Akzeptanz der Bevélkerung, der
Patienten und der Berufsgruppen optimal einzusetzen. Die Entscheidung bleibt grundsétzlich
immer und nur den demokratisch entsendeten Vertretern vorbehalten. Auf Ebene der
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einzelnen Gemeinde sind Gesundheitskonferenzen einzurichten, die auf
Gesundheitsregionsebene als Regionale Gesundheitsagentur organisiert sind. Auf
Bundesebene wird die Bundesgesundheitsagentur eingerichtet. Die Leistungsangebotsplanung
wird anhand epidemiologischer Studien unter Beriicksichtigung regionaler Informationen
erfolgen. Die Qualitatssicherung wird zentral gesteuert.

Dringender Reformbedarf

Bevor wir uns ausfihrlich der Gesundheitsversorgung in Osterreich und méglichen Reformen
zuwenden, sollen zunachst die zahlreichen Probleme und Schwierigkeiten der derzeitigen
Situation in Osterreich aufgezeigt werden:

e Das osterreichische Gesundheitswesen zeigt das Bild beachtlicher Verschiedenheit
durch unterschiedlichste Tréager (Landesregierungen, Gemeinden,
Religionsgemeinschaften, Kassen, Versicherungen, etc.), wodurch eine tberregionale
Zusammenarbeit zugunsten von ,,Eigeninteressen* behindert wird.

e Die Existenz so vieler Tréger ist nicht geeignet, die Entwicklung eines rationellen,
aufeinander abgestimmten und reibungslos funktionierenden Systems zu fordern. Die
Tréger sind oft klein und von beschrankter Finanzkraft. Es besteht ein Mangel an
Zusammenarbeit verschiedener Spitéler.

e Die Bundesregierung hat keine Kompetenzen, den Trégern verbindliche Weisungen zu
erteilen.

e Einige der ,,hochspezialisierten F&cher* (z. B. Urologie) sind auf zu viele und daher zu
kleine Einheiten verteilt.

e Es gibt keine Vorkehrung fiir eine systematische Bewertung der Qualitét der Arbeit
der einzelnen Spitaler.

e Spitalsplanung ist nicht Teil eines umfassenden Planes der Gesundheitspflege. Es
besteht keine VVorkehrung fiir eine Behandlung in Tages- oder Nachtkliniken, daher
werden im Allgemeinen nur ,,vollstationare* Patienten im Spital behandelt.

e Zwischen intramuralem und extramuralem Bereich besteht ei_r_le scharfe Trennlinie. Es
existieren Zweigleisigkeiten in der Arbeit von Spitélern und Arzten in der Praxis.

e Es gibt die steigende Tendenz der praktizierenden Arzte, ihre Patienten in ein Spital
einzuweisen — diese Tendenz wird unter anderem durch das Honorierungssystem
gefordert.

e Die Vorsorge fur die arztliche Betreuung alter Menschen und chronisch Erkrankter ist
im Allgemeinen unzulénglich.

Diese so aktuell klingenden Aussagen entstammen nicht — wie zu erwarten ware — der
Tagespolitik, sondern aus einem Bericht der WHO (ber das dsterreichische
Gesundheitssystem aus dem Jahr 1969. Seit dieser Zeit sind also mindestens einige der
Probleme bekannt, die uns noch heute beschéaftigen und genau so wie die Probleme bekannt
waren, wurden sie auch ignoriert. Vielleicht versteht man angesichts einer solch langen
Zeitspanne auch die Grunde, warum es nicht immer leicht ist, in Fragen der
Gesundheitspolitik sachlich, professionell und diplomatisch korrekt zu sein.

Medien brauchen spektakuldre Falle fir Schlagzeilen. Doch sind Medien beileibe keine
objektive Instanz, sondern Instrumente im Spiel der Macht. Und so war es in den letzten 40
Jahren maoglich, den Mythos des funktionierenden Gesundheitswesens aufrechtzuerhalten und
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sogar wider besseres Wissen konsequent medial zu verbessern. Am Ende der Kette stehen
Ausdriicke wie ,,Medizin auf allerh6chstem Niveau“, ,,medizinische Versorgung auf
allerhochstem Niveau®, ,,das weltbeste Gesundheitswesen®. Am Ende dieser Schlacht der
Superlative steht jedoch wie bei jeder historischen Liige ein kollabierendes System, das
wieder machtpolitische Rettungsversuche Liigen straft und die Liigner vertreibt.

Im Jahr 2006 hat eine Partei in ihrer Stellungnahme zum Osterreichischen Gesundheitswesen
festgehalten, dass es eines der besten und dass es um 7 bis 8 % des BIP zu haben ist — ein im
internationalen Vergleich billiges System. Und im gleichen Bericht wurde festgehalten, dass
wir innerhalb der OECD uberdurchschnittlich viele Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte und
medizinischen GrolRgerate haben — solche offensichtlichen Widerspriche sind im
Osterreichischen Gesundheitswesen scheinbar unterzubringen, zumindest in der medialen und
politischen Realitéat.

Natdrlich hatten Experten seit Jahren festgehalten, dass die damaligen offiziellen Statistiken
die echten Ausgaben um mindestens 30 % unterschitzen und seit 2006 (im Ubrigen VOR der
Publikation der o. g. Parteienstellungnahme) hat sogar die offizielle Statistik die Ausgaben
des Gesundheitswesens mit Uber 10 % des BIP ausgewiesen. Aber was sind in der politischen
Realitdt schon 2 bis 3 % des BIP? Fir die Steuerzahler sind das allerdings rund 5 bis 7
Milliarden Euro oder 25 000 bis 40 000 Reihenhéuser pro Jahr, in denen sie nicht wohnen
kdnnen. Keine Steuerreform hat jemals eine solche Dimension erreicht.

Dass ein solches Beugen der Realitét nicht bei Parteimeinungen endet, sondern auch durch
das offizielle Osterreich stattfindet, kann man feststellen, wenn man beachtet, wie die
Gesundheitsversorgung ,.tituliert wird. Mitte Janner 2007 wurde am Anfang der neuen
Legislaturperiode noch ,,von einem der besten Systeme* geredet, seitdem ist — ohne
erkennbare MaRRnahmen — in den offiziellen Aussendungen ausschlieBlich ,,vom besten
Gesundheitswesen der Welt“ die Rede. Ein Titel, den sich auch das deutsche, das
schweizerische, das kanadische und die Gesundheitssysteme anderer L&nder selbst verleihen.
Einzig die Franzosen haben diesen Titel tatsachlich von der WHO erhalten. Osterreich steht in
diesem Ranking an neunter Stelle. Wie dem auch sei, der erste Platz ist schon ziemlich
uberfullt.

Wir stehen nun am Anfang des 21. Jahrhunderts und kdmpfen — wie in allen anderen
Sozialsystemen nach europaischem Vorbild — mit den demographischen Verénderungen, die
nach heutigem Wissenstand eintreten werden. Selbst Lander mit deutlich geringer
ausgepragten sozialen Netzen, wie beispielsweise GroRbritannien, kdmpfen damit.

Demographie absolut und in Prozent nach Altersgruppen (0-14, 15-64, 65-79 und alter als 80)
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Quelle: Statistik Austria; eigene Darstellung

Die Darstellung der demographischen Situation anhand einfacher Chartanalysetechnik zeigt in
den umrandeten Zeitspannen Trendwenden, die interessanterweise und auch vollkommen
verstandlich mit jenen Jahren zusammenfallen, in denen die heftigsten Diskussionen und
einschneidende Malinahmen erfolgten.

e Mitte der 90er: Einflihrung der Krankenscheingebuihr, mit dem bekannten Ergebnis
der massiven Verlagerung der Versorgung in die Krankenhéduser, Umstellung der
Spitalsfinanzierung.

e Anfang der 00er: kontinuierliche Ausweitung der Einnahmensituation fiir das
Gesundheitswesen (mehrfache Anhebung der Héchstbemessungsgrundlage,
»,Harmonisierung“ der Beitrdge der Arbeiter und Angestellten mit Mehreinnahmen
trotz Senkung der Beitrége der Arbeiter, Anhebung der Beitrége in der
Unfallversicherung, Erhéhung der Rezeptgebiihren etc.)

Die Diskussion rund um die Einfuhrung dieser Malinahmen wurde seitens der Politik immer
mit finanziellen Argumenten gefuhrt. Auch wenn in Expertenkreisen, ahnlich wie in den
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Diskussionen rund um das Pensionssystem, die demographischen Verénderungen betont und
Strukturveranderungen eingefordert wurden, die Politik hat die Griinde fur die MalRnahmen
schnell gefunden: Gesundheit darf nicht in Geld gemessen werden, daher fehlt es an Geld.
Das Resultat war stets nur eine einnahmenseitige Reparatur. Die Konsequenzen waren jedoch
ebenfalls stets dieselben. Nach wenigen Jahren wurde das Geld wieder knapp und es musste
wieder mehr Geld ins System gespult werden.

Allerdings war Experten seit Jahren klar, dass diese VVorgehensweise ein natirliches Ende
finden wirde. Ein Gesundheitssystem, das darauf aufbaut, dass Gesundheit unendlich viel
wert ist, wird tber kurz oder lang unendlich viel kosten. Nur solange die Ressourcen ohne
Murren der Zahler Jahr fiir Jahr mehr werden, kann so ein Gedanke halten. Dabei fallt ein
typisch Osterreichisches Phdnomen auf. Sowohl Krankenkassen als auch L&nder sehen sich als
Geldgeber des Gesundheitssystems, obwohl sie genau genommen nur die Verwalter der
eigentlichen Geldgeber sind — dem Steuerzahler und dem Beitragszahler. Hinter diesem
Phanomen steht der eigenartige Gedanke, dass Lander und Kassen die eigentlichen
Eigentumer der Gelder sind, die sie nach Gutdiinken und fast gnadenhalber in das
Gesundheitssystem fir die Bevolkerung investieren.

Die jetzige demographische Trendwende (die 2001 begonnen und 2004 geendet hat) ist
verglichen mit der aus den 90ern besonders interessant. Bis Mitte/Ende der 1990er Jahre ist
der ,,Bezahlerkreis®, die potentiell werktatige Bevolkerungsgruppe (19- bis 65-Jéhrige),
kontinuierlich gewachsen. Dieses Wachstum hat nun ein Ende und wird ab 2015/2020 in ein
Schrumpfen umschlagen. Damit ist die Zeit einer standig wachsenden Geldmenge durch
stdndig wachsende Beschaftigungsquoten vorbei und die Ressourcen werden jedes Jahr
knapper.

Betrachtet man die demographischen Prognosen genauer, fallt auf, dass sich in Summe die
Situation dramatisch verandern wird. Nicht nur, dass die in den letzten Jahrzehnten
beobachtbare kontinuierliche Zunahme der potentiell werktatigen Bevolkerungsgruppe (19-
bis 65-Jahrigen ), die eine kontinuierlich ansteigende Finanzkraft des Gesundheitswesens
ermdglichte, beendet sein wird — die Zahl der potentiellen Empféanger wird verglichen mit den
letzten Jahrzehnten, schneller wachsen als jemals zuvor. Dies bedeutet, dass der prozentuelle
Anteil dieser ,,alten* Bevolkerungsgruppe von nun an jedes Jahr annéhernd so stark steigen
wird, wie er in den letzten 20 Jahren insgesamt gestiegen ist. Und ab 2020 kann es kein
solidarisches Gesundheitswesen mehr geben. Dann werden uns die Anfange des 21.
Jahrhunderts wie die goldenen Zeiten vorkommen.

Nichtsdestotrotz ware es Aufgabe einer voraussehenden und auf européischen Werten
aufbauenden Politik, das Gesundheitssystem so zu reformieren, dass es eine realistische
Chance erhaélt, solidarisch finanzierbar zu bleiben. Dazu sind jedoch tiefe Einschnitte in die
bestehenden Machtverhaltnisse notig. Viele mussen ihre angeblich wohlerworbenen
Einflussbereiche zum Wohl der Bevélkerung aufgeben und an andere abtreten. Ob das
maoglich wird, oder ob es zu einem Kollaps kommt, wird daher mafigeblich vom politischen
Willen abhé&ngen!

Systeme dieser GrofRRe kollabieren nicht iber Nacht, sondern schleichend tber Jahre,
weswegen der Verfallsprozess fur die Bevolkerung auch kaum merklich verlauft — die
Schlagzeile ,,Gestern um 17:32 Uhr kollabierte das Gesundheitssystem* wird also nie zu lesen
sein. Der Kollaps solcher Systeme ist gekennzeichnet durch fortschreitende Rationierung der
Leistungen bei steigenden Kosten, einer Entsolidarisierung von Leistungen und dem
Entstehen einer Mehr- (nicht Zwei)-Klassenmedizin. Wesentlich dabei ist, dass diese
Ph&nomene ungesteuert, (auch unsteuerbar) aber vor allem unumkehrbar eintreten. Viele
dieser Symptome sind heute bereits erkennbar.

Betrachtet man die OECD-Daten, liegt Osterreich mit seinen Selbstbehalten im Spitzenfeld —
gemeinsam mit L&ndern wie den USA, die wir gerne als unsoziales Abschreckungsbeispiel
zitieren. Anders als in Osterreich gibt es in diesen Landern jedoch kaum Sozialabgaben. Wir
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hingegen liegen auch hierbei im Spitzenfeld. Besonders interessant ist, dass sowohl die
Selbstbehalte, als auch die Abgaben in den letzten 10 Jahren gestiegen sind. Es kam also zu
einer Rationierung bei steigenden Ausgaben.

Beispiel Selbstbehalte: Der dsterreichische Weg der Selbstbehalte ist ein verschlungener,
wenn nicht sogar verlogener. Sie heiRen auch nicht Selbstbehalte. Man nennt sie Gebuhren.
Normalerweise sind GebUhren dazu da, einen Kostenbeitrag fur eine Dienstleistung zu
erbringen. Im Fall der Rezeptgebihr wére es also der Beitrag flr die Abgabe von
Medikamenten gegen ein Rezept. In Wirklichkeit ist die Rezeptgeblhr aber ein Selbstbehalt
am Preis des Medikaments. Will man nun, dass dieser Selbstbehalt hoher wird, ohne die
Gebdhr zu erhéhen, braucht man nur die erlaubten PackungsgroRen verkleinern. Und schon
kann man mehrmals Rezeptgebiihr verrechnen. Und so verwundert es nicht, wenn heute viele
Medikamente, die anscheinend ,,gratis“ sind, durch die Rezeptgebuhr bereits voll ausbezahlt
werden — also 100 % Selbstbehalt haben! Oftmals teilt einem der Apotheker sogar mit, dass
man das verschriebene Medikament lieber selbst bezahlen soll, weil die Rezeptgebihr tber
dem eigentlichen Preis liegt. Und so steuern die Krankenkassen uber die Packungsgrélie und
das Ministerium Uber die Rezeptgebiihr den Selbstbehalt — den es eigentlich gar nicht gibt.
Die Folge dieser Politik ist, dass, ohne das Wort Selbstbehalt zu verwenden, bereits 33 % der
Medikamenten- und Heilmittelausgaben nicht mehr durch die Krankenkassen bezahlt werden.
Ahnliche Mechanismen existieren so gut wie in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung.
Im Detail betragen beispielsweise die ,,Selbstbehalte fir medizinische Dienstleistungen
aullerhalb des Krankenhauses 38 %, fir Rehabilitation 66 %, und im Bereich der Pflege, die,
neben Vorsorge, Akutbehandlung und Rehabilitation, nach internationalen Standards Teil
eines funktionierenden Gesundheitswesens ist, kann man wegen vollkommener Intransparenz
nicht einmal herausfinden, wie viel Geld mittlerweile aus den eigenen Taschen flief3t.

Zum Thema Mehr-Klassenmedizin braucht man nur die Verteilung von Kassenarzten und
Wahlarzten heranziehen. In der facharztlichen Versorgung entstehen auf der Landkarte immer
groRere ,,weille* Flachen, die durch Wahlarzte gedeckt werden — bei Billigung der
Krankenkassen. Durch immer weitere Reduktion der Entgelte fr Leistungen in einer
Kassenpraxis fuihrt der Druck, immer mehr Patienten zu behandeln, dazu, dass die
Einzugsgebiete des einzelnen Arztes immer groRer werden missen. Auch die Wartezeiten im
Wartezimmer werden tber diese Entgelte steuerbar. Je niedriger sie sind, desto weniger
»Leerzeiten” durfen auftreten. Also werden immer viel zu viele Patienten gleichzeitig bestellt.
Okonomisch gedacht, ist es fiir den Arzt besser, die Patienten warten, als er selbst. Und so
kann man den Kassenarzt zu einer unattraktiven Institution machen und die Patienten immer
weiter in Richtung Wahldrzte treiben. Viele Patienten werden sich, um nicht endlose
Wartezeiten in Kauf nehmen zu missen, immer stérker den Wahl&rzten zuwenden. Patienten,
die zu Wahlarzten gehen, haben auf den Kassentarif 20 % Selbstbehalt und alles, was tber
den Tarif hinausgeht, selbst zu bezahlen. Auch das ist eine versteckte Erhéhung des
Selbstbehalts. Dabei ist der niedergelassene Bereich im internationalen Vergleich ohnehin
bereits sehr diinn besetzt. Fur ein effizient funktionierendes Gesundheitswesen sind 15 voll
versorgungswirksame niedergelassene Arzte pro 100 000 Einwohner notwendig — in
Osterreich sind es (nach den Berechnungen der Krankenkassen — wie im OSG veroffentlicht)
gerade einmal zwolf, in einem Bundesland gar nur zehn. Dass unter diesen Umstéanden
Patienten in andere Versorgungseinrichtungen (Wahlérzte und Spitalsambulanzen)
ausweichen, ist zwar logisch, aber nicht nur volkswirtschaftlicher Wahnsinn. Es flhrt dazu,
dass in Ballungszentren die Versorgung gut, in der Flache immer schlechter ist. Und das alles
fiihrt automatisch zu einer Mehr-Klassenmedizin.

Dass die Leistungskataloge der einzelnen Krankenkassen mittlerweile unterschiedlich sind
und man nicht mehr davon ausgehen kann, dass die Versicherten in gleichem MaRe versorgt
werden, sei hier nur am Rand bemerkt. Jedenfalls ist anzunehmen, dass mittlerweile jede
Versicherung ihre eigene ,,Klasse“ gebildet hat. Es gibt derzeit rund 23
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Krankenversicherungen, die insgesamt 13 bis 14 Leistungskataloge haben. Und das obwohl
alle den gleichen, gesetzlich fixierten Beitrag erhalten — gegen den sich die Versicherten dank
des Pflichtversicherungssystems auch nicht wehren kénnen.

Es ist also mittlerweile klar, dass die Mehrklassenmedizin nicht durch die
Privatversicherungen verursacht wird. Es sind die sozialen Krankenkassen und die L&nder
selbst, die die Entstehung einer Mehrklassenmedizin fordern. Die Privatversicherungen sind
nur der politisch leicht verkaufbare Stindenbock. Mit anderen Worten, es gibt deutliche
Hinweise dafir, dass auch das 6sterreichische Gesundheitswesen kollabiert. In Deutschland
ist man da sicher schon einen Schritt weiter.

Da in den letzten Jahrzehnten in der Gesundheitspolitik grundlegende strategische
Entscheidungen nicht getroffen wurden, mehr noch, die Machtkomplexe (Kassen, Lander,
Pensionsversicherungen, politische Parteien, Gewerkschaften etc.) sich in immer starkerer
Form gegenseitig abgeschottet haben, wurde das System immer ,,zielloser®. In der
Systemtheorie geht man davon aus, dass sich jedes System (ber die Zeit selbst optimiert. Flr
das Gesundheitswesen Osterreichischer Pragung hatte das zur Folge, dass sich alle Akteure im
Lauf der Zeit selbst organisiert bzw. optimiert haben. Solange es schier unendlich sprudelnde
Geldquellen gab, war ein Verteilungskampf zwischen den so entstandenen Machtkomplexen
eher nur eine partei- und tagespolitische Angelegenheit. Den wenigsten Osterreichern ist
bekannt, dass sie bei den Arbeiterkammer-, bzw. Wirtschaftskammerwahlen auch die
politische Entscheidungsebene der Sozialversicherungen mitwéhlen. Ebenso wenig dirfte
bekannt sein, dass die Sozialversicherungen ein etwa gleich groRes Budget wie das
Finanzministerium verwalten. Diese verfassungsmaRig abgesicherte Situation hat dazu
geflhrt, dass die politischen Parteien tief involviert waren — und damit naturlich die gesamten
Verfassungsprobleme (Fdderalismus versus Zentralismus) in das Gesundheitswesen
hineinzogen. Solange der Streit nur parteipolitischer Natur war, konnte die Situation fiir die
Patienten nicht dramatisch werden. Nun jedoch ist die Geldquelle trocken und die Kassen,
Lander, Pensionsversicherungen, politischen Parteien, Gewerkschaften etc. missen
wirtschaftliche Rahmenbedingungen akzeptieren — und der politische Kampf wurde um den
6konomischen bereichert — all das kann fir Patienten geféhrlich werden. Grundsétzlich ist
einem das Hemd néher als der Rock — flr das Gesundheitssystem bedeutet dies, dass einem
der eigene Machtkomplex néher ist als der Patient. Solange zwischen Patienten und Macht der
weiche Polster unendlicher Geldquellen lag, waren die Konsequenzen des Machtkampfs flr
Patienten mehr oder weniger nicht spirbar. Heute ist das anders und morgen fir den einen
oder anderen fatal.

Allen Uberlegungen iiber die Organisation eines Gesundheitswesens muss die Entscheidung
Marktwirtschaft oder Verstaatlichung vorangehen. Die seitens der Arztekammer immer
wieder ins Feld gefiihrte Drohung der Verstaatlichung des Gesundheitswesens geht immer ins
Leere. Das 0Osterreichische Gesundheitswesen ist ein staatliches. Es gibt keine
marktwirtschaftlichen Steuerungsmechanismen. Solange die Gesundheitsversorgung auch als
Staatsaufgabe definiert wird und Pflichtabgaben in die Versorgung flielRen, sollte das
Gesundheitswesen auch durch die 6ffentliche Hand gesteuert werden. Allerdings bedeutet
das, dass es dann auch wirklich gesteuert werden muss, und man sich auch unpopuléren
Entscheidungen stellen muss. Es darf kein Platz sein fur parteipolitische Spiele oder
arbeitsmarktpolitische MalRnahmen auf regionaler Ebene. Das einzige, was seitens der Politik
entschieden werden sollte, ist die Hohe und Quelle der Mittel, die dem Gesundheitswesen
bereitgestellt werden sollen. Alles andere, also die Verwendung der Mittel, sollte Experten
uberlassen werden. Sollte dies nicht moéglich sein, dann wird der Markt die Steuerung von
sich aus tibernehmen. Und als Drohung in den Raum gestellt, wenn seitens der Politik nicht
bald ernsthafte und selbst unpopulére Malinahmen ergriffen werden, dann wird sich der Markt
mit voller Harte den Gesundheitsbereich (zurlick)erobern und das in der Literatur oftmals
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zitierte Marktversagen wird in unkontrollierter Form viel Leid tiber weite Teile der
Bevolkerung bringen.

Kurzes Brevier Uber das heutige Gesundheitswesen

Pravention:

Die Pravention befasst sich mit dem Bereich des Verhinderns von Krankheiten. Die grofite
Schwierigkeit ist die Definition einer Krankheit und auch die Definition von
Interventionsmdglichkeiten, wie Krankheiten vermieden werden kdnnen. Um Pravention
richtig zu betreiben, muss es fur die zu verhindernden Erkrankung ein ,,Erkrankungsmodell*
geben, das beeinflussbare SteuergroRen enthélt: z. B. bei traumatischen Schadelverletzungen
durch Autounfall einen Sicherheitsgurt oder bei Diabetes Mellitus eine Gewichtsabnahme.
Liegen keine Erkrankungsmodelle mit beeinflussbaren Steuergrof3en vor, sind
Préaventionsmalinahmen sinnlos: z. B. bei Schmetterlingskindern, die eine genetische
Erkrankung ist.

Die Pravention wird unterteilt in Primér- Sekundar und Tertidrpravention,

Primarpravention ist der Bereich, der versuchen soll, Krankheit vor ihrer Entstehung (also
bei gesunden Menschen, die allerdings entsprechend einem Erkrankungsmodell ein Risiko
haben, krank zu werden wie etwa Fettleibigkeit zu Diabetes fuhren kann) zu verhindern.
Typisches Beispiel sind Impfungen. In der heutigen Zeit allerdings sind Impfungen von
immer geringer werdender Bedeutung (Geburtenriickgang). Heute geht es vor allem um die
Primarprévention von Volkskrankheiten wie Diabetes und Arteriosklerose.

Primarprévention ist derzeit ausschlielRlich Aufgabe des Ministeriums. L&nder und
Sozialversicherungen kénnen etwas tun, allerdings sind dafiir keine verpflichtenden Regeln
oder Gelder vorgesehen. Dort, wo sie vorgesehen sind, sollte eher von ,,Werbegeldern* als
von Praventionsgeldern geredet werden. Daher liegt die Priméarpravention im Argen. Grofite
und zahnloseste Errungenschaft ist die Vorsorgeuntersuchung, die als Einzelereignis ohne
Verpflichtung zur Verbesserung des Gesundheitszustandes (also Motivations- oder
Sanktionsmechanismen fir Patienten) nur einen dufBerst geringen praventiven Charakter hat.
Die Menschen, die am meisten von diesen Praventionsmalnahmen profitierten (Menschen mit
geringem Gesundheitsbewusstsein!), werden nicht erreicht!Daher ist die
Vorsorgeuntersuchung in seiner derzeitigen Form nicht nur Uberteuert, sondern auch unsozial,
weil nur jene profitieren, die ein gutes Gesundheitsbewusstsein mitbringen.
Gesundheitsbewusstsein ist aus welchen Griinden auch immer direktproportional assoziiert
mit dem Einkommen.

Sekundarpravention ist der Bereich, der verhindern soll, dass sich eine bereits eingetretene
Erkrankung verschlimmert, oder nach der ersten Heilung ein zweites Mal auftritt.

Auch wenn in der Sekundarpravention massenhaft internationale Programme existieren, gibt
es solche in Osterreich nicht. Meist wird im Rahmen der Grunderkrankung eine
medikamentdse Strategie (z. B. Statine) und in der Regel halbherzig (bei den Statinen gehort
Osterreich zu den unterversorgten Landern) durchgefiinrt. Die Durchfiihrung hingt
malgeblich vom Engagement des Arztes ab, der in seiner Arbeit weder qualitatskontrolliert
wird, noch zu Programmen ,,gezwungen® werden kann. Hemmend wirkt sich zudem aus, dass
Medikamentenkosten Teil der Bewertung eines Arztes durch die Kassen sind. Dabei wird
nicht betrachtet, ob die verordneten Medikamente nach wissenschaftlichen Kriterien
eingesetzt werden, sondern nur, wie hoch die Kosten des Arztes im Vergleich zu anderen
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Arzten sind. Durch immer rigider werdende Verordnungsvorschriften riskiert ein Arzt, auf
Medikamentenkosten sitzen zu bleiben und beginnt die Verschreibung der Medikamente zu
reduzieren.

Geht es um sogenannte Liefstyle-Medizin also die Veranderung von Lebensgewohnheiten, —
das wichtigste Instrument der Sekundérpravention, wenn man an Didten bei Diabetikern, oder
Konditionstraining bei Herzkreislauferkrankten denkt —, gibt es so gut wie keine Finanziers
und auch keinen gesetzlich verpflichtenden Auftrag. Der gesamte Bereich wird so dem
Privaten Uberlassen. Da diese MaRnahmen teuer sind, braucht es sowohl ausreichende
Kaufkraft als auch das notige Gesundheitsbewusstsein. Damit wird die soziale
Ungerechtigkeit des Gesundheitssystems wenn nicht begriindet, so doch massiv verstarkt.
Dabei wird nicht nur eine einkommensabh&ngige Ungerechtigkeit eingefiihrt, sondern auch
eine ,,Altersabhéngige” — Menschen um 45 bis 50 Jahre haben familienbedingt meist zu wenig
Geld pro Kopf zur Verfiigung, obwohl es gerade diese Alterskohorte wére, die von Lifestyle-
Medizin massiv profitieren wirde.

Tertidrpravention ist der Bereich, der die Lebensqualitat einschrankenden Folgen einer
chronisch gewordenen Krankheit verhindern will. Die Schwierigkeit der Tertiarpravention
liegt in den Definitionen von Lebensqualitit und chronischer Krankheit.

Weitgehende Einigkeit besteht in der internationalen Literatur, dass Lebensqualitat mit der
personlichen Mobilitat und den personlichen Freiheitsgraden zusammenhéngt. Eine direkte
Beziehung zwischen Arbeit und Lebensqualitét gibt es unseres Wissens nicht, indirekt ist
jedoch Arbeit sowohl Einkommens-erhaltend und damit Freiheitsgrade-erhaltend als auch —
allerdings nur eingeschrankt auf ,,héhere Bildungsschichten — sinnstiftend.

Als chronisch krank werden heute Menschen oft definiert, wenn sie an einer ,,unheilbaren*
Krankheit leiden. Altersbedingte degenerative Phanomene miissen dabei oft eine bestimmte
~Schwelle” (ibersteigen, um als krank zu gelten. Nur ,,alt“ sein ist nicht als chronische
Erkrankung anzusehen. Damit besteht jedoch das Problem, dass PraventionsmalRnahmen der
Terti&rpravention meist ,,zu spat* kommen. Denn allen Wissenschaftern ist klar, dass man
nicht jinger wird und die kleinen ,,Weh-Wehchen* mit 65 erst recht groRe ,,Wehs* mit 75
sein werden. Wann man mit Praventionsmalinahmen beginnen soll, ist daher umstritten.
Tertidrpravention umfasst auch die medizinische Rehabilitation von Patienten mit einer
Behinderung (z. B. nach Amputationen) oder einer drohenden Behinderung durch eine
chronische Grunderkrankung (z. B. nach einem Schlaganfall wegen Gehirngeféal3verkalkung)
als auch die Pflegepravention bei alten und alternden Menschen. Letztere wird international
auch als geriatrische Rehabilitation tituliert — ein Terminus, den Osterreich nicht kennt, zumal
wir schon nicht einmal Geriatrie als Sonderfach der Medizin ansehen (ebenfalls ein
Osterreichspezifikum).

Leider oder glicklicherweise haben wir das Definitionsproblem der Tertidrprévention in
Osterreich gar nicht. Als Tertiarpravention wird in Osterreich grosso modo nur die
Rehabilitation unter der Devise ,,Rehabilitation vor Pensionierung® (also Rehabilitation als
arbeitskrafterhaltende Malinahme, um Pensionierung zu vermeiden — bei den Zahlen der
Invaliditatspensionen offenbar kein gelungeneres Programm) verstanden. Und weil sich
dieses Konzept als Rehabilitation bezeichnet, wird mit ihm nicht nur die Tertidrpravention
abgedeckt, sondern auch der Bereich der Rehabilitation. Rehabilitation ist aber als eigener
Punkt zu bewerten, oder zumindest nur ein Teilbereich der Tertidrpravention. Siehe dazu auch
die Erlauterungen zur Rehabilitation.

Einzig das Konzept der krankenhauslastigen Akut-Geriatrie/Remobilisation stellt noch eine
weitere substanzielle Schiene der Tertidrprévention dar, wird aber weder flachendeckend noch
quantitativ ausreichend angeboten. Ansonsten ist Tertidrpravention nicht vorhanden.
Tertidrpravention ist gesetzlich nicht geregelt und daher auch weitgehend der 6ffentlichen
Finanzierung entzogen — und muss privat bezahlt werden (z. B. Kuraufenthalte fir alte
Menschen, Kurzzeitpflegeplatze mit aktivierender Pflege in Pflegeheimen, funktionelle
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Therapeuten, die ohne &rztliche Anordnung Hausbesuche bei alten Menschen durchfiihren
etc.) — Die Sozialversicherungen versuchen, diesen Bereich den Krankenhdusern zu
uberlassen, die Krankenh&user dem Sozialbereich, der Sozialbereich wiederum wélzt das
Problem auf die Patienten ab, die so 6fter zum Arzt gehen und so weiter und so fort.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass keiner der drei Teilebereiche der
Prévention auch nur annahernd so ausgerichtet ist, wie man es erwarten kénnte, ndmlich dass
das Ziel der Pravention, die Morbiditat der VVolkskrankheiten quantitativ und qualitativ zu
senken, auch nur ansatzweise erreicht werden kann. Auf das oft zitierte Healthy-Ageing kann
man sich in Osterreich daher auch nicht verlassen, bzw. wird es nicht Gber die
Praventionsschiene, sondern nur (ber die viel teurere Kurationsschiene eintreten kdnnen.

Kuration

Die Kuration umfasst den Bereich des Gesundheitswesens, der sich mit der Heilung von
Krankheiten beschéftigt. Der grof3e Anspruch Heilung wird jedoch immer schwieriger
umzusetzen, da der Anteil chronisch Kranker immer gréRer wird. Die sogenannte
Akutversorgung ist daher in seiner heutigen Form die falsche Antwort.

Die zur Kuration notwendigen Behandlungen (Diagnose und Therapie) werden international
ambulant oder stationdr durchgefihrt. Eine stationdre Behandlung ist nur dann indiziert, wenn
der Heilungsverlauf eine mehrmalige &rztliche Kontrolle pro Tag erfordert und die Bettruhe
so streng einzuhalten ist, dass der Patient seine eigene Korperpflege und die Aktivitaten des
taglichen Lebens nicht ohne Hilfe erledigen kann — eine stationare Behandlung ist also mit der
modernen Medizin immer seltener nétig.

Die Einteilung in stationare und ambulante Behandlung wird in Osterreich nicht angewandit.
Hier wird zwischen intramural und extramural differenziert. Allerdings wird in unzul&ssiger
Weise ambulant mit extramural und stationar mit intramural gleichgesetzt. Auch wenn es so
gut wie keine stationdaren extramuralen Leistungen gibt (abgesehen von Einzelféllen, bei
denen eine stationare Behandlung durch die Kassen extra ibernommen werden — etwa bei
Geburten in Privatkliniken), sind doch viele Leistungen des intramuralen Bereichs ambulant
(z. B. Ambulanzen und Tagesklinik).

Die Definition extramuraler und intramuraler Leistungsbereich ist ein auf Gesetzen
errichtetes praxisfernes Kunstwerk. So umfasst der intramurale Bereich nicht, wie
terminologisch zu vermuten ware, die Leistungserbringung innerhalb eines Krankenhauses,
sondern definiert sein Leistungsspektrum in fast wahnwitziger Komplexitét als die
Leistungen, die vor 1995 nicht durch kassenfinanzierte Arzte, sondern durch Krankenhéuser —
ambulant oder stationar — erbracht wurden. Selbst wenn durch den medizinischen Fortschritt
eine Behandlung keinen Krankenhaus-Aufenthalt mehr erfordert oder auch nur die Anreise in
ein Krankenhaus rechtfertigt und daher durch den extramuralen Bereich wohnortnah geleistet
werden konnte, bleibt diese Leistung eine ,,intramurale* und muss tber das Krankenhaus
finanziert werden. Das bedeutet, dass so eine uber das erforderliche Mal} hinaus erhéhte
Krankenhaush&ufigkeit erzeugt werden muss!

Der extramurale Bereich definiert sich negativ, als all jene Leistungen der medizinischen
Akutversorgung, die nicht durch Krankenh&user vor 1995 erbracht wurden. Jeder
medizinische Fortschritt im extramuralen Bereich wird dadurch massiv verhindert, da immer
getestet werden muss, ob die eine oder andere Behandlung nicht die Folge eines
medizinischen Fortschritts einer vor 1995 im Krankenhaus durchgefuhrten Behandlung ist.
Und ohne es beweisen zu kdnnen — die trdgen Einflihrungen moderner Diagnose und
Therapieverfahren auBerhalb des Krankenhauses dirften damit erklarbar sein, dass man lieber
zuerst zuwartet als rasch moderne Medizin zur Verfligung stellt. Und aus demselben Grund
werden auch evidenzbasierte Medizin oder Effektivitatskontrollen als unnétig betrachtet. Fir
medizinischen Fortschritt ist durch die Gesetzeslage ausschlieBlich das Krankenhaus
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zustandig. Im extramuralen Bereich passiert dieser Fortschritt hchstens durch Freiwilligkeit
der Arzte und wird oftmals durch das Finanzierungssystem behindert.

Der gesamte extramurale Bereich liegt in der Hand der verfassungsrechtlich geschutzten
Selbstverwaltung, die jede einzelne Kasse mit den einzelnen nach Bundeslandern
organisierten Arztekammern zu einem Siamesischen Zwilling macht. In der Hand dieses
Zwillings wird sowohl die Angebotsseite, die Finanzierungsseite als auch die
Qualitatssicherung zusammengefiihrt. Der Konflikt zwischen Arzten und Kassen liegt genau
darin, dass sie von einander abhéngig sind und die schizophrene Position zwischen Verkéaufer
und Eink&ufer vereinen missen. Externe — und sei es nur um die wirkliche
Versorgungssituation zu evaluieren — sind nicht vorgesehen und werden bekédmpft. Der
Hauptverband sowie die Osterreichische Arztekammer sind zahnlos und eigentlich nur ein
Filialbetrieb der Unterorganisationen.

Die Folge dieser Struktur ist ein duf3erst intransparentes extramurales VVersorgungssystem, das
weder tiber moderne Controllinginstrumente noch effiziente Entscheidungswege verfligt. Das
Honorarsystem ist unzureichend auf die demographischen Bedingungen ausgerichtet und
bietet Anreize, Patienten in die Krankenh&user zu (iberweisen. Eine Weisheit, die
bedeutsamerweise bereits 1969 von der WHO (in der Besprechung des Osterreichischen
Spitalswesens durch die WHO) kritisiert wurde. Zudem lasst das System keine modernen
Versorgungsstrukturen (Stichwort Gruppenpraxen) zu. Marktwirtschaftliche
Regelmechanismen, wie sie das Wahlarztsystem darstellen wirden, werden wenigstens
teilweise bereits dazu verwendet, den Selbstbehaltsanteil heimlich zu erhéhen.

Der intramurale Bereich umfasst die gesamten Leistungen eines Krankenhauses, sei es
ambulant oder stationar. Der eigentliche Auftrag der Krankenh&user ist die Akutversorgung.
Daher sind Krankenhduser, sieht man von den wenigen verbleibenden
Sonderkrankenanstalten fir chronische Erkrankungen ab (die meisten dieser Hauser wurden
in den letzten Jahren ehrlicherweise in Pflegeheime umgewandelt — das Geheimnis des
Bettenabbaus in Osterreich!), inhaltlich auf Akuterkrankungen ausgerichtet und nicht auf
chronisch Kranke und Multimorbide — die aber den Grof3teil der Patienten mittlerweile
ausmachen. Die Leistungen des stationaren Bereichs werden durch das ,,Leistungsorientierte
Krankenanstalten-Finanzierungs-System (LKF)“ finanziert, dass auf einer 15a-Vereinbarung
(ein Staatsvertrag zwischen den Bundeslandern und der Bundesregierung) ful3t. Dieses
Finanzierungssystem ist durch politische Einfliisse massiv auf stationare VVersorgung
ausgerichtet. Ambulante Leistungen sind stark eingeschrankt, insbesondere Ambulanzen
massiv unterfinanziert. Das flihrt dazu, dass Osterreich tber die hichste Bettenzahl der Welt
verfugt. Als ,,Bettentreiber* ist, neben den fehlenden Anreizen zur ambulanten Versorgung,
auch die fehlende Abstimmung der Ressourcen zum Pflegebereich relevant. Gut 20 % der
Betten in den Krankenh&dusern bzw. 35 % der Betten fir Innere Medizin werden durch
Patienten belegt, die eigentlich in einem Pflegeheim (Kurzzeitpflege) oder in ambulanter bzw.
mobiler Versorgung (mobile Dienste) besser betreut waren. Hier gilt, dass fur ein Bundesland
die ,,betriebswirtschaftliche” Sicht des Betreibens von Krankenhdusern billiger scheint (durch
das LKF-System) als eigene Pflegeeinrichtungen, die voll zu Lasten der Landesbudgets
gehen. Ob das stimmt, ist sehr fraglich, aus gesamtwirtschaftlicher Sicht jedoch ist es
jedenfalls als iiberteuerte ,,Uberqualitit* abzulehnen.

Auch im Krankenhauswesen ist es die Verfassung, die einer verninftigen Organisation des
Gesundheitswesens entgegenwirkt. Die Lander sind verpflichtet, die stationdre VVersorgung zu
garantieren. Damit ist eine Osterreichweite Strukturierung des Krankenhauswesens nicht
moglich — ebenfalls eine Weisheit, die seit 1969 (Besprechung des Osterreichischen
Spitalswesens durch WHO) bekannt ist. Und eine Abstimmung mit den angrenzenden
Bereichen extramurale Versorgung, Pflege und Rehabilitation wird daher auch nicht gerade
einfacher, bzw. bleibt unméglich.
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Insbesondere dort, wo die Tertidrpravention bzw. Rehabilitation des Patienten im
Vordergrund stehen muss — Neurorehabilitation und Geriatrie — wird das LKF-System auch
zunehmend inkonsequenter und geht auf Tagsatzfinanzierung anstatt Leistungspauschalen
zuruck.

Rehabilitation:

Rehabilitation ist der Bereich, der die Folgen einer Krankheit soweit beeinflussen will, dass
die damit verbundenen Einschréankungen so gering wie moglich werden — im Gegensatz zur
Kuration, die eine Heilung beabsichtigt, zielt die Rehabilitation darauf ab, eine
»Wiederherstellung so gut wie mdglich* zu erreichen. Die Rehabilitation ist daher der
Tertidrpravention sehr dhnlich. Eigentlich ist sie abgesehen vom theoretischen Zugang der
Definition (Prévention zielt auf eine Vermeidung ab, Rehabilitation auf eine
Wiederherstellung — also im Grunde ist es das gleiche Ziel mit zwei unterschiedlichen
Zugéngen — dasselbe Phanomen findet sich bei der Definition von Gesundheitsforderung und
Primarprévention) in der praktischen Ausformung meist ident.

Die Schwierigkeit der Rehabilitation liegt in der Definition des ,,s0 gut wie mdglich®. Diese
Definition ist nur sinnvoll, wenn man ebenfalls definiert, was der Patient mit dem ,,so gut wie
maoglich* anfangen soll. Wenn man z. B. als beste Option flr 70-jahrige Menschen das Leben
in einem Rollstuhl definiert, sind die Rehabilitationsnotwendigkeiten nach einer Amputation,
einem Herzinfarkt oder einem Schlaganfall nur gering. Wenn man die Meinung vertritt, die
Rickkehr ins Berufsleben ist die beste Option, hatten Pensionisten skurrilerweise gar keine
Rehabilitationsnotwendigkeit mehr.

In Osterreich ist es vorrangige Aufgabe der Pensionsversicherungen, die Rehabilitation
durchzuftihren. Dazu sind sie auch gesetzlich verpflichtet. Allerdings nur nach dem Prinzip
»Rehabilitation vor Pensionierung* — und damit also eigentlich nur im Sinne einer
Tertiarprévention. Alle nicht pensionsversicherten Biirger haben daher auch keinen
gesetzlichen Anspruch auf Rehabilitation. Damit ist der maximale Anspruch der ihnen
gesetzlich zugebilligt ist, die Kuration. Bei einem chronischen Leiden werden sie — zynisch
gesprochen — mit dem zufrieden sein muissen, was nach der Akutversorgung rauskommt. Um
allerdings die Situation nicht ganz dramatisch werden zu lassen, sind die Krankenkassen seit
Mitte der 1990er Jahre dazu verpflichtet, rehabilitative MalRhahmen — also im Wesentlichen
konzeptlose EinzelmaRnahmen durch funktionelle Therapeuten — zu bezahlen. Diese Form der
»-Rehabilitation* ist vollkommen unstandardisiert und sehr teuer. Zudem wird diese Form der
»Rehabilitation” in jedem Bundesland, bzw. von jeder Kassa unterschiedlich gehandhabt. Fiir
Patienten, die als Pensionisten eine stationdre Rehabilitation genehmigt bekommen,
ubernimmt derzeit die Pensionsversicherung freiwillig die Kosten fir die Krankenkassen — ein
sehr kurioses Vorgehen — mdglicherweise damit diese ihre Zentren auslasten kdnnen.
Rehabilitation wird international betrachtet sowohl stationdr als auch ambulant durchgefihrt.
Der ambulante Teil fehlt in Osterreich so gut wie ganzlich. Die stationaren Rehazentren sind
fur die Pensionsversicherungen so was wie die Krankenhauser fir die Burgermeister bzw.
Landeshauptleute — also heilige Kiihe.

Eine Patientenorientierung insbesondere auf den geriatrischen Patienten, der eigentlich so gut
wie moglich betreut werden sollte, um so lange wie méglich selbstandig in seinem Umfeld
leben zu kénnen, fehlt ganzlich. Es gibt in Osterreich auRerhalb von Krankenhausern — und
dort haben wir nur unzureichende Strukturen — keine einzige fir den Patienten kostenlose
Einrichtung fur geriatrische Rehabilitation, aber massenhaft kostenlose Krankenhduser.

Pflege

Die Pflege umfasst den Bereich des Gesundheitswesens, der sich mit unterstiitzenden
Tatigkeiten fur den Pflegling beschéftigt, die durch den Zustand der pflegebedirftigen Person
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nicht oder nicht mehr selbst erledigt werden kénnen. Damit ist das Spektrum der Pflege sehr
breit gefachert und reicht von einfachen Haushaltshilfen bis hin zur Intensivpflege.

Als Grundsatz kann gelten, je schlechter der Allgemeinzustand eines Patienten, desto héher
ist sein Pflegebedarf. Der Allgemeinzustand kann allerdings nur durch einen Arzt festgestellt
werden (wie etwa die Pflegegeldeinstufung).

Historisch betrachtet ist Pflege teil des christlichen Weltbilds (Barmherzigkeit) und nur
schwer von der Betreuung zu trennen. Praktischerweise kann eine Trennlinie zwischen Pflege
und Betreuung dadurch gezogen werden, in dem man das Tatigkeitsspektrum mit der
notwendigen Ausbildung in Gleichklang bringt. Je intensiver die Pflege sein muss, desto
hoher ist die Anforderung an die Ausbildung. Pflege kann daher von der Betreuung dermafen
abgegrenzt werden, dass Pflege alle Tatigkeiten betrifft, die nur von gesetzlich definiertem
Pflegepersonal durchgefiihrt werden dirfen, Betreuung hingegen von Personen, die nicht als
Pflegepersonal definiert werden.

Die Grenzen zwischen Pflege und Kuration sind in der Praxis ebenfalls flieRend — zumindest
international betrachtet. Insbesondere niedrigschwellige kurative Handlungen, wie
Blutdruckmessen, Verbande Wechseln etc. gehéren eigentlich zur Aufgabe des
Pflegepersonals. Theoretische Basis dafur ist, dass der Patient, ware er korperlich und geistig
gesund, diese Tatigkeiten auch selbst durchfiihren kénnte und bei diesen Tatigkeiten auf
Grund seines Allgemeinzustandes Unterstltzung braucht. Bei diesen niedrigschwelligen
kurativen Téatigkeiten spricht man auch von Spezialpflege (Behandlungspflege) im Gegensatz
zur Allgemeinen Pflege (Grundpflege).

Je nach politischem Konsens, kann daher die Pflege so definiert sein, dass ,,Essen auf R&adern*
schon als Pflegeleistung gilt, oder aber erst die Téatigkeiten, die diplomiertem Personal
vorbehalten sind. Grundsétzlich kann Pflege stationdr, ambulant und mobil angeboten werden.
Im stationdren kurativen Bereich ist die Pflege integraler Bestandteil der Behandlung und
damit teil des Krankenhauswesens. Extramural ist die Pflege in Osterreich dem Sozialwesen
zugeteilt und damit Lander- und Kommunalangelegenheit. Die Finanzierung, soweit sie nicht
privat bezahlt werden kann, belastet daher auch die regionalen Budgets. Grundsétzlich jedoch
besteht auf Pflege kein Anspruch.

Stationadre extramurale Pflege findet sich im Wesentlichen in Pflegeheimen. Diese sind
»privatwirtschaftlich® zu fihren. Pflegebdirftige Personen missen ihren Aufenthalt selbst
bezahlen. Nur wenn sie und ihre engsten Angehdrigen sich das nicht leisten kdnnen, springt
die o6ffentliche Hand ein und Gbernimmt die Kosten der pflegebedirftigen Person. Da die
Pflegeheime betriebswirtschaftlich zu fiuhren sind, kbnnen unausgelastete VVorhalteleistungen
nicht finanziert werden und sind daher in der Regel auch nicht vorhanden. Die Folge sind
lange Wartezeiten auf einen Pflegeplatz, die durch andere Strukturen und hier insbesondere
durch die Krankenh&duser aufzufangen sind.

Besonders erwihnt werden muss, dass die stationare Pflege in Osterreich in der Regel eine
Einbahnstrale zum Tod ist. Konzepte der Kurzzeitpflege — also das temporare Unterbringen
von pflegebedirftigen Patienten, sei es um pflegende Angehdrige zu entlasten, oder aber auch
um regelmaliig den Patienten im Sinne einer geriatrischen Rehabilitation wieder
»aufzupeppen® — sind vollkommen inaddquat ausgebaut. Der Grund dafur ist, dass solche
Einrichtungen nattrlich enorme Vorhalteleistungen bieten mussten (es ist nicht abzusehen,
wann ein Pflegling rehabilitative Malinahmen braucht, oder die pflegenden Angehdérigen
uberlastet sind). Ahnlich einem Krankenhaus kann hier nur mit einer hichstens 85 %igen
Auslastung gerechnet werden, um genug freie Kapazitaten fiir Spitzenzeiten zu haben. Zudem
mussten verstarkt funktionelle Therapeuten eingesetzt werden. Damit sind nattrlich solche
Angebote teurer als ein Pflegeheim. Wenn man solche Angebote privat finanzieren muss, sind
in der Regel die Angehorigen finanziell Gberfordert. Pro Tag ist in diesem Fall sicherlich mit
etwa 100 Euro zu rechnen, was fiir den durchschnittlichen Osterreicher nicht leistbar ist. Und
dass dadurch jene pflegebedurftigen Personen verstarkt im Krankenhaus landen (soziale
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indizierte Aufnahmen!), sollte nicht verwundern, da die Krankenhduser sowohl die
Vorhaltungen haben als auch deren Finanzierung solidarisch — also fiir das Individuum quasi
kostenfrei — organisiert ist. Aus gesamtwirtschaftlicher Betrachtung ist das jedoch Irrsinn, da
ein Krankenhaus vermutlich mindestens doppelt so teuer und fachlich falsch qualifiziert ist.
Allerdings kénnte man, wenn man sich auf eine groRe Reform einigt, flr das gleiche Geld
doppelt so viele pflegebediirftige Personen betreuen! Und wenn man dann auch noch
vernunftige Konzepte fur die Pflegeversorgung (insbesondere abgestufte Modelle) entwickelt,
dann sind es vermutlich drei oder vier Mal so viele — ohne dass der Patient was zahlen musste.

Mobile Pflege wird durch die mobilen Dienste organisiert. Da sie, wie die stationare Pflege,
keine Versicherungsleistung ist und die Einrichtungen sich in der Regel privat finanzieren
miissen, gibt es auch hier keine Vorhalteleistungen. Uber die Mangel der Strukturen sind
Analogieschlisse aus dem stationaren Bereich zuldssig. Besonders dramatisch wirkt sich
heute die fehlende Abgrenzung der Pflege von der Betreuung aus. Hier werden die ,,illegalen*
Strukturen immer wichtiger zur Aufrechterhaltung des Systems. Die damit verbundenen
Probleme sind heute noch nicht abschétzbar — aber sie werden zweifellos grol? sein. Entweder
findet man ein eindeutiges Bekenntnis, dass Pflege und Betreuung nicht 6ffentliche Aufgabe
ist und in der Eigenverantwortung zu regeln sind — dann miissen aber auch sofort die rigiden
Gesetze, die die Qualifikation der Gesundheitsberufe regeln, aufgehoben werden und der
Bereich als ungebundenes Gewerbe erlaubt werden — oder aber der gesamte Bereich wird zur
Staatsaufgabe, dann ist eine Mindest-Qualitatsdefinition unabdingbar, dafiir aber als
solidarisch finanzierte Leistung erbringbar.

Ambulante Pflege ist in Osterreich — sieht man von den wenigen geriatrischen Tagesheimen
ab — unbekannt.

Zusammengefasst besteht in der Pflege ein noch gréRRerer Reformbedarf als in der Kuration.
Es fehlen geeignete Definitionen, die die Leistungen der 6ffentlichen Hand von
Privatleistungen klar trennen, die Abstufung der Angebote ist nicht an den Bedirfnissen der
pflegebedurftigen Personen ausgerichtet, die Abstimmung des Leistungsgeschehens mit
angrenzenden Bereichen fehlt komplett. Und solange Krankenhduser kostenlos sind, wird eine
Strukturbereinigung nicht angenommen werden.

Palliation

Palliation umfasst den Bereich des Gesundheitswesens, der sich mit der medizinischen und
pflegerischen Betreuung von unheilbar kranken Patienten beschéftigt. Ziel ist weder die
Heilung noch eine Herstellung eines Optimums, sondern ausschliellich die Linderung der
Krankheitsbelastung und die Erhaltung der hdchst méglichen Lebensqualitét.

Palliation kann ebenfalls stationdr, ambulant oder mobil angeboten werden. Wegen
mangelnder Reaktionsbereitschaft des Gesundheitswesens hat sich fiir dieses
Patientenkollektiv vorerst nur eine rein privat zu finanzierende Hospizbewegung etabliert.
Seit kurzem stellt man sich auch seitens des 6ffentlichen Gesundheitswesens diesem Thema.
Ohne daruber weiter zu argumentieren, wollen wir festhalten, dass die derzeitigen und
unwurdigen Finanzierungs- und Kompetenzstreitigkeiten nun auch auf diese Patientengruppe
ausgedehnt werden. Auch in diesem Bereich fehlt jegliche Bereitschaft, klare Definitionen
und Kompetenzen zu formulieren. Ohne eine verfassungsmaRig fixierte Definition wird sie
sich auch nicht einstellen.
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Gesundheit — Gesundheitsversorgung
Gesundheit

Fur die Gesundheitsversorgung ist die Ausgangsbasis die Gesundheit. Daher ist die
Festlegung, was Gesundheit ist, der wesentliche, erste Schritt fir die Entwicklung von
Gesundheitssystemen.

Die Definition von Gesundheit ist schwierig. Die WHO definiert Gesundheit als einen
Zustand des volligen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens. Mit einer solchen
Definition kann kaum jemand behaupten, gesund zu sein. Ein Gesundheitssystem, das den
Anspruch erhebt, Gesundheit flr jeden herstellen zu wollen, kann unter dieser Definition nur
zusammenbrechen. Und um es vorwegzunehmen, wird diese Definition in der Regel nur dann
angelegt, wenn einzelne Interessensvertretungen ihre Produkte durch die 6ffentliche Hand
finanzieren lassen wollen.

Eine andere Annaherung definiert Gesundheit mit dem Fehlen von Krankheit. Dieser
Definition folgend, ist jeder, der nicht irgendeine bekannte Krankheit aufweist, gesund. Ein
Gesundheitssystem hat sich demnach darum zu kiimmern, Krankheiten zu behandeln. Es ist
eine bedarfsorientierte Definition. Der Bedarf an MaRnahmen orientiert sich am
Vorhandensein feststellbarer Krankheiten. Einerseits wird jedoch fast ,,taglich* eine neue
Krankheit entdeckt, andererseits vieles, das friher nicht als krank galt, heute als ,,Krankheit*
bezeichnet — man denke hier nur an die vielen psychiatrischen Syndrome — und weiters bringt
es Menschen, die eine chronische Krankheit haben dahin, dass sie sich nie wieder ,,gesund*
fiihlen dirfen. Auch sind alters- und nicht krankheitsbedingte Phdnomene, wie das Ausfallen
von Zahnen, die Abnitzung von Gelenken oder arteriosklerotische Veréanderungen der Gefalie
nur schwer greifbar. Zudem lauft diese Definition Gefahr, Krankheitsvermeidung — also
Pravention — auszublenden. Nichtsdestotrotz wird diese Definition in der Regel in der
naturwissenschaftlich orientierten Medizin angewandt, sie fiihrt jedoch dazu, dass eine Art
Markt fur die ,,Entwicklung* neuer Krankheiten entstanden ist, der wesentlich fir die
Kostenexplosionen unter dem Titel des medizinischen Fortschritts verantwortlich ist.

Ein dritter Ansatz versucht ausschlieBlich, die aus unterschiedlichsten Umstéanden entstehende
Beeintrachtigung des Individuums mit Krankheit in Verbindung zu bringen — nach dem
Prinzip, wer sich gesund flhlt, ist gesund, wer sich krank fuhlt, ist krank. Es handelt sich
daher um eine bedirfnisorientierte Definition (die der WHO-Definition nicht ganz unéhnlich
ist). Nicht eine objektiv feststellbare Krankheit, sondern ein subjektives ,,sich krank* fiihlen
fordert MalRnahmen. Der Nachteil dieses Ansatzes ist die sehr schwierige Standardisierung
von moglichen Therapien und auch die Messung des Erfolgs von Therapien, ganz zu
schweigen von den damit entstehenden Kosten flr die damit verbundene individuelle
Betreuung. Einzig im Bereich der Behinderungen, bzw. Beeintrachtigungen ist so ein Ansatz
zielfuhrend, da bei der gleichen Behinderung der eine Betroffene diese als im taglichen Leben
nicht oder wenig storend empfindet, wéhrend ein anderer an der selben Behinderung
verzweifelt. Auf Basis dieser Definition stehen sehr viele, von der Schulmedizin als
Paramedizin oder Alternativmedizin titulierten Stromungen, die seitens populistischer Politik
gerne gefordert werden.

Gesundheitsversorgung — Public Health

Anhand der kurzen Darstellung der Schwierigkeit der Definition von Gesundheit kann man
bereits erkennen, wie kurzsichtig es ist, Gesundheit fir alle zu fordern. Es ist jedoch
festzuhalten, dass trotz aller Schwierigkeiten der Definition in der Gesundheitswissenschaft
Wege gefunden wurden, Modelle der Gesundheitsversorgung zu entwerfen, ohne eine genaue
Definition zu bendtigen. Ausgang aller Modelle sind im Wesentlichen zwei Annahmen.
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. Erstens abstrahiert man vom Individuum auf die Bevolkerung — daher stammt der
Begriff ,,Public Health” — und kann so ohne Riicksicht, ob ein Einzelner krank ist, den
Gesundheitszustand der Bevolkerung, gemessen an Gesundheitszielen, feststellen.
Dazu werden Indikatoren, wie z. B. Kindersterblichkeit, Lebenserwartung,
Krankenhaushéaufigkeit und ahnliches verwendet.

o Zweitens will man Gesundheit nicht erreichen, sondern geht davon aus, dass
Gesundheit, egal wie definiert, immer nur ein Ziel ist, das zu erreichen Malinahmen
fordert, wie z. B. Diagnosen, Therapien, Impfungen, und durch diese Malinahmen der
Gesundheitszustand des einzelnen oder der Bevolkerung verbessert wird.

Auf Basis dieser beiden Grundannahmen war es nun maéglich, Denkschulen zu entwickeln,
die sich mit dem Thema Gesundheitsversorgung beschéftigen. Es wurde so moglich, alle
praventiven, diagnostischen, therapeutischen, rehabilitativen, gesundheitserhaltenden,
pflegenden oder palliativen Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen, die sich mit
Krankheiten oder Symptomen, die ein Individuum aufweist — seien sie korperlich, seelisch
oder verhaltensmaRig, inklusive der zellularen und genetischen Information, den Strukturen
oder Funktionen des Kdrpers oder eines Teils des Kérpers — in zielgerichteten Modellen
zusammenzufiihren. Dienstleistungen, die von Dienstleistern, Individuen oder
Bevolkerungsgruppen angeboten werden, kdnnen so gesamthaft in Public-Health-Modellen
betrachtet und sowohl planbar als auch steuerbar werden. Moderne Gesundheitsversorgung
betrachtet daher Préavention, Kuration, Rehabilitation, Palliation und Pflege unter einem
gemeinsamen Gesichtspunkt als Teil einer gesamthaften Public-Health-Strategie.

Das klingt sehr kompliziert, kann jedoch mit einer Analogie aus der Betriebswirtschaftslehre
oder Volkswirtschaftslehre erklart werden. Solange es ausschlieBlich Marktgesetze sind, die
regulativ eingreifen, sind volkswirtschaftliche Theorien oder Handlungsweisen fiir die Praxis
nicht wichtig. Wenn jedoch die 6ffentliche Hand Aufgaben tbernimmt und zu diesem Zweck
Steuern einhebt, wird Volkswirtschaftslehre wichtig. Je hoher die Steuern sind, desto
wichtiger ist es, dass die 6ffentliche Hand die Steuermittel nicht politisch willkirlich, sondern
volkswirtschaftlich sinnvoll einsetzt. Die Geschichte ist voller Beispiele, was passiert, wenn
volkswirtschaftliche Erkenntnisse von der Politik missachtet werden. Genauso verhalt es sich
mit der Gesundheitsversorgung. Solange die 6ffentliche Hand keine Aktivitaten in der
Gesundheitsversorgung setzt, solange sind Public-Health-Modelle in der Praxis vollig
unnétig. Aber wenn es zu solchen Aktivitdten kommt, ist die Missachtung der Erkenntnisse
der Public-Health-Forschung desastros.

Geschichtlich betrachtet, ist die Gesundheitsversorgung als Aufgabe der 6ffentlichen Hand
eine junge Erscheinung. Das ist nicht weiter verwunderlich. Gesundheitsversorgung war Kklar
seit jeher Aufgabe des Einzelnen. Die seit dem Mittelalter (das als Beginn der christlichen
Tradition in unseren Breiten angesehen werden kann) bekannte Krankenpflege als Aufgabe
des Adels und etwas spater des karitativen Birgertums hatte nur wenig mit einer
Gesundheitsversorgung so wie wir sie heute kennen, zu tun. Es hat der Aufklarung bedurft
und der industriellen Revolution mit den damit entstandenen sozialen Spannungen rund um
das neue Proletariat, um festzustellen, dass die Gesundheitsversorgung des Einzelnen im
offentlichen Interesse sein kann. War diese davor quasi eine Frage der seitens der karitativ
eingestellten Personen zur Verfligung gestellten Ressourcen, wurde seit dem 19. Jahrhundert
und spatestens seit den staatsrevolutiondren Entwicklungen des 19. und 20. Jahrhunderts aus
der Frage der Gesundheitsversorgung eine Frage nach offentlicher Gesundheit. Ziel war
seitdem die Versorgung der Bevolkerung mit Gesundheit und danach wurden die Ressourcen
ausgestattet. Das, was man heute als Public-Health bezeichnet, ist also vielleicht gerade
einmal 100 Jahre alt.

Die Entwicklung von Public-Health-Modellen diente nicht akademischen oder
philosophischen Zwecken, sondern entstand aus handfesten wirtschaftlichen Uberlegungen.
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Bei unbegrenzten Ressourcen konnte man einfach eine oder alle der im Kapitel ,,Gesundheit*
genannten Definitionen der Gesundheit verwenden und alles unternehmen, um jedes
Individuum an den erwinschten Zustand heranzufiihren. Man kénnte daher jedem Einzelnen
seinen 24-Stunden-Arzt, seine 24-Stunden-Krankenpflegeperson, seinen 24-Stunden-
Physiotherapeuten, seinen eigenen stets verfigbaren Didtberater, seinen Physiotherapeuten
und dem, der es wiinscht, einen Homdoopathen, Osteopathen, traditionellen chinesischen
Mediziner, Krauterkundler, Schamanen, Charisma-Trainer, Heilmagnetiseur etc. zur
Verfligung stellen. Jeder wiirde so seinen individuellen, optimalen Gesundheitszustand
erreichen — meint man. Denn viele der hier genannten Disziplinen bauen auf
widerspruchlichen Grundsatzen auf, sodass sie alle zusammen vermutlich mehr schaden als
helfen wirden. Also wére selbst unter der Bedingung unbegrenzter Ressourcen eine
Koordination nétig, die jedoch der Patient selbst organisieren konnte.

Wie dem auch sei, die Idee unbegrenzter Ressourcen ist nur eine Fiktion, die nur in
Wahlkédmpfen stets zitiert wird, jedoch nicht umsetzbar ist. Anders ausgedriickt, ist es einfach
nicht mdglich, jedem Einzelnen die optimale Versorgung zu garantieren, ohne nicht das
gesamte System zu geféhrden. Ausschliellich eine absolute Marktliberalisierung kénnte fur
jene, die es sich leisten kénnen, eine &hnliche Situation herbeifiihren. Fir die, die es sich nicht
leisten konnen, wiirde es dann aber keine Versorgung geben. Eine solche Situation ist in
keinem Land mit christlichen Traditionen der Fall. Auch volkswirtschaftlich betrachtet ist
eine Gesundheitsversorgung um 10 und mehr Prozent des BIPs, die ausschlief3lich von
betriebswirtschaftlichen Motivationen gesteuert wird, ein sehr heikles Spiel. Wie mittlerweile
bekannt ist, sind marktwirtschaftlich gefiihrte Gesundheitssysteme um 20 bis 40 Prozent
teurer als Offentliche Systeme. Zwar ist oberflachlich betrachtet in marktwirtschaftlichen
Systemen ein solches Phanomen nicht stérend, allerdings werden so Gelder aus anderen
Konsumbereichen umgelenkt, die sich dementsprechend schlechter entwickeln kdnnen.

Auch das wirde isoliert betrachtet noch nicht wirklich problematisch sein. Als richtig
problematisch erweist sich im Zusammenhang mit Marktwirtschaft und
Gesundheitsversorgung die naturwissenschaftlich verhéltnismélig exakt berechenbare
Demographie und Epidemiologie und das ,,marktwirtschaftliche Fehlverhalten* kranker
Menschen.

Marktwirtschaft kann nur so lang gut funktionieren, wie ein unternehmerisches Risiko
besteht, auch bankrott zu gehen. Bankrott geht man jedoch nur, wenn man am Markt ,,vorbei*
produziert. Und genau das ist bei einem so gut prognostizierbaren Markt wie dem
Gesundheitsmarkt nur eingeschrankt moglich. Da Krankheiten mit steigendem Alter haufiger
werden, kann man, so nicht irgendwelche Katastrophen passieren oder unvorhergesehene
Kriege ausbrechen, den Markt epidemiologisch (zu?!) gut antizipieren. Zudem sind
Gesundheitsausgaben stark altersabhéngig. Im Wesentlichen bendtigen nur Kinder und in
wesentlich hherem Mal3 Senioren arztliche Leistungen. Damit kénnen demographische
Prognosen, die in der Wissenschaft als die stabilsten gelten, zu Marktprognosen herangezogen
werden.

Offentliche Gesundheitsausgaben nach Altersgruppen, in Euro pro Kopf, 2003
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fir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik

Allein diese beiden Parameter — Demographie und Epidemiologie — wirden ausreichen,
Marktmechanismen erheblich zu irritieren. Endguiltig auBer Kraft werden sie gesetzt durch die
Tatsache, dass der Haupteinkaufer von Gesundheitsdienstleistungen — der Patient — weit
davon entfernt ist, freie Kaufentscheidungen zu treffen. Patienten leiden, wenn sie krank sind,
(das Wort Patient kommt aus dem lateinischen und bedeutet erdulden). Wenn sie leiden,
suchen sie Linderung, und bei der Suche nach Linderung nehmen sie so gut wie jede Hilfe in
Anspruch. Anders ausgedriickt, die wesentliche VVoraussetzung eines funktionierenden
Marktes, ndmlich einen frei entscheidungsfahigen und endgiiltig entscheidenden Kaufer, ist
bei einem Patienten nicht sicher vorhanden. Mehr noch, je hoher das Leid, desto groRer die
Bereitschaft alles, einfach alles zu bezahlen, nur um geheilt zu werden. Der Patient ist also ein
unkritischer Konsument, der nur sehr selektiv wahrnimmt. Dem nicht genug. Da die
wichtigsten Konsumenten Kinder und alte Menschen sind, besteht die Gefahr, dass diese
Konsumentengruppen geistig gar nicht als entscheidungsfahig gelten oder sogar
entscheidungsunfahig sind. Kinder sind nicht geschaftsfahig und im Alter tritt die Gefahr der
altersbedingten Demenz (Senilitat) auf.

Inanspruchnahme arztlicher Dienste nach Lebensjahren (2004) (1 = Mittelwert der Inanspruchnahme
Uber alle Versicherten)
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Aber selbst, wenn man an diesem Punkt noch glaubt, eine moderne Gesundheitsversorgung
kénnte rein marktwirtschaftlich organisiert sein, wirde ein solches System nur funktionieren,
wenn es langfristige Ansparmodelle gibt. Da langfristige Ansparmodelle in Marktwirtschaften
meist mit Aktien und Anleihen einhergehen, der Finanzbedarf aber demographisch und
epidemiologisch genau berechnet werden kann, wirden der Finanzmarkt erheblich irritiert
werden und schlieBlich zusammenbrechen. Wer glaubt, dass das amerikanische
Gesundheitssystem ein Beispiel marktwirtschaftlich funktionierender Gesundheitsversorgung
darstellt, irrt. Gemessen am BIP geben die US-Amerikaner ziemlich genauso viel 6ffentliche
Gelder aus wie Osterreich. Allerdings werden durch das 6ffentliche Gesundheitswesen im
Wesentlichen nur jene Patientengruppen unterstiitzt, die wie oben beschrieben, einen freien
Gesundheitsmarkt irritieren wiirden — die Jungen und die Alten. Der europdische Weg
hingegen birgt immer eine Art Generationenvertrag, der die gleiche Funktion einnimmt —
sofern er ernst genommen wird und es nicht zu Schulden kommt. Schulden in einem
Generationenvertrag bedeuten ja im Wesentlichen nichts anderes, als dass man das Geld der
Uberndchsten Generation ausgibt. Fallweise gibt es in Europa marktwirtschaftlich orientierte
Versicherungssysteme ohne Generationenvertrag, dort wird ein sogenannter Risikoausgleich
aus der offentlichen Hand bezahlt, der eigentlich auch nichts anderes als eine Art
Generationenvertrag darstellt.

Gleichgultig, wie sehr man Gesundheitsversorgung privatisiert, sie wird immer ein sehr
wesentlicher volkswirtschaftlicher Faktor sein, der in unterschiedlichem Ausmaf durch
Regierungen kontrolliert und auch gesteuert werden muss. Marktwirtschaftliche
Steuerungsmechanismen kénnen zwar auch im Gesundheitswesen hervorragend zur
Effizienzsteigerung eingesetzt werden, allerdings konnen sie nie die alleinige Steuerung sein.
Daher ist es nicht verwunderlich, dass es in der westlichen Welt kein rein marktwirtschaftlich
gesteuertes Gesundheitswesen gibt. Es gibt immer eine soziale und daher 6ffentlich
kontrollierte Komponente. Und dort sollten die Ergebnisse der Public-Health-Forschung zur
Anwendung gebracht werden

So wie bei jeder jungen Wissenschaft ist es aber nicht verwunderlich, wenn auch die Public-
Health-Forschung sich in manchen Regionen schneller, in anderen langsamer durchsetzt.
Wesentliche Triebfeder fir die Anwendung von Erkenntnissen der Public-Health-Forschung
spielte sicherlich immer der 6konomische Druck. Eigentlich weniger der 6konomische Druck
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selbst als vielmehr die auseinander klaffende Situation zwischen Finanzierbarkeit und
politischer Versprechen. Solange Gesundheit nicht in Geld gemessen werden darf bzw. die
Gesundheit eines jeden Einzelnen unendlich viel wert ist, wird diese immer mehr Ressourcen
binden — bis zur Unendlichkeit. Geht man aber davon aus, dass Ressourcen endlich sind, dann
sind diesem Gedankengang natirliche Grenzen gesetzt. An unendliche Ressourcen zu
glauben, ist naiv. Es ist daher nicht eine Frage ob, sondern nur wann es zur Einflussnahme
von Public-Health-Erkenntnissen in gesundheitspolitische Entscheidungen kommt. Es ist nur
eine Frage der Zeit, wann die Politik der normativen Kraft des Faktischen nachgeben und die
Wunschvorstellung der unendlich wertvollen Gesundheit aufgeben muss. In jenen Landern, in
denen man erkannt hat, dass Ressourcen endlich sind, bzw. die Einsicht gewachsen ist, dass
die Finanzierung durch einen Generationenvertrag komplett schuldenfrei sein muss, um nicht
die Gelder der tibernédchsten Generation zu verbrauchen, wurden daher Public-Health-Institute
gegriindet, die die Entscheidungen uber die Gesundheitsversorgung beeinflussen.

Je nach dem, wie die nationale Gesundheitsversorgung organisiert ist, sind diese Institute
aufgestellt. In Grof3britannien, das eine rein steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung hat und
gesundheitspolitisch moglicherweise am reifsten ist (also den geringsten Anteil populistischer
Versprechen im Gesundheitswesen bezahlen muss), ist es ein unabhangiges Institut, das
weitgehend alle Prozesse der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung definiert. Der im Vergleich
extrem niedrige Selbstbehaltsanteil (in Europa einer der niedrigsten) zeigt, dass es auch keine
wesentlichen Paralellstrukturen zum 6ffentlichen Gesundheitswesen gibt. Das 6ffentliche
Gesundheitswesen ist in GroRbritannien transparent und sehr gut dokumentiert. Die Politik
beschaftigt sich im Wesentlichen nur mehr mit der Hohe der Finanzierung, die Gelder selbst
werden dann ausschliel3lich entsprechend den Empfehlungen dieses Instituts verteilt. Durch
dieses System, das sich stark auf die sogenannte evidenzbasierte Gesundheitsversorgung
stutzt, wird keine Ricksicht auf die Zufriedenheit der Bevolkerung genommen. Zudem kann
die Politik Gber das Gesundheitswesen keine ,,Geschenke* verteilen. Es ist daher auch nicht
verwunderlich, dass die Patientenzufriedenheit verglichen mit andern L&ndern niedrig ist.
Ausgehend von den messbaren Indikatoren, die ber die Qualitét einer
Gesundheitsversorgung Aussagen treffen wollen, ist das jedoch nicht nachvollziehbar. Weder
die Zahl der oft zitierten Huftoperationen, noch die Lebenserwartung, noch die
Kindersterblichkeit etc. zeigen wesentliche Unterschiede zu anderen hoch entwickelten
Gesundheitssystemen, ja selbst die Wartezeiten sind nicht wesentlich unterschiedlich, sondern
nur wesentlich transparenter dokumentiert. Eines allerdings haben die anderen Lander in der
Regel gemein — die Gesundheitsversorgung ist teurer.

Die Situation in Osterreich

In Osterreich existiert keine Definition von Gesundheit. Es ist auch keine Praferenz fiir eine
der im Kapitel ,,Gesundheit* angebotenen Definitionen erkennbar. Vielmehr wird tages- und
regionalpolitisch motiviert die eine oder die andere herangezogen, um gesundheitspolitische
Malinahmen zu setzen oder zu rechtfertigen.

Im aktuellen Regierungsprogramm sind die folgenden Aussagen zu finden:

e Im Mittelpunkt der Gesundheitspolitik der Bundesregierung steht der Bedarf der
Patienten.

e Ausgehend vom Bedarf der Patientinnen sind Gesundheitsprozesse so zu gestalten,
dass Vorsorge, Diagnose, Behandlung, Rehabilitation und Pflege in der richtigen
Reihenfolge, von der richtigen Stelle, in angemessener Zeit und mit gesicherter
Qualitat und maximalem Ergebnis erbracht werden.
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Anhand dieser Aussagen wére zu vermuten, dass die 6sterreichische Gesundheitsversorgung
bedarfsgerecht sein soll. Da man sowohl gesicherte Qualitat als auch maximales Ergebnis
fordert, ist anzunehmen, dass es sich dabei ausschlieBlich um krankheitsorientierte und
wissenschaftlich beweisbare Malinahmen handeln kann. Daher wiirde also implizit eine
krankheitsorientierte Gesundheitsdefinition zur Anwendung kommen. Wére das eine klare
Entscheidung, kdnnten darauf aufbauend Gesundheitsziele definiert werden, die wieder klare
Strategien nach sich ziehen, um die Gesundheitsversorgung zu organisieren. Anders
ausgedriickt, waren Public-Health-Modelle entwickelbar. Die im Kapitel ,,Gesundheit*
beschriebenen Probleme einer krankheitsorientierten Gesundheitsdefiniton mit
altersbedingten und daher nicht per se krankhaften Veranderungen sind ein altbekanntes
Problem in der dsterreichischen Gesundheitsversorgung (spatestens seit 1969). Da erstmals
aber auch die Pflege in die Definition der Gesundheitsversorgung aufgenommen wurde,
konnte es wenigsten hinkiinftig fur alte Menschen ebenfalls einen festen Platz in der
Gesundheitsversorgung geben. Dazu misste es jedoch rasch auch zur Einflihrung geriatrischer
Medizin kommen. Entsprechende Malinahmen, wie beispielsweise eine Facharztausbildung
oder ein Lehrstuhl fur Geriatrie sind allerdings noch nicht angedacht. Auch die Biindelung der
Kompetenzen des Sozialbereichs mit dem Gesundheitsbereich in diesem Punkt wurde nicht
vollzogen, sondern vielmehr wurden die beiden Ministerien auch noch zwischen den Parteien
aufgeteilt — mit all den hinlanglich bekannten tagespolitischen Schwierigkeiten.

Trotzdem kdnnte man mit den zitierten Aussagen gut arbeiten. Allerdings sind im gleichen
Regierungsprogramm auch folgende Aussagen zu lesen:

e Ziel ist eine lange Lebenserwartung bei guter Gesundheit, hdchstmoégliche
Patientenzufriedenheit und umfassender Schutz vor dem finanziellen Risiko einer
Erkrankung.

e Patientenorientierte Behandlung — unter Einschluss der Komplementérmedizin (z. B.
Homdoopathie, TCM etc.)

e Im Interesse der bestmdglichen Zufriedenheit der Betroffenen soll eine bessere
Vernetzung aller Beteiligten im Gesundheits-, Pflege- und Betreuungsbereich sowie
eine Abstimmung der Finanzierungsflisse im Gesundheits-, Sozial- und Pflegewesen
mit dem Ziel einer bedarfsgerechten und leistbaren integrierten Versorgung geschaffen
werden.

Anhand dieser Aussagen wirden ganz andere Ziele entstehen, bedirfnisorientierte Ziele. Es
geht nicht mehr um wissenschaftlich sinnvolle, bedarfsgerechte Malinahmen in der
Versorgung sondern darum, jene Versorgung bereitzustellen, die ein mdglichst hohes Maf an
Zufriedenheit erzeugt — selbst wenn dazu wissenschaftlich unbewiesene MaRnahmen wie
Homdopathie oder traditionelle chinesische Medizin notwendig sind.

Es gibt keine Mdglichkeit, willentlich bedarfsorientiert und gleichzeitig bedurfnisorientiert zu
arbeiten. Es ist quasi ein Zufallsprodukt, ob die Bedarfsorientierung und
Bedrfnisorientierung zusammenfallen. Es soll nur die Krankenhausplanung erwahnt werden.
Dass es in Osterreich zu viele gibt, bestreitet nicht einmal die Politik — die Zahl der
Krankenhausbetten ist also definitiv nicht bedarfsorientiert. Aber eines zu schlief3en,
widerspricht naturlich regionalen Interessen und so auch den Bedurfnissen der regionalen
Bevolkerung. Daher kann es unter der Pramisse einer bedirfnisorientierten
Gesundheitsversorgung nicht zu bedarfsgerechten SchlieBungen kommen. Mehr noch, eine
Planung wird unter diesen Umstanden nicht mdglich. Da aber eine solidarische Finanzierung
gefordert wird, die eine marktwirtschaftliche Steuerung nicht zulésst, braucht es ein anderes
Steuerungsinstrument, will man nicht in ein finanzielles Debakel gelangen. Aber welches?
Politische Willkir? Soll es wirklich der Tagespolitik tiberlassen werden, welche Leistungen
solidarisch finanziert werden, welche nicht?
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Und um zu zeigen, dass es noch ein weiter Weg in Osterreich ist, bis Public-Health-
Erkenntnisse auch auf Ebene der Entscheidungstréger einziehen, soll folgende Aussage aus
dem aktuellen Regierungsprogramm zitiert werden:

e Weiterentwicklung von bedarfsgerechten Betreuungs- und Pflegemodellen nach den
Bedrfnissen von Betroffenen und Angehdrigen,

Es ist also im Osterreichischen Gesundheitswesen maglich, in einem einzigen Satz
Widerspriiche (bedarfsgerecht — nach den Bedirfnissen) einzubauen, ohne dass es jemandem
auffallt.

Hingegen sind sich alle sicher, dass die heutige Versorgung ohnehin nicht verbessert werden
kann. So liest man in der giiltigen Artikel 15a B-VG — Vereinbarung (Anm.: eine
Vereinbarung nach dem Artikel 15a des Bundesverfassungsgesetzes ist ein Staatsvertrag, der
zwischen der Bundesregierung und den L&ndern abgeschlossen werden muss, wenn man
gemeinsam jene Bereiche gesetzlich regeln will, die nach der Verfassung eigentlich Sache der
Lander ist. Die giiltige 15a-Vereinbarung ist die 73. dieser Art, beschaftigt sich mit der
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens und gilt bis 2008):

e Die Vertragsparteien verbinden mit dieser Vereinbarung die Absicht, auch in Zukunft
eine qualitativ hochwertige, solidarische, effektive und effiziente, allen frei
zugangliche und gleichwertige Gesundheitsversorgung in Osterreich sicherzustellen.

Andererseits ist auch der folgende Satz zu finden, der eigentlich im Widerspruch zum ersten
steht:

e Eine hochstehende medizinische Versorgung fur alle Birgerinnen und Birger
unabhdngig von Einkommen, ist vorrangiges Ziel.

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass auf Ebene der politischen
Entscheidungstrager KEIN klares Verstandnis dariiber existiert, was man eigentlich als
Gesundheitsversorgung haben will. Die Grundsétze sind dermafen widerspriichlich
formuliert, dass alles Platz findet, solange es nur jemand mit ausreichend politischer Kraft
einfordert.

Da es zu keinen eindeutigen politischen Aussagen kommt, ist es auch nicht verwunderlich,
dass die Gesetzeslage, die das Gesundheitssystem steuern soll, diese Widerspriichlichkeiten
aufnimmt. Es ist zersplittert in eine Unmenge an Sozialversicherungsgesetzen und
Verfassungsbestimmungen, die eine gesamthafte und bundesweite Public-Health-Strategie
verunmoglichen. Logischerweise gibt es auch kein offiziell anerkanntes Public-Health-
Institut, das verbindliche Empfehlungen aussprechen kann. Eine ernsthafte Diskussion tber
Ressourcen wird nicht gefiihrt, ebenso wenig ber eventuelle wissenschaftlich fundierte
Prognosen. Es besteht eine naive Hoffnung, dass alles so bleiben kann, wie es ist. Die
Gesundheitsversorgung in Osterreich wird durch Interessensvertretungen, politische Parteien
und einflussreiche Persdnlichkeiten gesteuert und bewegt sich immer weiter weg von
»verninftigen® Strukturen.

Evidenzbasierte versus Eminenzbasierte
Gesundheitspolitik

Hintergrund

Die moderne Definition der Gesundheitsversorgung umfasst alle Dienstleistungen, Aktivitaten
oder Beratungen, seien sie gesundheitserhaltender, praventiver, diagnostischer,
therapeutischer, rehabilitativer, pflegender oder palliativer Natur. Wesentlich ist nur, dass sie
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sich mit Krankheiten oder Symptomen, die ein Individuum aufweist, beschaftigen,
unabhéngig ob sie korperlich, seelisch oder verhaltensmaRig sind, einzelne Zellen oder Gene,
Strukturen oder Funktionen des Korpers oder eines Teils des Korpers betreffen.
Gesundheitsversorgung ist also geprégt von einer Unmenge an EinzelmalRnahmen (als
Beispiel sei nur angemerkt, dass es alleine in Osterreich ca. 120 bis 150 Millionen Arzt-
Patienten-Kontakte gibt), die in Summe das Ziel haben sollten, die Gesundheit des einzelnen
und der Bevolkerung insgesamt zu verbessern oder zu erhalten.

Wie bereits gezeigt wurde, ist der Versuch der Definition von Gesundheit sehr schwierig,
daher hat sich rund um die MaBnahmen der Gesundheitsversorgung ein dichtes Netz an
Wissenschaften entwickelt. Das Gut Gesundheit ist zu wertvoll, als dass man auf Manahmen
setzte, die Quacksalberei gleichzusetzen wéaren. Daher ist auch die Ausbildung in
Gesundheitsberufen tberall streng geregelt, Kurpfuscherei wird sogar strafrechtlich verfolgt.
Diese Wissenschaften, von der Medizin bis zur Pflegewissenschaft, haben eine Fiille an
Erkenntnissen geliefert, welche MalRnahmen zielfiihrend sind, welche nicht, welche besser
sind als andere, welche mehr Nebenwirkungen haben, welche weniger. Das Wissen um
MafRnahmen in der Gesundheitsversorgung wird immer groRer.

Ein Effekt des stetig steigenden Wissens ist eine immer weitergehende Spezialisierung. Gab
es vor hundert Jahren noch so etwas wie den allgemeinen Internisten, den allgemeinen
Chirurgen und den fast alles machenden Hausarzt, ist die Innere Medizin heute in zahlreiche
Subdisziplinen zerfallen, die sich entweder nur mit der Niere, oder der Lunge, oder dem
Stoffwechsel beschaftigen. Die Chirurgen haben sich in Kinderchirurgie, Unfallchirurgie,
Orthopadie, Bauchchirurgie, Herzchirurgie, Gefalichirurgie, Lungenchirurgie etc.
spezialisiert. Auch im nichtérztlichen Bereich lasst sich ahnliches feststellen, wie man an
Hand der Fulle der Gesundheitsberufe sieht: Angehorige der Gesundheits- und
Krankenpflege, Hebammen, Gesundheitspsychologe(in), Kardiotechniker(in), klinische(r)
Psychologe(in), Pharmareferent(in), Psychotherapeut(in), Angehdorige der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste, die in Dipl. Physiotherapeut(in), Dipl. biomedizinische
Analytiker(in), Dipl. radiologisch-technische(r) Assistent(in), Dipl. Diatassistent(in) und
erndhrungs-medizinische(r) Berater(in), Dipl. Ergotherapeut(in), Dipl. Logopdade(in), Dipl.
Orthoptist(in) eingeteilt werden kénnen, Dipl. medizinisch-technische Fachkraft,
Sanitéter(in), Medizinischer Masseur(in) und Heilmasseur(in) und schlie3lich die
Sanitétshilfsdienste bestehend aus Operationsgehilfe(in), Laborgehilfe(in),
Prosekturgehilfe(in), Ordinationsgehilfe(in), [Heilbademeister(in) und Heilmasseur(in)],
Heilbadegehilfe(in), Ergotherapiegehilfe(in), Desinfektionsgehilfe(in).

Diese Entwicklung zeigt eine Spirale der aufgeklarten Wissensgesellschaft auf. Das standig
wachsende Wissen fuhrt dazu, dass es immer weniger Menschen gibt, die alles Wissen, ja
nicht einmal ein einzelnes Wissensgebiet ausreichend beherrschen, um es anzuwenden, aber
auch zu lehren. Daher konzentrieren sie sich auf ein Teilgebiet. Durch diese Konzentration
auf ein Teilgebiet kommt es jedoch wieder zu vermehrtem Wissenszuwachs, der schliellich
wieder in einer weiteren Subspezialisierung minden muss. Diese Entwicklung existiert seit
der Aufklarung, hat sich jedoch seit der Einfuhrung der elektronischen
Datenverarbeitungsmoglichkeiten dramatisch beschleunigt. Denken wir an die
Softwareentwicklung. Auch wenn in letzter Zeit die Geschwindigkeit der Entwicklung etwas
nachgelassen hat, gab es doch nicht allzu lang vergangene Zeiten, in denen man beim Lesen
eines Buches wusste, dass es, sobald man es beendet hat, veraltet sein wird.

Eminenzbasierte Gesundheitspolitik

In der Medizin muss man davon ausgehen, dass sich der Wissensstand alle funf bis sieben
Jahre verdoppelt. Ein Medizinstudent, der fur seine Ausbildung sechs Jahre braucht, hat daher
am Ende seines Studiums gerade einmal genug Ristzeug, die ersten paar Jahre damit
auszukommen. Sollte er sich nicht ausreichend fortbilden oder fortgebildet werden, was man
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beispielsweise im Bereich der Turnusarztausbildung standig bemangelt, dann ist sein Wissen
in kiirzester Zeit veraltet. Die einzige Chance, am aktuellen Stand des Wissens zu bleiben, ist
das lebenslange lernen. Im Bereich der Gesundheitswissenschaften und hier im Besonderen in
der Medizin, fordert es jedoch einen so hohen Zeiteinsatz, dass man leider davon ausgehen
muss, dass dieser Aufwand durch den einzelnen nicht erbracht wird. Leider ist es Realitét,
dass das Wissen in der ersten Halfte der Karriere eines Arztes am hdchsten ist, sein Einfluss
aber erst in der zweiten Hélfte wachst. Damit kommt es zum Phanomen, dass h&ufig die
leitenden Arzte in der Praxis weniger wissen als ihre nachgeordneten Arzte. Solange das
Wissensdefizit durch grofiere Erfahrung gefiillt werden kann, wird es zu keinen Problemen
fiihren. Das wird solange mdglich sein, wie der erfahrene Arzt bereit ist, stets Neues zu
lernen. Wenn das allerdings nicht oder nicht mehr gelingt, dann sind Konflikte
vorprogrammiert. Konflikte, die nicht aus persénlichen Charakterziigen resultieren, sondern
aus dem Wunsch der jungen Arzte, entsprechend den wissenschaftlichen Ergebnissen zu
handeln und der disziplinarischen Macht der ,,alten Arzte*, Behandlungsmethoden
entsprechend der eigenen Erfahrung vorzuschreiben. In der Welt der Arzte ist also ein
Generationenkonflikt systemimmanent.

Ein zweites Phdnomen setzt an diesem Punkt an. Krankenhduser sind in der Regel fur die
Ausbildung der Arzte verantwortlich. Wenn zwischen den jungen Arzten und der Leitung
bereits ein Konflikt tiber Behandlungsmethoden entstanden ist, dann werden insbesondere die
guten jungen Arzte tber kurz oder lang eine Absprungmoglichkeit suchen, da sie es ja auch
sind, die auf Grund ihres Wissens diese Konflikte hervorgerufen haben. Die Folge davon ist
eine ungewollte ,,negative Selektion* unter den im Krankenhaus verbleibenden
»Ausbildnern®. Was das fiir Folgen hat, erklart sich selbst. Doch auch aul3erhalb des
Krankenhauses setzt sich das Prinzip der jungen ,,wissensstarken* Arzte in Konkurrenz zu
etablierten ,,erfahrenen” Arzten fort. In dem Fall iiber die Interessensvertretung der
Arztekammer. Auch wenn solche Situationen in der drztlichen Welt der
Gesundheitsversorgung am starksten anzutreffen sind (sie spielen auch die wichtigste Rolle),
ist keine Berufsgruppe davor gefeit.

Unter diesen Umsténden kristallisiert sich im Laufe der Zeit eine Gesundheitsversorgung
heraus, in der zunehmend Erfahrung héher bewertet wird, als Wissen. In weiterer Folge
werden nicht nachprufbare Ergebnisse als wahr angenommen, sondern Aussagen als wahr
gewertet, solange sie nur von einer erfahrenen Persdnlichkeit stammen. Wahr ist nicht, was
bewiesen werden kann, sondern was ein erfahrener Arzt sagt. Wie dargestellt, ist es fur den
Einzelnen jedoch immer schwieriger, die Unmenge an wissenschaftlichen Erkenntnissen
wahrzunehmen, geschweige denn sie in der Praxis umzusetzen. Dazu kommt, dass bei
Fragestellungen in der Regel nicht Personen gefragt werden, die sich mit einem Thema
nachweislich auskennen (weil sie beispielsweise in dem Bereich forschen), sondern immer
starker auf ,,etablierte Experten* zurtickgegriffen wird. Insbesondere die Medien ziehen fur
Interviews lieber ,,groRe Namen* heran als ,,unbekannte Wissenschafter®. In die gleiche
Presche springen dann auch Politiker, die sich ebenfalls ,,groe Namen* in ihren Beraterstab
holen. Und auf diesem Weg werden sich zunehmend jene Arzte durchsetzen, die medial gut
ankommen oder ein politisches Gespiir besitzen und jene Arzte, die wissensorientiert sind,
zurlickdrangen.

Die oben skizzierte Entwicklung stellt keinesfalls eine dsterreichische Spezialitat dar, sondern
war in allen Landern zu beobachten. Osterreichspezifisch ist hochstens das starke festhalten
am Senioritéatsprinzip, das einer solchen Entwicklung Vorschub leisten kann. In der Literatur
ist diese Entwicklung als sogenannte eminenzbasierte Medizin bekannt. Also eine Medizin,
die sich nicht daran orientiert, was als bewiesen gelten kann, sondern daran, was eine ,,(graue)
Eminenz* sagt. Es gilt das Prinzip, ,,Wahr ist, was die Eminenz sagt“ So werden wesentliche
Entscheidungen zunehmend von Eminenzen bestimmt, die sich an Wissenschaftsergebnissen
halten kénnen, aber nicht missen. Allerdings endet eine solche eminenzbasierte Medizin nicht
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bei der Behandlung einzelner Menschen, sonder erfasst tiber kurz oder lang auch die gesamte
Gesundheitspolitik. Das flhrt dazu, dass sich Eminenzen der Gesundheitspolitik mit den
Eminenzen der Medizin gemeinsam auf eine eminenzbasierte Gesundheitsversorgung
»einigen®. Die Folge dieser Entwicklung ist eine Gesundheitsversorgung, die bestimmt wird
durch die (&4uRerst subjektive) Erfahrung von Personen und nicht durch die Erkenntnisse der
Forschung. Ein solches System ist allerdings nur so lange als modern zu bezeichnen, wie die
Erfahrung der Entscheidungstrager ausreicht, das Wissensdefizit auszugleichen. In einem
Bereich, der sich jedoch so dynamisch entwickelt wie die Gesundheitswissenschaften, ist
diese Periode nur kurz.

Finanzielle Konsequenzen eminenzbasierter Gesundheitspolitik

Wie bereits angedeutet, endet eminenzbasierte Gesundheitsversorgung nicht beim Patienten
oder Arzt. Die lebenserhaltende Triebfeder eminenzbasierter Medizin ist eine eminenzbasierte
Gesundheitspolitik. In demokratischen Landern ist es selbstverstéandlich, dass gewéhlte
Volksvertreter strategische Entscheidungen treffen. Um diese Entscheidungen nach bestem
Wissen und Gewissen treffen zu konnen, stellt in der Regel das Volk seinen Vertretern ein
Heer an Beamten, Dienststellen und steuerfinanzierten Parteiapparaten zur Verfigung, in
denen genug Expertise gesammelt werden sollte, um die richtigen Entscheidungen zu treffen
—und in vielen Féllen funktioniert das auch gut.

In der Gesundheitsversorgung allerdings, versagen solche Expertenentscheidungen sehr
leicht. Man muss sich vorstellen, dass Arzte héchstes Sozialprestige haben, sie moderieren
120 bis 150 Millionen Arztpatientenkontakte pro Jahr. Dazu kommt, dass innerhalb der
Arzteschaft eine streng hierarchische Organisation besteht und eminenzbasierte Aussagen viel
wichtiger genommen werden als kiihle rationelle Expertenentscheidungen. In so einem
Umfeld wirken Expertenentscheidungen sehr rasch kalt, herzlos und unpersonlich. Politiker
allerdings missen solche Entscheidungen ,,verkaufen®. Es verwundert daher auch nicht, dass
sich eminenzbasierte Gesundheitspolitik leichter durchsetzt, als Expertenentscheidungen.
Umso mehr, als es ein alter Leitsatz der Politik ist, dass man mit Gesundheitspolitik keine
Wahlen gewinnen, sehr wohl aber verlieren kann.

Die Folge einer solchen eminenzbasierten Gesundheitspolitik ist, dass sich die Politik weder
an Ressourcen noch an wissenschaftlichen Erkenntnissen orientiert und viel zuviel verspricht.
(Spitzenmedizin fur alle!). Es ist eigentlich unmdglich vorauszusagen, was es kosten wiirde,
wenn eminenzbasierte Gesundheitspolitik ganzlich ohne finanzielle Schranken agieren konnte
— das wirde wohl irgendwo zwischen 10 000 und 15 000 Euro pro Kopf und Jahr liegen. Das
BIP, also das gesamte, pro Jahr erarbeitete VVolksvermdgen, betragt aufgerechnet pro Kopf
etwa 32 000 Euro. Eine eminenzbasierte Gesundheitspolitik wirde also die Hélfte des
erwirtschafteten Geldes verbrauchen.

Eminenzbasierte Gesundheitspolitik hat in allen Sozialsystemen zu immer stérker steigenden
Kosten und Steuern geflhrt. Solange eminenzbasierte Gesundheitspolitik betrieben wird, sind
die Grenzen der Finanzierbarkeit méglicherweise mit sozialen Unruhen verbunden. Es gibt
nicht wenige Experten, die vor solchen Entwicklungen warnen, wenn nicht bald Vernunft in
alle Sozialsysteme und hier insbesondere bei den Pensionssystemen und Gesundheitssystemen
einzieht.

Evidenzbasierte Gesundheitspolitik

Evidenzbasierte Medizin - EBM

Mittlerweile existieren zu sehr vielen Themen wissenschaftliche Studien. Eine
wissenschaftliche Studie lauft in der Regel nach immer den gleichen Mechanismen ab. Ein
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Wissenschafter stellt sich zu einem Thema eine Frage. Er beginnt zu recherchieren, welche
Antworten andere Wissenschafter zu diesem Thema bereits haben. Dazu verwendet er in der
Regel wissenschaftliche Datenbanken. In diesen Datenbanken liegen tausende und
abertausende Publikationen, die in den unterschiedlichsten wissenschaftlichen Zeitschriften
erschienen sind. Gibt es keine Antwort in der Literatur, dann wird er eine Studie machen, und
die Ergebnisse publizieren.

Man kann sich vorstellen, wie viel Arbeit es bedeutet, nur in seinem Spezialgebiet am
Laufenden zu bleiben. Noch dazu ist der hier beschriebene Weg ganz klar ausschlief3lich fur
Wissenschafter begehbar. Kein ,,normaler* Arzt an der ,,Front* darf sich auf ein einziges
Gebiet konzentrieren oder hat auch nur annahernd die Zeit, sich mit diesen Dingen fundiert
auseinanderzusetzen. Die immer starker steigende Zahl wissenschaftlicher Erkenntnisse auf
der einen, die immer geringer werdenden Ressourcen (Zeit und Geld) auf einer anderen und
die immer héher werdenden Qualitatsanspriiche (die auch in Europa zunehmend vor
Gerichten eingeklagt werden) auf der dritten Seite, lassen die Gesundheitsversorgung in
einem hohen Spannungsfeld stehen.

Um nun trotzdem die Wissenschaftlichkeit nicht ganzlich als Basis flr Entscheidungen zu
verlieren und in das Zeitalter der Erfahrungsmedizin zurtickzufallen, um wissenschaftliche
Erkenntnisse effizient in die tagliche Praxis einzufiihren, hat sich parallel zur Entstehung der
modernen wissenschaftsbasierten Medizin die Idee herauskristallisiert, wissenschaftliche
Arbeiten systematisch aufzuarbeiten. Das ist die Idee der Evidenzbasierten Medizin (EBM),
bzw. die Praxis der Evidenzbasierten Medizin.

Der Ausdruck Evidenz stammt aus dem lateinischen und bedeutet ersichtlich, augenscheinlich
und in weiterer Folge Beweis. Evidenzbasierte Medizin bedeutet daher, beweisgestitzte
Medizin. Es ist ein groBer Irrtum, wenn in der Offentlichkeit davon gesprochen wird, dass
EBM alle MaBnahmen, die keinen beweisbaren Effekt erzielen, verbieten will. Dieser Irrtum
beruht auf der teils unehrlich gefuhrten Diskussion durch die Eminenzen, die in der EBM
einen naturlichen Feind sehen. EBM sieht sich in einer komplett kontréren Rolle. EBM
bedeutet entsprechend der Definition, der gewissenhafte, ausdriickliche und verniinftige
Gebrauch der gegenwaértig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen in
der medizinischen Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der EBM bedeutet die
Integration individueller klinischer Erfahrung mit der besten verfiigbaren externen Evidenz
aus systematischer Forschung — und hat daher nichts mit Verboten zu tun!

Die Idee hinter EBM ist im Grunde sehr einfach. Statt eine wissenschaftliche Frage selbst zu
recherchieren, lasst man diese durch eigens eingerichtete Institutionen recherchieren. Diese
Institutionen heben alle Publikationen zu der gestellten Frage aus. Die Publikationen werden
nach bestimmten Regeln sortiert und auf ihre Beweiskraft bewertet. Um zu verstehen, wie es
madglich ist, Studien nach ihrer Beweiskraft zu ordnen, muss man wissen, dass die
Beweiskraft einer Studie maligeblich von ihrem Design abhéngt und nicht jede Studie
geeignet ist, die ihr gestellten Fragen richtig zu beantworten. In der EBM sortiert man daher
die gefundenen Studien nach ihrer Beweiskraft und wertet natrlich die Studien mit hoher
Beweiskraft hoher, als Studien mit geringerer Beweiskraft. Um es vorwegzunehmen, man
muss Erfahrung und Ubung besitzen, um herauszufinden, wie gut oder schlecht eine Studie
eine Frage beantwortet. Die systematische Aufarbeitung der gefundenen Publikationen fiihrt
zu einem Bericht, der knapp und verstandlich die Sachlage zusammenfasst.

Wenn wir also zusammenfassen: EBM ist keine Forschungsrichtung, sondern eine
Dienstleistung, die nach transparenten Regeln Sekundérliteratur fur die tagliche Praxis
herstellt (&hnlich einem Gastronomiefuhrer). Die EBM verfolgt die Absicht, die Kluft
zwischen den standig steigenden wissenschaftlichen Erkenntnissen und dem téglichen Leben
zu Uberwinden.
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Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung — EBGV

Der Erfolg dieser Vorgehensweise war so grof3, dass innerhalb kiirzester Zeit, andere
Wissenschaftszweige die Methode Gibernommen haben. Mittlerweile gibt es sogar
evidenzbasiertes Management. Fur die Gesundheitsversorgung wichtig war die Entwicklung
der sogenannten evidenzbasierten Gesundheitsversorgung. Sie stellt im Wesentlichen die
konsequente Weiterfiihrung der Public-Health-Forschung dar und ist mittlerweile ein
Rickgrad fur Entscheidungen in vielen Gesundheitssystemen geworden. Anders als die EBM,
die meist nur die Effektivitat der untersuchten MaRnahme untersucht, setzt die
evidenzbasierte Gesundheitsversorgung dies in den Kontext des Ressourceneinsatzes. Das
klingt in vielen Ohren sicher hart. Wie jedoch bereits im Kapitel Gesundheitsversorgung
angefihrt, kann nur bei Vorhandensein unendlicher Ressourcen der Kostenfaktor aus dem
Gesundheitswesen ausgeblendet werden. Da das jedoch nicht der Fall ist, missen die
Ressourcen verninftig eingesetzt werden. Ein verniinftiger Einsatz bedeutet jedoch das
Anstellen von Kosten-Nutzen-Rechnungen. Das ist keine Forderung von neoliberalen
Okonomen, sondern seit langer Zeit als Wirtschaftlichkeitsprinzip gesetzliche Vorschrift. Und
genau dieses Wirtschaftlichkeitsprinzip fordert, dass bei gegebenen Ressourcen ein Maximum
an Nutzen zu erzielen ist. Wenn also der maximale Nutzen erzielt werden soll, muss man als
Entscheidungstrager wissen, welchen Nutzen eine MalRnahme hat und was diese Malinahme
kostet. Evidenzbasierten Gesundheitsversorgung nimmt damit die Rolle wahr, die
Erkenntnisse der Gesundheitswissenschaften und der Wirtschaftswissenschaften so
zusammenzufuhren, dass eine beweisgestiitzte Entscheidung auch durch Nicht-Experten
maoglich wird. Um diese Rolle wahrnehmen zu kénnen, stehen zwei Instrumente zur
Verfligung, die unterschiedliche Ziele verfolgen. Es sind dies einerseits die Leitlinien,
andererseits die Health-Technology Assessment-Berichte (HT A-Berichte).

Leitlinien

Fur fast jede Krankheit gibt es verschiedene Behandlungen. Der Grund, warum es meist mehr
als eine Behandlungsoption gibt, liegt in der Individualitat jedes Patienten und dem Wunsch
des behandelnden Arztes, das Beste fiur seinen Patienten zu tun. Um das Ziel zu erreichen,
wurde seit jeher direkt am Patienten ,,ausprobiert” und zwar mit Einverstandnis des Patienten.
Je erfahrener ein Arzt war, desto gréRer war sein ,,Repertoir” an Behandlungsmaglichkeiten.
Je weiter die Wissenschaft fortschreitet, umso groRer und vielfaltiger werden diese Optionen
und umso weniger kann der Arzt ausprobieren und sich auf seine Erfahrung stiitzen. Leitlinien
versuchen nun, diese Behandlungsoptionen auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse zu
ordnen und aufzuarbeiten, dass Arzte in der Praxis einen raschen Uberblick tber die
Behandlungsoptionen und eine klare Empfehlung tber die Behandlung einer bestimmten
Krankheit erhalten. Dabei werden Leitlinien so erstellt, dass auch der Zustand eines Patienten
berucksichtigt wird. Es soll also dem Arzt moglich werden, je nach Zustand und Umsténden
des Patienten eine Therapieoption zu wahlen. Jede Option wird dem aktuellen Wissensstand
entsprechend beschrieben. Eine wesentliche Zielvorstellung von Leitlinien ist es, moglichst
alle Patienten am Fortschritt der Medizin so zeitnah wie mdglich teilhaben zu lassen. Man
verspricht sich dadurch nicht nur eine Effektivitatserhohung, sondern klarerweise auch eine
Effizienzsteigerung. Also, dass bei gegebenen Ressourcen der Patientennutzen gesteigert
werden kann. Leitlinienmedizin ist nicht als Korsett fir die Behandlung zu verstehen, sondern
als Hilfestellung bei der Therapieentscheidung durch den behandelnden Arzt.

Im Gegensatz zu den EBM-Berichten, kdnnen Leitlinien nicht mehr ausschlief3lich von
unabhangigen EBM-Experten erstellt werden, sondern miissen mit Experten der einzelnen
medizinischen Disziplinen (z. B.: Internisten, Chirurgen etc.) in Konsenskonferenzen
diskutiert und beschlossen werden. Daher spielen die wissenschaftlichen Fachgesellschaften
in der Leitlinienmedizin eine wesentliche Rolle. In der Regel sind es sogar diese
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Fachgesellschaften selbst, die die Entwicklung der Leitlinien anstrengen. Die grof3e
Schwierigkeit solcher Leitlinien ist nicht so sehr die erstmalige Erstellung, sondern vielmehr
die kontinuierliche Wartung. Durch den Fortschritt der Wissenschaft ist die Wartung eine
standige Aufgabe und verlangt eine fachlich versierte Koordination.

Eine Weiterentwicklung von Behandlungsleitlinien, wie sie gerade skizziert wurden, sind
Versorgungsleitlinen (in der englischen Literatur auch Disease-Management-Programme
genannt, also Krankheits-Management-Programme). Liegt bei Behandlungsleitlinen der Focus
auf den Behandlungsoptionen, wird bei VVersorgungsleitlinen auch die logistische Frage
gestellt. Es soll auch die Frage beantwortet werden, wo und wann die Behandlung durch wen
richtigerweise zu erfolgen hat. Richten sich Behandlungsleitlinen an den individuellen Arzt,
sind Versorgungsleitlinen gedacht, politische Entscheidungstrédger zu unterstiitzen. In
Versorgungsleitlinien sind daher neben den richtigen Behandlungen, die vorausgesetzt
werden, auch Gesundheitsziele definiert. Meist sind Gesundheitsziele, deren Aufstellung
urspriingliche Aufgabe der Gesundheitspolitik ist, auch der Ausgangspunkt fur die Erstellung
von Versorgungsleitlinien. Man muss sich vorstellen, dass die Politik beispielsweise das Ziel
definiert, die Anzahl der Herzinfarkt-Toten bei den unter 60-Jahrigen um 50 % zu reduzieren.
Um das zu erreichen, ist nicht nur eine optimale Behandlung nétig, sondern auch, dass die
Patienten in entsprechender Entfernung eine ausreichend ausgestattete
Versorgungseinrichtung in entsprechender Zeit vorfinden, in der die optimale Behandlung
qualitativ auch erbracht werden kann. Also missen genug Spitaler mit ausreichend
qualifiziertem Personal und Therapiemdglichkeiten vorhanden sein, es miissen genug
Rettungswégen vorhanden sein, damit der Patient schnell in ein solches Spital gebracht
werden kann, es muss genug Arzte geben, die ausreichend diagnostische Erfahrung haben, um
Herzinfarkte schnell zu diagnostizieren und schlieBlich muss es entsprechende MalRnahmen
geben, die die Bevolkerung aufklaren, mit welchen Symptomen sie rasch zu einem Arzt gehen
sollen. Nur wenn diese Versorgungskette funktioniert, ist es moglich, Gesundheitsziele zu
erreichen. Und dass sie funktionieren kénnen, setzt Planung voraus, die sich an den
Versorgungsleitlinen orientieren muss.

Entsprechend dieser Aufgabe ist es verstandlich, dass sich Versorgungsleitlinien in der Regel
auch nicht mit seltenen Krankheiten beschéaftigen. Behandlungsleitlinien sind theoretisch fur
alle Krankheiten aufstellbar. Limitierend ist in der Regel die ressourcenaufwendige Wartung,
also die Ressourcen der Experten, die nur solange Experten bleiben kénnen, solange sie
Patienten behandeln. Das schrankt ihre zeitlichen Ressourcen in der Regel soweit ein, dass es
zwar fur viele, aber bei weitem nicht fiir alle Krankheiten Behandlungsleitlinien gibt oder
geben kann. Bei Versorgungsleitlinien, die ja in der Regel auf Behandlungsleitlinien
aufbauen, mussen eventuell ganze Organisationen und Einrichtungen auf ein Ziel ausgerichtet
werden, es miissen Spitaler gebaut oder umgeriistet, Arzte angesiedelt, Personal qualifiziert,
Transportmittel angeschafft und Patienten iberzeugt werden. So ein Unterfangen zahlt sich
nur fur sogenannte Volkskrankheiten wie Zuckerkrankheit, Herzgefa3erkrankung etc. aus.

Leitlinien, ob Behandlungsleitlinien fir Arzte oder Versorgungsleitlinien fiir Politiker, haben
also beide das Ziel, den direkten Anwendern praktische Entscheidungshilfen zu geben. Sie
zeigen einen idealen und wissenschaftlich abgesicherten Verlauf auf, an dem man sich
orientieren kann.

Health-Technology Assessment-Berichte (HTA-Berichte).

Haben Leitlinien in erster Linie die Behandlung von Patienten als Thema, beleuchten HTA-
Berichte die 6konomischen Gesichtspunkte. Der klassische HT A-Bericht dient dazu, zwei
oder mehrere Behandlungsoptionen 6konomisch zu vergleichen. In der Regel entsteht eine
neue Behandlungsoption durch eine Erfindung oder Entwicklung einer neuen Technologie,
wobei Technologie hier im weitesten Sinne zu verstehen ist. Als Technologie werden
beispielsweise auch neue Medikamente oder Behandlungsformen ohne besonderen
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technologischen Aufwand gewertet. Daher auch der Name, der etwas sperrig Ubersetzt etwa
Gesundheitstechnik-Folgekosten-Abschétzung bedeuten konnte.

Man muss sich das so vorstellen: Wenn fir eine Krankheit A zwei Behandlungsmdglichkeiten
bestehen, dann, das sagt bereits der Hausverstand, sollte man die nehmen, die besser wirkt.
Wenn beide gleich wirksam sind, dann nimmt man die giinstigere. Wenn eine ein bisschen
wirksamer als die andere ist, daflir aber ein Vielfaches kostet, wird die Situation schon
knifflig. Steht der Preis daftr oder nicht? Jeder, der schon einmal Semmeln gekauft hat, kennt
diese Entscheidungsprobleme. Im Bereich der Behandlungsoptionen wird diese
Entscheidungsschwierigkeit jedoch zu einer schwierigen ethischen Frage! Wer erhalt welche
Behandlung und woher nehme ich das Geld?

Wie wir eingangs festgestellt haben, kann nur im unrealistischen Fall unendlicher Ressourcen
einfach festgelegt werden, dass immer die wirksamere Therapie gewéhlt wird — koste es was
es wolle. In den meisten westlichen Landern wurde erkannt, dass so eine VVorgangsweise zu
einer Unfinanzierbarkeit filhren muss. Darum musste eine Entscheidungsgrundlage
geschaffen werden, die den Entscheidungstragern, und hier im Besonderen den Geldgebern
(z. B. Versicherungen) hilft, Behandlungsoptionen zuzulassen oder nicht zuzulassen.

Die besondere Aufgabe der HTA-Berichterstattung ist es, Behandlungsoptionen so
aufzubereiten, dass sie vergleichbar werden. Das ist in der Regel sehr schwierig. Jede
Behandlungsoption hat Wirkungen und Nebenwirkungen. Beides muss irgendwie gemessen
und gegeneinander aufgewogen werden. Um solche Fragen zu beantworten, haben sich in der
Wissenschaft MessgroRen herauskristallisiert. Die Wirkung einer Behandlung wird in
»gewonnenen Lebensjahren” gemessen. Anders ausgedriickt, wird in Studien untersucht, um
wie viel Jahre die Patienten, die eine Therapie erhalten, langer leben, als die, die keine oder
eine andere Therapie erhalten. Ein solches Studiendesign fordert jedoch eine sehr lange
Beobachtungszeit. In vielen Fallen ist es einfach unethisch, ein Medikament zuerst 10 Jahre
oder langer zu testen, bevor man es der Allgemeinheit zu Verfugung stellt. Bei Medikamenten
fur Kinder ist eine solche Untersuchung sogar unmdglich, masste sie doch tber 80 Jahre
laufen. Um diesem ,,Zeitproblem* zu entgehen, werden daher oft ,,Ersatzmessgrofien*
sogenannte Surrogatparameter verwendet. Surrogatparameter sind Messgrofien, die bereits
seit vielen Jahren untersucht wurden und Teil eines Erkrankungsrisikomodells sind. Da diese
komplexe Zusammenhéange vereinfacht darstellen, um sie berechenbar zu machen, mussen
Annahmen getroffen werden. Deswegen ist das Verwenden von Surrogatparametern also
immer kritisch zu hinterfragen und man muss sich einfach damit abfinden, dass selbst in der
Wissenschaft vieles als realpolitischer Kompromiss dient. Wirde man diese Kompromisse
nicht schlieRen, kdnnte die medizinische Wissenschaft kaum Fortschritte machen.
HTA-Berichte versuchen nun, aufbauend auf den Ergebnissen wissenschaftlicher Studien und
Leitlinien herauszufinden, wie viel Lebensjahre durch eine Behandlung gewonnen werden
kdnnen. Dabei wird in der modernen HTA-Berichterstattung nicht nur die absolute Zahl
gewertet, sondern auch, und das wird hinkinftig immer wichtiger werden, auch die
Lebensqualitat mitberiicksichtigt. Ein Beispiel: Mit den Mdglichkeiten der heutigen
Intensivmedizin, kann man, wenn man es denn darauf anlegte, den Tod eines sterbenskranken
Menschens fast unendlich hinauszdgern. Wenn nun dieser Mensch ein Jahr lang am Leben
erhalten wird, dann hat man mit der Behandlung ein Lebensjahr gewonnen. Allerdings
vermutlich kein qualitativ erstrebenswertes Lebensjahr.

Die Messung von Lebensqualitat ist sehr schwierig. Objektive Kriterien, wie
Selbstbestimmung und WillenséuRerung sind nicht annéhernd genug, um diese Qualitat zu
definieren. Viel zu viele subjektive Kriterien spielen hier hinein. Was der eine als
unabdingbar fur ein qualitativ gutes Leben braucht, ist fir den anderen nutzloser Luxus. Um
zu Bewertungskriterien zu kommen, die von mdglichst allen akzeptiert werden, mussen breite
und représentative Befragungen durchgefuhrt werden. Man muss also auf einem
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»demokratischen“ Weg eine Einigung erzielen, was ein Leben lebenswert macht, ab wann ein
Leben lebenswert ist, und wann nicht.

Ein MaRstab fir HTA-Berichte ist also die Lebensverlangerung, direkt nachgemessen oder
Uber Surrogatparameter abgeschatzt, als absolute Zahl oder nach Lebensqualitatskriterien
bereinigt. Der andere Mal3stab sind die Kosten der Behandlung, die der Lebensverlédngerung
gegenubergestellt werden mussen, um zu einer Kosten-Nutzen- Rechnung zu gelangen. Die
Berechnung der Kosten ist nicht minder kompliziert. In einer einfachen Rechnung kénnte man
beispielsweise die Medikamentenkosten heranziehen. Doch das greift zu kurz. Man sollte
ebenfalls einrechnen, dass die Medikamente durch einen Arzt abgegeben werden mussen, der
den Patienten tber Wirkungen und Nebenwirkungen aufkléren sollte — das kostet Arbeitszeit.
Der Patient wiederum kann in dieser Zeit nicht arbeiten, also auch nichts produzieren, damit
entgeht der Wirtschaft Arbeitskraft und es sinkt die Produktivitat. Man kann das Spiel sehr
weit treiben, um die Kosten fur eine Behandlung zu errechnen. Wesentlich ist, dass die
Erstellung eines Kostenberechnungsmodells so transparent wie mdglich, so realitatsnah wie
maoglich und so aussagekraftig wie moglich passiert. Am Ende dieser Berechnung wird ein
Betrag in einer Wahrung stehen, der die ,,echten” Kosten einer Behandlung darstellt.

Aus dem Nutzen einer Behandlung, dargestellt in gewonnenen Lebensjahren, und den Kosten,
dargestellt in Geldbetragen, kann nun eine Kosten-Nutzen-Uberlegung angestellt werden. Mit
dem Wert ,,Kosten pro gewonnenem Lebensjahr* steht nun ein Entscheidungskriterium zur
Verfligung. Man kann entscheiden, ob der Geldeinsatz dem erwarteten Nutzen entspricht oder
nicht, bzw. wenn zwei oder mehrere Behandlungsoptionen verglichen werden sollen, was die
eine mehr kostet als die andere, und ob diese Mehrkosten durch den Nutzen rechtfertigbar
sind oder nicht.

Solche HTA-Berichte liefern also eine Entscheidungsgrundlage — das ist aber selbst noch
keine Entscheidung. Fur die Entscheidung braucht man das Vermdgen, zu sagen ja, das ist es
mir wert, oder nein, das ist es mir nicht wert. Stellen wir uns vor, wir haben 5000 Euro in der
Hand und eine Behandlung, die wahrscheinlich das Leben meines Nachbarn um 10 Tage
verlangert, kostet 5000 Euro. Mit 5000 Euro kann man auch etwa 200 erblindeten Menschen
in Afrika eine Operation ermdglichen, die Augenlicht fir viel Jahre brachte. Wer soll nun das
Geld bekommen? Was ist mehr wert? In der 6ffentlichen Diskussion, insbesondere in
Osterreich, gilt allein diese Fragestellung als obszon. In einer ersten Reaktion wiirde jeder
meinen, dass beides finanziert werden muss! Aber ist das moglich? Wéren fir so ein
Vorgehen nicht wieder unendliche Ressourcen notig?

Finanzielle Konsequenzen evidenzbasierter Gesundheitspolitik

Um die Frage ,,Wie viele Ressourcen stehen eigentlich zur Verfligung?* zu beantworten, gibt
es mehrere Herangehensweisen. Dort, wo der Markt alleine regelt, dort ergeben sich die
Ressourcen automatisch. Da kann nicht mehr ausgegeben werden, als da ist. Die Ressourcen
werden Uber Angebot und Nachfrage gesteuert. Wie wir aber bereits festgestellt haben, ist
eine rein marktwirtschaftlich gesteuerte Gesundheitsversorgung in L&ndern mit christlicher
Prégung nicht vorhanden. In dem Augenblick jedoch, in dem die 6ffentliche Hand fiir die
Finanzierung von Behandlungen verantwortlich ist, ist die Frage, wie viele Ressourcen zur
Verfligung stehen, nicht mehr einfach zu beantworten. Der einfachste Weg, der lange Zeit in
vielen L&ndern eingeschlagen wurde, war der, einfach alles zu bezahlen, was anfiel. Wenn
Geld fehlte, wurden einfach die Steuern oder Beitrage erhoht. Die Frage, ob das Volk
einverstanden ist mit dieser Art der Ressourcenverteilung, wurde nicht gestellt. Die gewéhlten
Volksvertreter tibernahmen die Entscheidung. Politiker entscheiden eminenzbasiert, wie viel
Geld notig ist, um die ihrer Meinung nach ,,richtige” Versorgungssituation herzustellen. Ein
solcher eminenzbasierter Zugang fiihrte in so gut wie allen Sozialsystemen zu einer immer
teurer werdenden Gesundheitsversorgung, die in einem Land friher, in dem anderen spater in
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eine Unfinanzierbarkeit mindete oder munden wird. Jene Lander, die sich der Situation
bewusst wurden, begannen unterschiedliche Systeme der Entscheidungsfindung einzurichten.
Auf Basis der EBM-Berichte wird es moglich zu entscheiden, welche Behandlungsoptionen
die qualitativ besten Ergebnisse erzielen sollten. Anhand der Leitlinien wird es moglich, die
effektivsten Behandlungsablaufe zu gestalten. Die HT A-Berichterstattung zeigt Wege, jene
Behandlungswege einzuschlagen, die bei gegebenen Ressourcen den groRtmaglichen Nutzen
fur die Patienten erzeugen. Damit liegen alle Entscheidungsgrundlagen vor, um eine
»richtige* Entscheidung treffen zu kénnen, WIE man das Geld ausgibt. Entschieden werden
muss quasi nur mehr, WIE VIEL Geld ausgegeben werden soll. Das WIE bleibt auRerhalb der
politischen Diskussion.

Um das WIE VIEL festzulegen wurden zwei Wege entwickelt.

Auf dem einen Weg wird durch politische Verhandlungen im Vorhinein festgelegt, wie viel
Geld aus solidarisch finanzierten Geldquellen (z. B.: gemessen am BIP oder an den
Gesamtsteuereinnahmen) der Gesundheitsversorgung zur Verfugung steht. Man spricht hier
von gedeckelten Systemen, weil eben, was die Ausgaben betrifft, ein Deckel eingeftihrt wird.
Mit diesem Geld kdnnen nun die politischen Institutionen ,,einkaufen* gehen. Eingekauft
werden jene Leistungen, die sich anhand der Entscheidungsgrundlagen als die herausgestellt
haben, die bei gegebenen Ressourcen den groRten Nutzen flr die Patienten erwarten lassen
kénnen.

Die Flle an bekannten und evidenzbasierten Behandlungsoptionen ist heute bereits so groR,
dass die aktuell vorhandenen Sozialbudgets fur die Gesundheitsversorgung (so im Schnitt 8
bis 10 % des BIP) vermutlich nicht ausreichen wirden, alle diese Optionen in einem
solidarisch finanzierten Gesundheitssystem zur Verfiigung zu stellen. Vermutlich wiirde so
ein System bei Preisen von 2005 Ausgaben in der Hohe von 4000 bis 6000 Euro pro
Einwohner (fiir Osterreich wire das eine Verdoppelung der heutigen Ausgaben) und Jahr
bedeuten. Aber selbst wenn man ein Sozialbudget in entsprechender Hohe bereitstellen
kénnte, ware ein solches Ansinnen gar nicht in die Realitdt umzusetzen. Um den
grotmoglichen Nutzen fur die Bevolkerung zu erzielen, braucht man entsprechend
qualifiziertes Personal, das auch Uber entsprechende Routine verfiigen muss. Vermutlich ware
nicht genug Personal vorhanden, um qualitatsgesichert die Ergebnisse zu erzielen, die in
Studien erzielt werden konnen. Es ist mit anderen Worten praktisch unmdglich, allen die beste
Versorgung zukommen zu lassen. Maéglich ist nur die méglichst beste Versorgung. Wenn es
also unmaoglich ist, allen alle evidenzbasierten Behandlungsoptionen zukommen zu lassen,
muss eine ,,Auswahl* getroffen werden. Es ist nun Sache der Politik festzulegen, was alles
mit den verfligbaren Ressourcen moglich wird. Stehen mehr Ressourcen zur Verfligung, wird
die solidarisch bereitgestellte Versorgung breiter ausfallen kénnen, stehen weniger
Ressourcen zur Verfligung, ist sie entsprechend schmaéler. Die Festlegung des ,,WIE VIEL"
fiihrt bei gedeckelter Finanzierung also dazu, dass durch die 6ffentliche Hand jedem
Einwohner eine ,,Grundsicherung® als solidarisch finanzierte Leistung zur Verfugung steht.
Alles, was (ber diese Grundsicherung hinausgeht, ist vom einzelnen dann selbst zu
finanzieren bzw. zu organisieren. Will man in so einem System nicht Harten aufkommen
lassen, fordert es eine maximale Dezentralisierung in den politischen Entscheidungswegen.
Immerhin missen Politiker Rationierungen vornehmen, da mussen die Empfanger ein tiefes
Vertrauen in ihre Politiker haben. Und das ist nur gegeben, wenn diese Entscheidungen von
regionalen Politikern (etwa Blrgermeistern) getroffen werden.

Der andere Weg festzustellen, wie viele Ressourcen einer solidarisch finanzierten
Gesundheitsversorgung zur Verfligung stehen, ist deutlich komplizierter, jedoch um ein
vielfaches gerechter. Fir diesen Weg sind Entscheidungen nétig, die nach Ansicht vieler als
unmoralisch gelten. Denn dieser Weg erfordert die Bewertung der Gesundheit und in weiterer
Folge auch des Lebens in Geld. Ausgangspunkt sind die HTA-Berichte, die feststellen, was
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ein gewonnenes Lebensjahr kostet. Anders als in den gedeckelten Systemen wird jedoch nicht
mehr das eingekauft, was man sich leisten kann, sondern das, was die Bevélkerung, als der
Ursprung aller solidarischen Finanzierungsquellen, bereit ist, fir eine Therapie, die ein
gewonnenes Lebensjahr verspricht, zu bezahlen. Um festzustellen, was die Bevdlkerung
bereit ist zu bezahlen, miissen sogenannte Willingness-to-Pay- Studien durchgefiihrt werden.
Solche Studien sind, wie man sich vorstellen kann, heikel und schwierig, schwieriger und
heikler als die Studien, die herausfinden sollen, was Lebensqualitat ist. Es geht bei diesen
Studien immerhin darum, festzustellen, was dem Einzelnen Gesundheit und Leben wert ist.
Fragt man einen Kranken, ist der Betrag vermutlich sehr hoch, fragt man einen Gesunden,
sehr niedrig. Um nun einen Wert zu erhalten, der beide Seiten zufrieden stellt, gilt es, ein
maoglichst ausgewogenes Verhéltnis zu finden. Solche Studien kann man sich vorstellen wie
Meinungsumfragen. Die Fragen, die gestellt werden, missen sehr sorgsam gewahlt und die
Ergebnisse mussen standig auf ihren Wahrheitsgehalt Gberprift werden. Bei entsprechendem
Vorgehen erhalt man einen Wert ausgedriickt in Geld, den die Bevolkerung bereit ist, zu
bezahlen. Ein solcher Wert ist in der Regel nicht nur bezogen auf die absolute Zahl an
gewinnbaren Jahren, sondern nimmt auch Rucksicht auf die Lebensqualitat. In den Landern in
denen solche Volksmeinungen abgefragt werden, kommt ein Wert von ca. 45 000 Euro pro
qualitatsbereinigtem Lebensjahr heraus. Allerdings ist dieser Wert nicht fix, sondern kann mit
weitergehenden Studien in alle Richtungen verandert werden.

Um diese Methode besser zu verstehen, wollen wir das Beispiel ,,Blinddarmentfernung*
darstellen. Ein Fiinfzehnjahriger hat eine akute Blinddarmentzindung, die operiert werden
muss, ansonsten stirbt er. Wird er operiert, dann besteht eine 99,6 % Chance, dass er daran
nicht stirbt. Die durchschnittliche Lebenserwartung eines 15-J&hrigen betrégt heute noch
knapp 63 Jahre. Vernachlassigt man die 0,4 % Sterblichkeit bei der Operation, dann wiirde die
Operation auch dann durchgefiihrt werden, wenn sie 2,8 Mio. Euro kostet — das ist ein
Vielfaches von dem, was diese Operation wirklich kostet. Ein anderes Beispiel ware eine
Huftoperation: eine 75-J&hrige, die wegen Gelenksabniitzung starke Schmerzen beim Gehen
hat, wirde durch eine Hiftoperation deutlich an Lebensqualitit gewinnen. Die Patientin ist
ristig und ansonsten bei guter Gesundheit. Die Lebenserwartung betragt noch 12 Jahre und es
ist zu erwarten, dass durch die Operation die Patientin 8 bis 10 qualitativ hochwertige Jahre
zu gewinnen hat. Wenn man die Sterblichkeit wahrend der Operation auf3er Acht lasst, dann
durfte die gesamte Behandlung, also inklusive der notwendigen Rehabilitation, 360 000 bis
450 000 Euro kosten. An diesen Beispielen sieht man, dass die Willingness-to-Pay-Studien
keine Brutalititen erzeugen. Ganz im Gegenteil, die Bevolkerung ist bereit, sehr viel Geld in
die Behandlung zu stecken, wenn die Behandlung verniinftig und zielfihrend ist. Der Vorteil
mit Hilfe eines solchen Weges herauszufinden, wie viel Geld einer solidarisch finanzierten
Gesundheitsversorgung zur Verfligung steht, ist der, dass dieses theoretisch ungedeckelt ist.
Therapien werden also bezahlt, wenn sie was bringen und nicht ,,zu teuer® sind; nicht wie in
gedeckelten Systemen, die nur ,,einkaufen* konnen, solange Geld da ist. In ungedeckelten
Systemen wird eben soviel Geld bereitgestellt, wie nétig ist, um alle zu behandeln.

Der Unterschied dieser beiden Wege der evidenzbasierten Gesundheitspolitik im Vergleich
zur eminenzbasierten Gesundheitspolitik liegt auf der Hand. Es steht im Vorhinein fest, dass
nur die Behandlungen solidarisch finanziert werden, die bewiesenermalen einen Nutzen fir
Patienten haben. Unniitze Behandlungen, oder Behandlungen, deren Nutzen von
marketinganfalligen Eminenzen beschrieben wird (ein aktuelles Beispiel dazu ist die
Diskussion tber Stammzellentherapie gegen Krebs), werden nicht bezahlt. Damit hat die
Gesundheitsversorgung einen definierten Qualitatsstandard, der jedem Patienten garantiert
werden kann, eminenzbasierte Gesundheitspolitik kann das nicht. Ganz im Gegenteil,
eminenzbasierte Gesundheitspolitik liefert eine inhomogene Gesundheitsversorgung, in der
Patienten sich auf die Meinung ,,anerkannter” Eminenzen verlassen miissen — und das in der
Regel zu einem sehr hohen Preis.
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Organisation evidenzbasierter Gesundheitspolitik

Die evidenzbasierte Gesundheitspolitik, bzw. die evidenzbasierte Gesundheitsversorgung baut
auf wissenschaftlich fundierten Berichten und im Konsens erzielten Behandlungsleitlinen auf.
Die Erstellung solcher Berichte, bzw. Leitung von Konsensusprozessen sind Dienstleistungen,
die von entsprechend erfahrenem Personal durchgefiihrt werden kénnen. Es ist daher auch
nicht verwunderlich, dass in den meisten Gesundheitssystemen Europas eigene EBM-Institute
oder an den Public-Health-Instituten angegliederte EBM-Departements eingerichtet wurden.
Keinesfalls sind diese Einrichtungen automatisch in 6ffentlicher Hand. Sie kdnnen von
Universititen, Versicherungen oder Arztevereinigungen betrieben werden oder sogar als
gewinnorientierte Unternehmen organisiert sein. Wesentlich fiir die Erbringung der
Dienstleistungen ist nur ein hochstmdglicher Grad an Transparenz. Die Publikationen dieser
Einrichtungen werden daher uber das Internet allen frei angeboten. Jeder — Patient, Arzt oder
Politiker — kann sich so entsprechende Literatur besorgen und zu Fortbildungszwecken oder
als Entscheidungsgrundlage verwenden. In vielen dieser Einrichtungen ist auch ein
standardisierter Weg vorgegeben, welche Themen behandelt werden sollen. Jeder — Patient,
Arzt oder Politiker — kann ein Thema einreichen. Ist das Thema von breitem Interesse, wird
ein standardisierter Prozess der Bearbeitung begonnen, der ebenfalls vollkommen transparent
ablauft. Einige Einrichtungen erhalten von der nationalen Regierung eine sogenannte
Richtlinienkompetenz. Sie kdnnen also selbst festlegen, welches Standardprozedere
einzuhalten ist, will man fur eine Behandlung solidarisch finanzierte Geldmittel erhalten. Das
kann beginnen bei der Zulassung von Medikamenten, flr die das einreichende
Pharmaunternehmen klar festgelegte Studien und Berechnungen vorlegen muss, bis hin zur
Bindung von Arzten an Behandlungspfade bei bestimmten Erkrankungen. Es gibt eine Fiille
von Grautdnen bei der Implementierung evidenzbasierter Gesundheitspolitik. An einem Ende
stehen vollkommen unabhéangige, transparent arbeitende Institute mit Richtlinienkompetenz
fiir die gesamte Gesundheitsversorgung, auf der anderen Seite politiknahe — moglicherweise
nicht hundertprozentig — unabhéngige Dienststellen, deren Ergebnisse nur nach politischer
Freigabe veroffentlicht werden diirfen. Beziglich letzterer ist zu sagen, dass sie vermutlich
bereits an der Schwelle zur eminenzbasierten Gesundheitspolitik stehen, oder diese
maoglicherweise sogar Uberschritten hat.

Kritik an evidenzbasierter Gesundheitspolitik

An der evidenzbasierten Gesundheitspolitik wird international wechselnd heftige Kritik geibt.
Der wesentlichste Kritikpunkt ist der, dass angeblich die Entscheidungsgrundlagen nicht
ausreichen, um so schwierige Fragen ethisch zu beantworten. Diese Kritik ist ernst zu
nehmen, denn ein Prinzip jeder wissenschaftlichen Untersuchung ist die sogenannte
thematische Reduktion. Das heif3t nichts anderes, als dass vor einer wissenschaftlichen
Untersuchung das Gebiet, das untersucht werden soll, soweit eingeengt wird, dass diese
Untersuchung tberhaupt erst moglich wird.

Kritiker flihren auch gerne an, dass jeder Patient etwas Einzigartiges ist und demzufolge auch
einzigartig zu behandeln ist. Dieser Kritik ist vieles abzugewinnen, aber man muss sich die
Gegenfrage stellen: wird es mit der Erfahrung eines Arztes weniger schwierig? Oder wird es
einfach nur weniger transparent? Denn jeder Arzt kann nur jene Behandlungsoptionen
anwenden, die theoretisch zur Verfligung stehen. Naturlich kann er auch Behandlungen
anwenden, die keine bewiesenen Nutzen haben — und trotzdem wird er bei der Behandlung
Patienten nach mehr oder weniger standardisierten \Vorgaben einteilen mussen, ein
Herzpatient wird ein Herzpatient bleiben, ein Lungenpatient ein Lungenpatient.

Viele Arzte, aber auch Personen aller anderen Gesundheitsberufe, glauben, dass sie ohne die
Aufarbeitung von wissenschaftlichen Erkenntnissen gute Gesundheitsversorgung betreiben.
Sie haben in der Regel eine lange Ausbildung hinter sich gebracht und kénnen ihre Erfolge
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taglich an ihren Patienten ablesen. Es besteht also subjektiv jedenfalls die Meinung, dass der
Erfolg ihnen Recht gibt. Dabei wird jedoch gerne tbersehen, dass jeder Einzelne kaum die
Maoglichkeit hat, groRRere statistische Zusammenhange zu erkennen. Und so kann leicht der
Eindruck entstehen, wissenschaftlicher Fortschritt findet ohnehin nur sehr langsam statt — ein
Trugschluss. Ein typisches Beispiel dafir ist die Kindersterblichkeit in den ersten 12
Lebensmonaten. Der medizinische Fortschritt hat dazu gefuhrt, dass diese heute sehr niedrig
ist. Nur etwa 5 von 1000 Kindern sterben in dieser Zeit. Kleine Krankenhduser, die nur
wenige hundert Geburten pro Jahr durchfiihren, haben demnach auch nur selten einen
Todesfall zu beklagen. In grof3en Hausern passiert da schon viel ofter etwas. Das subjektive
Geflhl, dass in kleinen Hausern eigentlich nie etwas passiert, liegt auf der Hand. Doch ist das
wahr? Nein, denn wenn man die Statistiken anschaut, dann ergibt sich ein ganzlich anderes
Bild. In Einrichtungen mit weniger als 500 Geburten pro Jahr sterben zwei bis drei Mal so
viele Kinder wie in Kliniken mit 500 bis 1000 Geburten jahrlich. Und dort ist die
Sterblichkeit ca. 40 bis 80 % hoher, als in groRen Geburtskliniken mit mehr als 1000
Geburten — und das, obwohl bereits alle Risikogeburten in der Regel nur mehr in groRen
Krankenh&usern durchgefiihrt werden. Eine entsprechende Bereinigung wirde die kKleineren
Hé&user noch schlechter aussehen lassen. Wenn daher eminenzbasiert die Aussage getroffen
wird, dass die Qualitat in kleinen Krankenh&usern die gleiche ist wie in groRen, dann
widerspricht das den beweisbaren Fakten, die durch EBM aufgezeigt werden.

Die allgemeine Kritik an evidenzbasierter Gesundheitspolitik ist daher im Sinne einer
qualitativ hochstehenden Patientenversorgung nicht gerechtfertigt. Es ist daher auch nicht
verwunderlich, dass eine allgemeine und grundsétzliche Kritik in den meisten Landern
verschwunden ist. Nichtsdestotrotz gibt es fallweise noch grundsatzliche Kritik an der
evidenzbasierten Gesundheitspolitik, mit dem Ziel eine solche abzuschaffen oder nicht
einzufiihren. Dort, wo diese Fundamentalkritik noch getibt wird, wird sie dazu verwendet,
Standespolitik zu betreiben, oder Illusionen aufrecht zu erhalten. Gleiches gilt fir die
unqualifizierte Kritik, dass Gesundheit nicht mit 6konomischen Mal3staben gemessen werden
darf. Solche Aussagen sind in hochstem Grad anmaliend, da sie klar davon ausgehen, dass
eine Gesellschaft, wenn sie sich fragt, wie viel Ressourcen sie flr die Gesundheitsversorgung
solidarisch aufbringen will, unmoralisch handelt. Kein Mensch hat das Recht, sich in auf jene
Hohe zu begeben, von der aus er seine eigenen Moralvorstellungen einer Gesellschaft
aufzwingen darf.

Abschliel}ende Bemerkung

Die Einfiihrung evidenzbasierter Gesundheitspolitik ist die einzige Chance, will man die
Gesundheitsversorgung nicht den Kraften des freien Marktes Uberlassen. Eminenzbasierte,
solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung ist unfinanzierbar.

Seit der Einflihrung evidenzbasierter Gesundheitspolitik ist ein interessantes Phanomen
eingetreten. Die Ubertragbarkeit von Studienergebnissen auf die Allgemeinheit wird immer
besser moglich. In friheren Zeiten beschaftigten sich Studien oder wissenschaftliche
Untersuchungen meistens mit Einzelféllen, Das war die Zeit der sogenannten Kasuistiken
(Fallstudien). Eine systematische Untersuchung von genau definierten Patientengruppen, die
an einer klar definierten Krankheit litten, war die Ausnahme. Oft hat man von der
Beobachtung an einem Patienten auf alle schlieRen wollen. So gewonnene Erkenntnisse haben
klarerweise nur bedingt Allgemeingdiltigkeit. Je breiter und schneller der Informationsfluss
wurde — Uber Zeitungen und Bicher — desto breiter und schneller wurden nicht nur
Behandlungsoptionen bekannt, sondern auch Behandlungserfolge und -misserfolge. Der
Druck, seine Behandlung angemessen zu wéhlen wurde daher immer gréi3er. Und so stieg
auch die Intensitat der Forschung enorm an — und interessanterweise besonders im
englischsprachigen Raum. Die Versorgungssysteme in englischsprachigen Léndern,
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insbesondere GroRbritannien und USA, forderten, wenn auch aus unterschiedlichen Grinden,
»handfeste” Beweise fur die Finanzierung. In den USA wird die Gesundheitsversorgung
durch Versicherungen, die untereinander in Konkurrenz stehen, organisiert. Die Ressourcen
werden also groltenteils Gber den Markt definiert. Je besser die Kosten-Nutzen-Relation,
desto hoher die Gewinnmargen. Effizienz ist daher ein hohes Eigeninteresse. In
GroRbritannien andererseits wird das gesamte Gesundheitswesen seit geraumer Zeit
steuerfinanziert. Das hatte dazu gefuhrt, dass die Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen stark gestiegen ist. Es drohte, ein Fass ohne Boden zu werden.
Daher wurden Reformen eingeleitet, um eine Privatisierung zu verhindern, eine Versorgung
bedarfsgerecht garantieren zu kénnen und trotzdem das Budget nicht explodieren zu lassen. In
beiden Landern wurde daher sehr friih evidenzbasierte Gesundheitspolitik eingefiihrt und in
beiden L&ndern hat sich so auf Basis der evidenzbasierten Politik (im Fall der USA eine
Unternehmenspolitik, im Fall Gro3britannien eine National-Politik) eine hochstehende und
grolRe Forschungsgesellschaft entwickelt.

Evidenzbasierte Gesundheitspolitik ist also ein — oder der einzige — Weg, die Qualitét der
Versorgung garantieren zu kdnnen, den groBten Nutzen fir die eingesetzten Mittel zu erzielen
und als nicht zu vernachlassigenden Seiteneffekt, der nationalen medizinischen Forschung
einen deutlichen Impuls zu geben.

Die Situation in Osterreich

Osterreich kann als Paradebeispiel eminenzbasierter Gesundheitspolitik bezeichnet werden.
Die osterreichischen Fachgesellschaften haben noch Anfang des 21. Jahrhundert auf ihren
Internetseiten und in ihren Veroffentlichungen sich darauf beschréankt, der Offentlichkeit
mitzuteilen, welcher Professor als Schriftfiihrer fungiert, welcher Professor einen Preis
erhalten hat und welcher Professor eingeladen wurde, einen Vortrag zu halten. Eine
Auseinandersetzung mit Behandlungsoptionen oder gar die Erstellung von Leitlinien wurde
nicht einmal angedacht. Initiativen in diese Richtung, die von jungen Kollegen ausgegangen
sind, wurden innerhalb der Gesellschaften rasch abgestellt. Fallweise wurde sogar ein
Professor nominiert, der solche Initiativen zu koordinieren hat — das war’s dann aber auch.
Durch das Internet und die damit verbundene immer starker steigende Transparenz anderer
Gesundheitsversorgungen ist auch in Osterreich der Druck gestiegen, sich mit Themen der
EBM auseinanderzusetzen. Allerdings findet dieser Prozess sehr langsam und noch auf einem
sehr akademischen Niveau statt. An eine Einflhrung von Leitlinien oder gar Richtlinien ist
gar nicht zu denken. Die Einflhrung von Ergebnisqualitatsparameter oder sogar deren
regelmaRige Veroffentlichung in Form von Qualitatsberichten darf nicht einmal angedacht
werden. Es wird, sollte es nicht zu revolutionsartigen Veranderungen kommen, ein ganzer
Generationswechsel stattfinden mussen, bis dieser Prozess ernsthaft beschleunigt wird.

Und da es auf Ebene der Fachgesellschaften und der direkt am Patienten arbeitenden
Berufsgruppen so trége geht, ist es nicht verwunderlich, dass sich diese Trégheit auch auf die
Interessensvertreter auswirkt. Hier sind es vor allem die Arztekammern, die sich gegen jede
Erhoéhung der Transparenz im Gesundheitswesen stemmen. Selbst die Einflihrung eines
international tblichen Krankheitsklassifikationscodes (ICD 10), also das Ersetzen der
handschriftlichen Diagnosen des Arztes durch einen international definierten Zahlencode, im
niedergelassenen Bereich ist nicht moglich — verstandlich, wirde dadurch doch rasch
festgestellt werden konnen, wie gut die diagnostische Arbeit einzelner Arzte ist. Und leider ist
zu erwarten, dass es inshesondere die &lteren und damit machtigeren Arzte sind, deren
Qualitat mit internationalen Standards nicht mehr mithalten kann.

Die Arztekammern in Osterreich sind zu einer Schutzorganisation wohlerworbener Rechte
Einzelner, insbesondere der Eminenzen, geworden. Das Recht, unhinterfragt und unkritisiert
zu sagen, was richtig und was falsch, was gut und was bdse ist, das gilt es zu schitzen — egal
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ob es dem Patienten niitzt oder nicht, egal ob es finanzierbar ist oder nicht. Fur die
Bevolkerung bleiben diese Kdmpfe oft unbemerkt, wenn auch die Einflihrung der
Patientenanwaltschaft vieles aufgedeckt hat. Allerdings hat der sogenannte Schlichtungsfonds
diese Arbeit auch wieder rasch zunichte gemacht. Hier wird wieder ausgemauschelt ohne
Wellen zu schlagen — und wenn man es pointiert formulieren will, wurde eine Schweigegeld-
Einrichtung geschaffen. Und wer glaubt, dass es die Arzte sind, die diese Gelder aus dem
Privatvermdgen bezahlen mussen, der sollte sich einmal tberlegen, woher dieses stammit.
Wirklich verstehen kann die Bevdlkerung dieses System immer erst dann, wenn seitens der
Arztekammer gefordert wird, dass Gesundheit nicht nach 6konomischen Mafstaben gemessen
werden darf. Diese Forderung ist nattrlich nur solange gultig, wie es darum geht, den
wesentlichen Geldempfangern im System mehr Geld zuzuspielen.

Und weil die Interessensvertretungen, bei denen eigentlich keine Berufsgruppe auszunehmen
ist, in ihren Reihen das Eminenzprinzip verteidigen, reagiert die Politik mit eminenzbasierten
Entscheidungen. Das es, wie oben erwahnt kein anerkanntes Public-Health-Institut gibt, ist
also nicht die Ursache, sondern die Folge fehlender politischer Willenskraft, sich gegen diese
Interessensverbande durchzusetzen. Im Gegenteil, es kommt der Politik zu gute, dass sie
selbst auch dem Eminenzprinzip folgen kann, ist es doch die leichteste Art, ,,Geschenke* zu
verteilen und Illusionen aufrecht zu erhalten. Und nicht ohne Grund haben wir die europaweit
hdchste Dichte an Krankenhdusern, Krankenhausbetten und skurrilerweise auch
medizinischen GrolRgeraten (mit denen man sich halt leicht briisten kann). Es ist daher auch
seitens unserer VVolksvertreter gar nicht gewunscht, die Gesundheitsversorgung nach
objektiven Kriterien zu messen. Ein solches VVorgehen kdnnte darin minden, dass der
beliebte Mythos, die 6sterreichische Versorgung sei die weltbeste, als solcher entlarvt wirde.

Die Folge der eminenzbasierten Versorgung ist heute in bereits drastischer Weise zu
beobachten. Die perinatale Sterblichkeit in Osterreich ist, verglichen mit anderen modernen
Versorgungen hoch — als Folge der vielen zu kleinen Geburtsstationen? Die Sterblichkeit bei
Mandeloperationen liegt 30 bis 60 Mal hoher als in anderen modernen Versorgungen — als
Folge der vielen zu kleinen Krankenhausern? Blinddarmoperationen werden doppelt so oft
vorgenommen wie in anderen modernen Versorgungen, als Folge der vielen zu kleinen
Chirurgien? Herzkatheteruntersuchungen werden 1,5 Mal so haufig durchgefiihrt wie man
erwarten wirde — eine Folge der doppelt so hohen Dichte an entsprechenden Einrichtungen?
Diese Liste ist lange ausrollbar — in so gut wie jedem einzelnen Gebiet der
Gesundheitsversorgung sind solche ,,Auffalligkeiten* zu beobachten. Solange jedoch die
eminenzbasierte Gesundheitspolitik dominiert, werden Patienten von diesen Dingen nichts
erfahren! In dieser eminenzbasierten VVersorgung, in der es keine systematische
Qualitatsbeobachtung gibt, wird hinter verschlossenen Tiren von den ,,grauen* Eminenzen
festgelegt, was fur die Versorgung noétig ist. Und dieselben Eminenzen, die sich jeder
Qualitatskontrolle entziehen, halten mit unfundierten Aussagen schlicht fest, dass die Qualitét
nicht zu tbertreffen sei.

Analyse eines Gesundheitssystems

Hintergrund

Bevor man sich mit dem héchst komplizierten Gesundheitssystem befasst, muss man sich
uber einige Fakten klar werden. Fakten, die aus der Systemforschung stammen und deren
Erkenntnisse in jedem Gesundheitssystem der Welt Uberprift werden kdnnen — leider.

Gesundheitssysteme sind immer komplexe Systeme.
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Grundsatzlich ist ein System ein Geflige aus Einzelteilen, die im Zusammenwirken etwas
anderes bewirken als jeder Einzelteil alleine bewirken kénnte. Ein System, etwa ein Auto,
kann sich also beispielsweise vorwérts bewegen, obwohl Einzelteile, beispielsweise die
Kolben, sich in einer anderen Richtung bewegen. Solange die Einzelteile zusammengefigt
sind und nur einer fir den Antrieb (also ein aktiver Teil, ein Akteur) verantwortlich ist,
werden die Einzelteile, so sie ausreichend genau ineinander greifen, das tun, was sie in diesem
System tun sollen. Ein solches System l&uft linear ab, jedes Einzelteil wird vorhersagbar
genau das tun, was man von ihm erwartet. Solche Systeme, die ohne Einfluss von aufen
funktionieren, also gegenuiber der Umwelt abgeschlossen sind, nennt man auch geschlossene
Systeme, ihre funktionsweise linear.

Komplizierter wird es, wenn mehr als ein Teil den Antrieb tibernimmt. Sollte das System
dann funktionieren, dann mussen die Einzelteile schon sehr gut aufeinander abgestimmt sein.
Denken wir an den Starter eines Motors. Wenn man den Motor startet, dann bewegt der durch
die Starterbatterie betriebene Starter die Kolben des Motors, solange, bis der Motor anspringt
und sich nun selbst bewegen kann. Dreht man dann den Startschliissel nicht zuriick, dann
werden sowohl der Starter, als auch die Treibstoffexplosionen die Kolben des Motors
bewegen. Solange die beiden Antriebe sich in der gleichen Geschwindigkeit bewegen, wiirde
nichts geschehen, sobald aber die beiden ungleich laufen, wird es zu Problemen kommen.
Einer der beiden Antriebe wird dominant sein und den anderen ,,ausstechen®. Die beiden
»Systeme®, denn darum handelt es sich bereits, werden gegeneinander arbeiten. Die Kraft, die
dabei freigesetzt wird, wird das verbindende Zahnrad aufnehmen missen. Solange das
Zahnrad hélt, wird den beiden Antrieben ein gemeinsamer Takt aufgezwungen, ein Takt, den
keiner der beiden von sich aus hatte. Auch wenn aus dem einen System Auto nun zweli
Systeme entstanden sind, bleibt die Funktionstlichtigkeit des Autos, zwar eingeschrankt, doch
immerhin erhalten. Wenn das Zahnrad allerdings nachgibt, dann wird der gegenseitige
Einfluss aufeinander immer geringer, bis zu dem Zeitpunkt, an dem das verbindende Zahnrad
vollkommen abgeschliffen ist und nun beide Systeme getrennt voneinander laufen kdnnen.
Jeder Antrieb hat jetzt in seinem System wieder eine Monopolstellung. Das urspringliche
System Auto ist in zwei getrennt laufende Systeme zerfallen Jedes System wird wieder den
Takt aufnehmen, den es unbeeinflusst durch die Umwelt von sich aus héatte. Das Auto fahrt
noch immer. Wenn es jedoch abgestellt wird, kann es nicht mehr anspringen — das System
Auto hat aufgehort zu existieren. Das Auto steht und muss repariert werden.

In der Phase, in der die beiden Systeme sich gegenseitig beeinflussen, ist die VVoraussage, wie
schnell oder wie lange das Auto féhrt, sehr schwierig In diesem Fall beeinflusst jedes System
das andere, das eine System stellt einen Umwelteinfluss fir das andere dar, wobei keines der
beiden Systeme unbeeinflusst ist, also riickkoppelt. Man spricht hier von offenen Systemen.
Offene Systeme haben die unangenehme Eigenschaft, keine lineare Funktionsweise zu haben.
Anders ausgedriickt, die gegenseitige Beeinflussung ist so dynamisch, dass es kaum klare
Aussagen gibt, wie sie zusammen funktionieren, klar ist nur, dass sie nicht linear
funktionieren. Man kann also im Fall des Autos gerade einmal die Aussage treffen, es wird
fahren — mehr nicht! Man spricht von komplexen Systemen, und komplexe Systeme sind
wegen ihrer Dynamik nicht klar voraussagbar und daher auch kaum steuerbar.

Systemtheoretisch lassen sich folgende Dinge festhalten. Ein System entsteht exakt dann,
wenn ansonsten alleinstehende Einzelteile in einem Gefilige zusammengeschlossen sind.
Besteht mehr als ein Antrieb (Akteur) im System, wird die Sache komplex und es besteht die
Tendenz, sich von den Umwelteinfliissen zu befreien und in Subsysteme zu zerfallen. Ob so
entstandene Subsysteme die gleiche Funktion erfullen kénnen, die das urspriingliche System
erflllt hat, ist nicht vorhersagbar und zufallig. Der Zerfall in Subsysteme kann solange
erfolgen, bis alle Systeme wieder geschlossen sind, also jedes Subsystem wieder nur einen
Monopol-Antrieb (Monopolisten) oder mehrere exakt synchron laufende Antriebe (Akteure,
die auf ein gemeinsames Ziel gleichgeschaltet sind) hat.
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Gesundheitssysteme sind bedeutend komplexer als ein Auto. Es gibt auch nicht nur zwei
Akteure. Ganz im Gegenteil, die Medizin ist sehr anfallig dafur, dass sich einzelne Individuen
selbst als Akteur betrachten. Auf Basis dieser ,,Selbsteinschatzung* entsteht nicht zuletzt
eminenzbasierte Gesundheitsversorgung. Will man komplexe Systeme lenken — und jeder
Systemanbieter, ob staatlich oder privatisiert, hat den Anspruch, das tun zu wollen — muss
man erstens darauf achten, dass die Zahl der effektiven Akteure (seien sie Institutionen oder
Privatpersonen) so klein wie mdoglich bleibt und zweitens muss man geeignete Instrumente
einsetzen, die die Aufgabe haben, die Akteure auf Schienen zu halten. Die Ansicht, so etwas
ist einfach durch Planung zu machen, wurde mehrfach widerlegt. Gesundheitssysteme sind
nicht durch politische Planung zu steuern. Als geeignete Steuerungsinstrumente haben sich
zwei herauskristallisiert. Erstens demokratische Mechanismen, wie sie in nordeuropaischen
Landern umgesetzt werden. Demokratische Mechanismen verlangen jedoch den Eintausch
politischer Monopole durch transparente Entscheidungsprozesse. Und zweitens die
Marktmechanismen Angebot/Nachfrage bzw. Wettbewerb, die jedoch den Riickzug
solidarisch finanzierter Versorgung verlangen. Fir viele Politiker sind beide Optionen nicht
maoglich, daher werden weiterhin politisch dominierte, eminenzbasierte Gesundheitssysteme
versucht, die jedoch in keinem Land der Welt zu einem Erfolg gefiihrt haben.

Akteure

Gesundheitssysteme bestehen aus unzéhligen Akteuren. Alle behaupten, dass sie sich um die
Gesundheit des Patienten kiimmern, der, wie oft vergessen wird, ebenfalls ein Akteur des
Gesundheitssystems ist. Die Gesundheit des Patienten gilt in Gesundheitssystemen als
gemeinsames Ziel aller Akteure. Doch wie wir bereits im Kapitel Gesundheit erfahren haben,
ist dieses Ziel ausgesprochen schwierig zu definieren. Anders ausgedriickt, nur weil alle —
inklusive Patient — behaupten, dass sie sich um die Gesundheit des Patienten kiimmern,
bedeutet es noch lange nicht, dass sie alle in die gleiche Richtung marschieren. Und nicht
selten kann man beobachten, dass der Patient im Mittelpunkt der Betrachtung steht — und dort
allen im Weg ist.

Akteure im Gesundheitssystem kdnnen sowohl aus Einzelpersonen oder aber aus
Organisationen bestehen. Unter Organisationen ist dabei ein sehr breites Feld zu verstehen,
das von Interessensvertretungen, tber Geldgeber und Politiker bis hin zur einzelnen
Arztpraxis reicht. Eine endgultige Liste der Akteure festzulegen ist vermutlich nicht moglich.
Fur die folgenden Betrachtungen soll die folgende Aufstellung jedoch reichen.

Patienten

Dem Patienten als Akteur im Gesundheitswesen kommt eine in der Regel stark
vernachlassigte Rolle zu. Allein die Definition ist bereits sehr schwierig. Wie wir bei der
Definition Gesundheit gelesen haben, kann ein Patient entweder von aul3en definiert werden —
also bedarfsorientiert-, oder aber aus der Sicht des Patienten — also bedirfnisorientiert. Wird
der Patient bedarfsorientiert definiert, wird ihm eine eher passive Rolle zugedacht. In diesem
Fall wird er nicht als Akteur betrachtet, sondern nur als ein passiv bewegter Teil im
Gesundheitswesen. In vielen Landern wurde dieser Versuch unternommen. Systemtheoretisch
ist das auch leicht verstandlich. Wie oben dargestellt, werden alle Akteure versuchen, eine
Monopolstellung einzunehmen, in dem sie anderen méglichen Akteuren ihre aktive Rolle
entziehen, oder anders ausgedrtickt, keine aktive Rolle zuteilen. Hilfreich fur dieses Vorgehen
ist die immer existierende Informations-Asymetrie. Das bedeutet, dass die Personen oder
Institutionen, die sich um den Patienten kimmern, in der Regel immer mehr Wissen Uber die
Gesundheit haben, als die Patienten. Das ist nicht verwunderlich, wenn man sich vorstellt,
dass beispielsweise ein Facharzt eine 10 bis 15-jahrige Ausbildung hat. Der Patient soll seine
Symptome beschreiben, den Rest tibernehmen die Spezialisten. Dazu kommt, dass der Patient,
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so er an einer echten oder auch eingebildeten Krankheit leidet, ein Hilfesuchender ist, der —
salopp formuliert — jede Hilfe annimmt. Er ist also ganz sicher kein ,rationell handelnder
Marktteilnehmer®.

Die passive Rolle (das Wort Patient kommt, wie bereits erwéhnt aus dem lateinischen und
bedeutet — erdulden) des Patienten ist historisch bedingt, und stammt aus Zeiten, in denen der
Einzelne flr seine Gesundheit selbst verantwortlich war. Das bedeutet, selbst wenn er wegen
seiner mangelnden Ausbildung in friiheren Zeiten den Heilern ,,hilflos* ausgeliefert war, so
war es doch seine eigene Entscheidung, ob oder zu welchem Heiler er ging. Abstrakt
betrachtet, gab es also kein ,,Gesundheitssystem* oder wenn, dann hatte jedes Individuum
sein eigenes. Und weil es kein Gesundheitssystem im heutigen Sinn gab, konnte der Patient
auch keine Rolle im Gesundheitssystem tibernehmen. Durch die Erschaffung von
Gesundheitssystemen, die sogar solidarisch aufgebaut sind, hat sich das grundlegend
geéndert. Doch noch ein weiteres modernes Phanomen hat die Rolle des Patienten veréndert.
War es in friheren Zeiten fur den Einzelnen so gut wie unmdoglich, sich ber Medizin,
Krankheiten oder Behandlungsoptionen zu informieren, ist im Zeitalter billiger Blicher und —
was in Zukunft noch viel wichtiger ist — des Internets, der Informationsstand der Patienten
ungeheuer angestiegen. Zwar ist leider zu betonen, dass diese Informationsflut zu einer sehr
»hinderlichen* Halbinformation fiihrt, aber die ehemalige Monopolstellung des ,,allwissenden
und alleinig wissenden* Arztes ist definitiv vorbei. Die Annahme, der Patient hat das passiv
hinzunehmen, was einem die Gesundheitsversorgung vorsetzt, erweist sich in der Praxis als
ungangbar. Und wenn man sich vorstellt, dass es alleine in Osterreich jedes Jahr 100 bis 150
Millionen Arzt-Patientenkontakte gibt, dann kann man erahnen, was es heif3t, wenn der
Patient nicht mehr rein passiv, sondern aktiv an der Gesundheitsversorgung teilnimmt. Der
Patient IST Akteur und keine Macht der Welt wird ihm diese Rolle wieder wegnehmen
kénnen.

Fur das Gesundheitssystem bedeutet ein aktiver Patient jedoch eine enorme Komplexitét.
Jeder einzelne Patient wird sich und seine Krankheit als die wichtigste betrachten und Heilung
einfordern. Insbesondere in solidarischen Gesundheitssystemen wird es zu einer ,,Das steht
mir zu“-Haltung kommen. Der unterschiedliche Informationsstand eines jeden Patienten wird
zudem nicht gerade zu einer Beruhigung des Systems fiihren. Jeder Patient wird daher ein
Antrieb im System ,,Gesundheit®, das damit eine Unmenge an Antrieben erh&lt. Um der mit
der aktiven Rolle des Patienten einhergehenden Komplexitat zu begegnen, die ohne geeignete
Steuerungsinstrumente in der volligen Auflésung des Gesundheitssystems enden wiirde,
kdnnen zwei Wege eingeschlagen werden: Entweder Riickzug der 6ffentlichen Hand aus der
Gesundheitsversorgung und Einfuihrung der Steuerung tiber Angebot und Nachfrage — also die
Einfihrung von Marktmechanismen. Oder das Mitspracherecht der Patienten wird Uber
demokratische Mechanismen gestarkt — also die Demokratisierung des Gesundheitssystems.
Im zweiten Fall haben sich zwei Optionen ergeben. Die eine ist der Weg, den Grol3britannien
eingeschlagen hat, in dem tber Willingness-to-Pay-Studien herausgefunden wird, was die
Bevolkerung bereit ist, fur die Gesundheitsversorgung auszugeben. In diesem Fall kann das
Gesundheitswesen zentral gesteuert werden.

Der andere Weg, den beispielsweise Finnland oder Dédnemark, aber auch Italien beschritten
hat, fuhrt tber eine Dezentralisierung der Gesundheitsversorgung und bringt der
kleinrdumigen Bevolkerung — flr dsterreichische Verhaltnisse also etwa in der Héhe der
Bezirke —weitgehende Mitbestimmung. Diese Mitbestimmung bedeutet auch, dass es
dezentrale Einnahmen- und Ausgabenpolitik geben muss. Anders gesagt, in diesen
kleinrdumigen Strukturen wird nicht nur beschlossen, welche Versorgung man haben will,
sondern auch wie viel Geld dafir bereitgestellt wird. Eine Abwalzung der Finanzierungsfrage
bei gleichzeitiger Forderung nach jeder erdenklichen Leistung ist so nicht méglich.

In einigen wenigen solidarischen Gesundheitssystemen wird der Patient nicht als Akteur
betrachtet und der Versuch unternommen, in alter ,,herkémmlicher* Weise, dem Patienten ein

49



Gesundheitssystem ,,uberzustiilpen®. Diese Versuche fiihren alle zu unkontrollierbaren und in
weiterer Folge auch enorm teuren Strukturen. Uberdies weisen solche Systeme zudem eine
enorme Inhomogenitét auf. Der Patient wird immer Mittel und Wege finden, am 6ffentlichen
Gesundheitssystem vorbei seine erwiinschten Leistungen zu finden. Es entsteht daher ein
Wildwuchs an Finanzierungsstromen und in weiterer Folge ein florierender Schwarzmarkt.
Patienten konnen, so sie ausreichend Kapital zur Verfligung haben, oder aber Gber
ausreichend politische Protektion verfugen, Dienstleistungen ,.einkaufen®. Die Folge ist eine
Mehrklassenmedizin, die jedoch im Gegensatz zu marktwirtschaftlichen
Gesundheitssystemen vollkommen intransparent und ohne jede Qualitatssicherung ablaufen
wird. Das beste Beispiel fiir diese Entwicklung ist Italien, dessen 6ffentliches
Gesundheitssystem trotz enormer Geldmittel, nur mehr eingeschrankt effektiv ist. Dass die
Gesundheitsversorgung nicht zusammengebrochen, sondern sogar gut ist, hangt wohl
mafgeblich damit zusammen, dass der ,,Schwarzmarkt* mittlerweile so gro3 wurde, dass
normale Marktmechanismen bereits die Steuerung tbernommen haben.

Die Situation in Osterreich

Osterreich gehort zu jenen Landern, die derzeit den Patienten noch in seiner passiven Rolle
sehen wollen. Die Gesundheitsversorgung wird tber seinen Kopf hinweg, angeblich zu
seinem Wohl, organisiert. Eine Mitbestimmung ist nicht vorgesehen. Die mal3geblichen
Entscheidungstrager des Gesundheitssystems sind vom Patienten weit entfernt. In der Regel
sind sie nicht einmal bekannt. Selbst gut informierte Kreise wissen beispielsweise nicht, dass
die Obleute der Krankenkassen als deren héchste Entscheidungstrager von den
Gewerkschaften entsandt werden, die in den diversen Kammerwahlen (Arbeiter-, Wirtschafts-
, Landwirtschaftskammer etc.) relssiert haben. Wer also dort das Sagen hat, wird, wenn
tiberhaupt, nur tiber die Wahl der Kammervertreter ,,mitbestimmt. Ahnliches gilt auf
Bundes- und Lénderebene. Hier ist es nur moglich, eine Partei zu wahlen. Die Mdglichkeit,
das Versorgungskonzept der SPO zu wihlen, ohne die SPO auch wihlen zu missen, gibt es
nicht. Parteien sind nur als Ganzes zu wéhlen. Zudem sind die Partei-Konzepte der
Versorgung in der Regel sehr populistisch ausgelegt (alle kriegen alles und tiberall und
gratis!). Man denke nur an die mittlerweile seit Jahrzehnten andauernde Diskussion ber die
einzelnen Krankenhduser. Zwar wird behauptet, dass es die Blrgermeister sind, die kein
Krankenhaus schlieRen wollen, aber selbst in Bundeslandern, in denen die Blrgermeister
keine eigenen Krankenhauser mehr haben — z. B. in NO — werden Standortgarantien gegeben.
Die Finanzierung dieser Standorte wird jedoch nicht regionalisiert — zahlen soll wer anderer,
idealerweise der Bund. Eine direkte Betroffenheit wird so nie hergestellt, aber die
Begehrlichkeiten immer hoher geschraubt. VVon der Qualitat, die bei so einer Politik erreicht
wird, wird nicht gesprochen. Die einzige Institution, die im Ubrigen dem Patienten ein
Mitspracherecht ermdglicht, ist die Patientenanwaltschaft, die aber erst dann aktiv werden
kann, wenn etwas Negatives passiert ist.

Bei solchen Entscheidungsstrukturen kann es nicht verwundern, dass der Patient keinen
Einfluss auf das Leistungsgeschehen hat und entsprechend den Aussagen von offizieller Seite
glauben muss, dass das, was ihm angeboten wird, ,,das beste der Welt* sei. Sobald jedoch der
Informationsstand der Patienten steigt, was insbesondere dann auftritt, wenn er an einer
ernsten Krankheit leidet, stellt er rasch fest, dass dem wohl nicht so ist. Die Folge dieser
Situation wird in letzter Zeit auch immer offensichtlicher. Abgesehen von den wahnsinnigen
4000 offiziellen Finanzstromen des 6ffentlichen Gesundheitssystems (so die 2005 kolportierte
Schétzung, die das Ergebnis einer Studie im Auftrag des Gesundheitsministeriums darstellt),
ist ein florierender ,,Schwarzmarkt* entstanden. Zu ,,kaufen* gibt es friihere Arzt-Termine,
frihere OP-Termine flr Hiften oder Augen, friihere Reha-Pléatze, ,,bessere” Diagnostik und
immer 6fter auch ,,bessere” Therapien etc. — die patientenorientierte ,,Betreuung” ist bei
diesen Kaufangeboten immer inklusive. Nach dem Gesetz darf das nicht sein. Denn selbst
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wenn man privatversichert ist, darf der Einzelne, wenigsten offiziell, keine bessere
Behandlung erhalten als der Allgemeinversicherte. Man kann sich nur die ,,Hotelkomponente
wéhrend eines Krankenhausaufenthaltes* erkaufen. Das hat der Verfassungsgerichtshof
eindeutig erkannt. Allein die Realitéat zeichnet ein anders Bild — egal wie oft irgendwer auf
irgendeinem Plakat oder aus irgendeiner Zeitung betont, die Zweiklassenmedizin gibt es nicht
und darf es nicht geben — sie ist langst Realitat!

Anlasslich der letzten Gesundheitsreformbestrebungen wurde durch einige kluge Kdpfe der
Versuch unternommen, die Demokratisierung des Gesundheitssystems durch
Regionalisierung (Stichwort ,,32 Versorgungsregionen®) voranzutreiben. Heute ist klar, dass
dieser Versuch als gescheitert akzeptiert werden muss. Weder wurden
Entscheidungsstrukturen auf regionaler Ebene eingerichtet, noch gelang es, die politischen
Entscheidungstrager zumindest auf regionaler Ebene dazu zu bewegen, eine
Selbstorganisation der Gesundheitsversorgung zuzulassen. Die Einbindung der Patienten in
die Entscheidungen des Gesundheitssystems, also die Demokratisierung der
Gesundheitsversorgung, ist daher in Osterreich nicht gegliickt und sogar in weite Ferne
gerlickt. Der Patient hat gegentiber der offiziellen Versorgung eine passive Rolle zu spielen.
Da seitens der Politik keine Demokratisierung der Entscheidungswege eingefuhrt wird (letzte
Anldufe, wie die Steuerhoheit den Landern zu tberlassen, hatten die politische Diskussion
nicht einmal drei Tage Uberlebt), jedoch ein solidarisches Gesundheitssystem fest versprochen
wird — ob es nun leistbar ist oder nicht — und zudem beinah beéngstigend an populistischen
Aussagen wie ,,alle kriegen alles, gratis und auf allerhdchstem Niveau* festgehalten wird, ist
zu erwarten, dass Osterreich den Weg Italiens nimmt, in dem der Schwarzmarkt besser
gedeiht als die solidarische Versorgung und man sich mit der Idee der Mehrklassenmedizin
arrangiert hat.

Politik

Die Rolle der Politik ist in jedem Gesundheitssystem der sogenannten entwickelten Lander
der Welt vorhanden. Egal, wie privatisiert oder verstaatlicht das Gesundheitssystem ist, von
der Politik werden immer Entscheidungen erwartet. Die Politik kann aktiv oder passiv in das
Gesundheitssystem eingreifen.

Aktiver Politikeinfluss

Wenn sich die Politik aus politischem Kalkil direkt in die Leistungserbringung einmischt,
also Standorte und Leistungsspektren beschlie3t, dann mischt sie sich aktiv ein. Aktiv
bedeutet also, dass durch politische Entscheidungen festlegt wird, wo ein Arzt eine Planstelle
erhalt oder ein Herzkatheterlabor errichtet werden muss oder eine Geburtshilfeabteilung zu
sein hat, gleichgltig ob es daftir Bedarf gibt oder nicht, oder ob die Qualitat stimmt oder
nicht. Ausschlaggebend ist nur, wie sich die Entscheidung auf Wahlerstimmen auswirkt.
Damit ist den Interessensgruppen Tir und Tor ge6ffnet, um Uber politische Interventionen
ihre Interessen durchzusetzen. Ein aktiver Politikeinfluss bedeutet daher immer, dass sich jene
Gruppen, die besseres Lobbying betreiben, besser durchsetzen, unabhangig ob sie damit das
gesamte System belasten oder nicht.

In Gesundheitssystemen, in denen die Politik aktiv eingreift, existieren in der Regel keine
Public-Health-Strategien. Die Entscheidungen unterliegen dem tagespolitischen Hick-Hack
und sind demnach auch nicht von Langfristigkeit gepragt. Eigentlich ist das falsch, denn die
»Fehler”, die in so einer von Tagespolitik gepragten Kultur gemacht werden, halten sehr
lange. Es ist in der politischen Realitat so gut wie nicht mdglich, einen Fehler zuzugeben. Da
ist es schon besser, man sitzt das aus -zwischenzeitlich heif3t es tarnen, tauschen und
vertuschen. Hierbei ist vor allem im Vorfeld von Wahlen (das sich aber zunehmend auf die
gesamte Legislaturperiode ausdehnt) oft eine gewisse Paranoia zu beobachten, bei der dann
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schliellich davon ausgegangen wird, dass jegliche Entscheidung, so sinnvoll sie auch waére,
Wahlerstimmen kosten konnte. Im Endeffekt tritt dann vollige Lahmung ein. Ein mittlerweile
international beriihmtes Beispiel fiir diese Entwicklung ist das 6sterreichische Spitalswesen,
das zu viele Betten vorhélt. In der Einleitung wurden Aussagen der WHO aus dem Jahr 1969
zitiert, die so aktuell klingen, als ob sie der Tagespresse entnommen wéren. Und auch heute
ist die SchlieBung eines Spitals — sei es, weil es wirklich niemand braucht oder aber — was
eigentlich viel schlimmer ist — weil die Qualitat nicht mehr gehalten werden kann, politischer
Selbstmord.

Aktive Politik in Gesundheitssystemen bedeutet in der Regel auch eine eminenzbasierte
Gesundheitspolitik. Daher fordert aktive Politik einzelne Entscheidungstrager — begriindet
oder nicht — und steigert so die Anzahl der Akteure in Gesundheitssystemen. Durch eine
gegenseitige Abstltzung der selbsternannten politischen und medizinischen Eminenzen wird
unter Mitwirkung der Medien rasch eine Spirale ausgeldst. Ein Politiker versteckt sich hinter
einem ,,groRen” am besten — ob es wirklich so ist oder nicht, ist belanglos — international
anerkannten Namen, der wiederum durch die Politik in den Blickpunkt der Offentlichkeit
gerat. Das macht ihn interessant flir Medien, die nun beginnen, diesen Experten zu allen
maoglichen Themen zu befragen. Damit wird der Experte medienwirksam und so wieder
hochattraktiv fiir Politiker, die sich mit diesem Experten ,,schmucken* wollen. Am Ende
dieses Prozesses stehen meist Skandale, die entweder das Renommee des Experten kosten,
oder einen Politiker zum Rucktritt zwingen. Bevor jedoch das eintritt, wird massiv
gegengesteuert und die Versorgungssituation der Bevolkerung meist verschlechtert — und das,
obwohl die Kosten immer mehr steigen. Diesen Weg sind fast alle slideuropdischen
Gesundheitssysteme gegangen, natiirlich auch Deutschland und Osterreich. Ein dermaRen
aktiver Politikeinfluss ist daher in modernen Gesundheitssystemen nicht mehr zu finden.

Passiver Politikeinfluss

Ein passiver Politikeinfluss ist dann festzustellen, wenn durch die Politik
Rahmenbedingungen festgelegt werden, in denen die Gesundheitsversorgung stattzufinden
hat. Passive Politik legt also nur mehr fest, in welcher Zeitspanne Leistungserbringer (z. B.:
Unfallabteilungen) erreichbar sein missen und mit welcher Qualitét die Leistung zu erbringen
ist. Es gibt also keine politische Entscheidung, wo genau welche Leistung zu erbringen ist,
sondern nur mehr, dass sie in einer bestimmten Region zu erbringen ist. Politik legt also
Versorgungsauftrage fest und Gberlésst die Organisation dieses Versorgungsauftrags
Experten. Man spricht hier von Versorgungsqualitat, Versorgungssicherheit und
Versorgungsgerechtigkeit, nicht mehr vom Krankenhaus A oder der Arztplanstelle B. Damit
sind Entscheidungen Gber die exakte Ausformung der Gesundheitsversorgung dem
tagespolitischen Hick-Hack entzogen. Die Politik konzentriert sich auf die strategischen
Rahmenpositionierungen und Uberléasst das Tagesgeschéft jenen, die das auch besser kdnnen.
Ein solches passives Verhalten heif3t jedoch nicht, dass die Politik damit passiv ist. Ganz im
Gegenteil. Die Bereiche, auf die sich die Politik dann konzentriert, werden in der Regel sehr
aktiv und auch hart umgesetzt. Es erleichtert die Umsetzung ungemein, wenn die Politik sich
auf strategische Entscheidungen zurlickzieht, da dadurch Interventionen, die bei einem
aktiven Eingriff entstehen, ins Leere gehen. Interessensgruppen kénnen so nicht mehr Gber
die Politik ihre eigenen Interessen durchsetzen.

Dort, wo die Politik nur mehr passiv agiert, steht die Versorgung in der Regel auf Public-
Health-Strategien und ist evidenzbasiert. Durch diese wissenschaftlich belegten und
transparenten Entscheidungsgrundlagen stehen in der Regel die Entscheidungen dann auch
auller Streit. Eine solche ,,auller-Streit-Stellung* hat systemtheoretisch mehrere
komplexitatsreduzierende Wirkungen auf ein Gesundheitssystem. Auf Seiten der Experten
werden endlose Expertenstreitereien und die Entstehung von Eminenzen vermieden. Dadurch
kann die oben genannte Spirale Politik-Experte-Medien-Politik nur schwer eintreten. Da beide
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Seiten dadurch auch nicht in die Verlegenheit kommen, Fehlentscheidungen gegentber
anderen zu verteidigen, kdnnen Fehler, wenn sie entstanden sind, rascher ausgebugelt werden.
Da die Entscheidungsprozesse fiir alle in der Regel tber das Internet publiziert sind, besteht
die Mdglichkeit fiir Patienten, sich qualitatsgesichert zu informieren. Selbst wenn sie das
nicht tun, gibt es den Patienten ein Sicherheitsgefuihl, dass die Behandlung, die sie erhalten,
auch die richtige ist. Damit werden viele in eminenzbasierten Systemen bliche Nebenpfade
(man lauft von einem Arzt zum anderen, bis man die Diagnose erhalt, die einem passt)
unterbunden. Die Kompetenzen werden gestrafft. So paradox es klingen mag, je passiver die
Politik, die sich ja eigentlich als Vertreter der Bevolkerung versteht, agiert, desto aktiver kann
der Patient seine Rolle als Akteur wahrnehmen, ohne das Gesundheitssystem zu irritieren.
Interessant, aber auch nicht weiter verwunderlich ist, dass jene Lander, die ein solidarisch
finanziertes Gesundheitssystem haben, in dem die Politik nur passiv Einfluss nimmt, die mit
Abstand effizientesten sind und meist auch eine sehr hohe Patientenzufriedenheit erreichen.
Das beste Beispiel dafiir ist sicher Ddnemark.

Der Grund, warum sich in vielen Landern die Politik auf eine passive Rolle zuriickgezogen
hat und entweder markt- oder demokratische Mechanismen anstatt politischer fur die
praktische Entscheidungsfindung eingefuhrt hat, war weniger in der systemtheoretischen
Notwendigkeit begrundet, als in der alten politischen Weisheit, dass man mit
Gesundheitspolitik keine Wahl gewinnen kann, sehr wohl jedoch verlieren.

Die Situation in Osterreich

Osterreich kann als Paradebeispiel fiir eine aktive Politikbeeinflussung des
Gesundheitssystems dienen, wobei nicht nur Parteien ihren direkten Einfluss ausiiben sondern
alle politischen Organisationen, angefangen bei der Gewerkschaft bis hin zu den regional
aktiven und streng politisch organisierten Sozialvereinen. Es gibt so gut wie kein Primariat,
das nicht ,,politisch richtig” besetzt ist, keine Kassenplanstelle, die nicht wie bei einem
Kuhhandel vergeben wird. Rehabilitationseinrichtungen werden zwischen einzelnen
Teilgewerkschaften oder Gewerkschaftsteilen aufgeteilt. Selbst die Pflegeheime sind politisch
gegangelt Mit anderen Worten, es passiert im Gsterreichischen Gesundheitswesen gar nichts
ohne Parteipolitik. Die Kompetenzen sind und waren zersplittert. Mehr noch, die Politik
verhindert nun seit nachweislich 40 Jahren rationelle Entscheidungen. Daher treten auch all
jene Phanomene auf, die in solchen Systemen zu erwarten sind. Insbesondere der feste Griff
der Eminenzen ist dem 6sterreichischen Gesundheitssystem mehr als schéadlich. Erinnern wir
uns, dass 1969 die WHO bereits beklagte, dass eine Qualitatsbetrachtung nicht méglich ist.
Nach 6sterreichischen Malistaben ist dies auch nicht notig, weil politische Eminenzen, in dem
Fall Landes- und Bundespolitiker, ja behaupten, es sei ohnehin das beste System der Welt.
Wahrscheinlich sind wir daher auch das letzte Land der Welt, das eine standardisierte
Diagnosedokumentation im ambulanten Bereich verweigert. Wir wissen nichts tiber den
Bereich, auler, was er in Summe kostet, wir missen uns darauf verlassen, dass die politischen
Eminenzen, im Fall der Arztekammer etwa, Recht haben, wenn sie behaupten, das System ist
das beste der Welt. Und wenn irgendwo Kritik aufkommt, dann sind es wieder die landes- und
bundespolitischen Eminenzen, die alles dementieren und mahnen, man solle die Patienten
nicht verunsichern. Es ist ein intransparentes und auch nicht nachhaltiges System. Osterreichs
Politik hat in der Gesundheitsversorgung das Tarnen, Tauschen und Vertuschen zur Maxime
erhoben, die jedoch hinkinftig immer 6fter nicht mehr greifen wird — Stichwort Gangbetten,
Stichwort OP-Wartezeit. Wenn sich die Tagespolitik nicht aus dem Gesundheitssystem
raushélt und wenn die Politik nicht passiver wird und dafir die Rahmenbedingungen hart
durchsetzt, auch wenn das bedeutet, unpopuldre MalRnahmen setzen zu miissen, und wenn das
Tarnen, Tauschen und Vertuschen nicht aufhort, dann wird sich der sozial unabgefederte
Markt die Gesundheitsversorgung mit voller Harte zuriickholen, und keine politische Macht
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wird das aufhalten kénnen. Am Ende des Tages wird auch die Politik die Zeche bezahlen
mussen.

Spezialisten und Experten

Die Gesundheitsversorgung umfasst nach moderner Definition der Gesundheit praventive,
diagnostische, therapeutische, rehabilitative, gesundheitserhaltende, pflegende und palliative
Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen, die sich mit Krankheiten oder Symptomen, die
ein Individuum aufweist, seien sie korperlich, seelisch oder verhaltensmaRig, inklusive der
zelluldren und genetischen Information, den Strukturen oder Funktionen des Korpers oder
eines Teils des Korpers befassen. Aus dieser Aufzahlung kann man Teilbereiche ableiten, die
jedoch einen zusammenfihrenden Mittelpunkt — den Patienten — haben. Zwar kann man
einzelne Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen isoliert und wissenschaftlich
betrachten und dann behaupten, diese gehodre zur Rehabilitation oder zur Kuration oder zur
Pflege, in der Praxis ist diese Einteilung jedoch hinderlich, weil ein Patient unter Umstanden
zwei oder drei dieser Leistungen gleichzeitig ben6tigt, obwohl sie, streng genommen, drei
Bereichen zuzuordnen sind. Wenn jemand eine Rehabilitation nach einem Herzinfarkt macht
und dabei eine Grippe einfangt, dann wird es derselbe Patient sein, der dann eine
entsprechend angepasste Grippe-Therapie und gleichzeitig entsprechend angepasste
Rehabilitation braucht. Es ist nicht méglich, die Grippe ohne die Herzprobleme oder die
Herzprobleme ohne die Grippe zu betrachten. Es ist ein Patient, der nicht einfach aufgeteilt
werden kann in einen Reha-Patienten und einen Kurationspatienten. Moderne
Gesundheitsversorgung betrachtet daher die Bereiche Préavention, Kuration, Rehabilitation,
Palliation und Pflege als Teilbereiche EINER Gesundheitsversorgung.

Der Grund fiir diese Themeneinteilung ist eher historisch zu verstehen, wobei das Wort
historisch fast zu stark ist. Wenn man sich vorstellt, dass eine systematische
Gesundheitsversorgung erst ab dem 19. Jahrhundert existiert, also vielleicht einmal 150 Jahre
alt ist, dann wird es leicht verstandlich, dass hinter dieser Einteilung keine alten Traditionen
stehen, sondern die Entwicklung von drei, vielleicht vier Generationen. Sie hat sich auf Basis
verschiedener Theorien entwickelt, von denen die wenigsten noch relevant sind, und spiegelt
die Wissensentwicklung und damit verbundene Spezialisierung seit der ersten Halfte des 20.
Jahrhunderts wider. Die Gliederung ist weitgehend willkiirlich und hat sachlich eigentlich
keine Berechtigung mehr. Uberall dort, wo die Wissenschaft neue Erkenntnisse gewonnen
hat, bzw. der Fortschritt der Medizin nun Interventionen zulasst, die friiher unmdglich waren,
wird transparent, dass es flr diese Einteilung keinen Grund gibt. Denken wir nur an den
Schlaganfall. Schlaganfallbehandlung und neurologische Rehabilitation kann man eigentlich
nicht voneinander trennen. Eine Trennung, wie sie heute in Osterreich gemacht wird, ist
sachlich nicht begriindet. Dass das Thema aktuell wurde, bzw. eine Diskussion darlber
entstanden ist, was Schlaganfallbehandlung und was neurologische Rehabilitation ist, hangt
ausschlieBlich mit der durch die Alterung der Gesellschaft bedingten Haufung von
Schlaganfallen und dem wissenschaftlichen Fortschritt in der Behandlung zusammen. Ein
anderes Beispiel ist die Pflegeprévention, die man weder dem Bereich Prévention, oder der
Pflege noch der Rehabilitation klar zuordnen kann. Oder palliative Malinahmen, die seit
langem angewandt werden, und mittlerweile sogar jene Wichtigkeit erreicht haben, dass sie in
modernen Gesundheitssystemen als eigener Bereich etabliert wurden. Nichtsdestotrotz gibt es
diese traditionelle Einteilung.

Die Folge dieser wie jeder anderen Einteilung ist die gegenseitige Abschottung der Teile.
Allein dadurch entstehen bereits sogenannte Schnittstellenprobleme. Doch auch innerhalb der
so entstandenen Teilbereiche kommt es zur Weiterentwicklung. Nehmen wir als
offensichtlichste Weiterentwicklung, den Bereich der Kuration, also den Bereich, der aus
Diagnostik und Therapie besteht und als die typische arztliche Tétigkeit gilt. Durch die immer
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grolRer werdende Flut an Wissen hat dieser Teil im Laufe von nur wenigen Jahrzehnten die
Arzteschaft in eine Unmenge an ,,Subspezialisierungen geteilt, die als Fachérzte bekannt
sind. Es gibt die Chirurgen, die Neurologen, die Internisten, die Urologen etc., aber auch so
unbekannte Exoten wie den Facharzt fir Hygiene und Mikrobiologie oder den Facharzt fir
Medizinische Leistungsphysiologie, oder den Facharzt fur Spezifische Prophylaxe und
Tropenhygiene sowie fiir Virologie. Innerhalb der Féacher ist die Spezialisierung aber nicht
stehen geblieben. So gibt es Zusatzfacher fir Nephrologie, Hdmato-Onkologie,
Gastroenterologie und Hepatologie, Zytodiagnostik, Humangenetik etc.

Diese Spezialisierung hat ganz reale Auswirkungen. Betrachten wir die Entwicklung der
Spezialisierung. Anfanglich ist ein Gebiet oder Fach noch verhaltnismaRig homogen und
ubersichtlich. Allerdings wird es durch den kontinuierlichen Wissenszuwachs immer
schwieriger fir den einzelnen, sein Fach wirklich zu durchdringen und am Laufenden zu
bleiben. Im Laufe der Zeit wird es nicht mehr mdglich sein, alles zu Wissen und so
konzentrieren sich einzelne Dienstleister auf Spezialgebiete. Dadurch haben diese wieder
mehr Zeit zur Verfligung und sie werden sich in diesen Spezialgebieten vertiefen. Sie werden
forschen und so zu neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen gelangen. Es wir also zu
Wissenszuwachs in diesen Spezialgebieten kommen. Damit wird das Fach grofier und es wird
fiir die Nachkommenden noch ein Stiick schwieriger, alles zu lernen. Also wird das Fach
irgendwann einmal geteilt. Da nun das Fach geteilt ist, entsteht wieder ,,Platz* fir neue
Erkenntnisse. Die Facher werden wieder weiter wachsen, solange bis es wieder zu einer
Konzentration auf ein Spezialgebiet und in weiterer Folge neuerlichen Auftrennung kommen
muss. Am Ende dieser Entwicklung kann ein Spezialist zwar wahnsinnig viel iber die rechte
Zehe oder das linke Auge sagen, kennt sich mit der linken Zehe oder dem rechten Auge aber
nicht mehr aus. Auf den ersten Blick ist eine solche Entwicklung eigentlich nicht schlecht und
sogar zu begrifien. Immerhin zeigt eine hohe Spezialisierung, dass der Entwicklungsstand
sehr hoch ist. Wenn man jedoch nun diese Entwicklung in die Realitat setzt, dann sieht die
Sache anders aus. Jeder Spezialist muss von irgendetwas leben. Leben kann ein Spezialist nur,
wenn er sein Wissen an den Mann, also den Patienten bringt. Wenn er keine Patienten hat,
dann wird er wohl oder tbel nicht von seiner Arbeit leben kdnnen, abgesehen davon, dass er
wohl bald sein Kénnen verliert, wenn er nicht ausreichend ,,lbt“. Die Folge dieser so simplen
Wahrheit ist, dass bei dem heutigen Grad der Spezialisierung die ,,Spezialpatienten* knapp
werden. Und so beginnen die hochspezialisierten Facher sich gegenseitig zu konkurrenzieren.
Die Pulmologen versuchen den Kardiologen Patienten wegzunehmen, die Physikalischen
Mediziner den Neurologen, die Unfallchirurgen den Orthopéaden, die Urologen und HNO-
Arzte den Kinderarzten, die Psychiater sowieso jedem und so weiter und so weiter. Dass das
maoglich ist, ist leicht erklart: Wenn ein Mensch krank ist, dann ist er in der Regel in seiner
Gesamtheit krank. Je spezialisierter die Medizin ist, desto eingeschrénkter ist der Blick. Man
kann so gut wie jede Krankheit aus jeder Fachsicht betrachten und dabei einfach festlegen,
dass der Patient ,,klar* seinem Fach zuzuordnen ist. Herzprobleme kdnnen mit Z&hnen zu tun
haben, also warum sollte der Zahnarzt nicht auch ein EKG machen! Krebs kann man als
autoaggressive Krankheit definieren und damit ist der Patient klar den Psychiatern zuzuteilen!
Eine verengte Vorhaut, die sogenannte Phimose, ist eine Krankheit, um die sich die Urologen
—es geht ja um den Penis — die Chirurgen — es ist ja eine Operation — und die Kinderchirurgen
— es handelt sich ja meist um ein Kind — streiten! Je héher spezialisiert die Medizin ist, desto
mehr Spezialisten kénnen sich um ein und denselben Patienten kiimmern. Der Patient kann
sich da kaum wehren, denn mit der immer héhergradigeren Spezialisierung wird die
Informationsasymetrie zwischen dem ,,ungebildeten Patienten und dem ,,hochgradig
spezialisierten* Arzt immer gréRer. Ein Patient, dem ein Spezialist mitgeteilt hat, dass nur er
ihn heilen kann, der kann gar nicht mehr zu einem anderen Arzt.

Doch hort das Gerangel um den Patienten nicht bei den Arzten auf, sondern betrifft jeden
Teilbereich der Gesundheitsversorgung, angefangen bei der Prévention bis hin zur Palliation.
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Und weil dieses Gerangel auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung stattfindet, tritt ein fir
den normalen Patienten sehr unangenehmer Effekt ein. Jeder Spezialist wird beginnen,
Patientenselektion zu betreiben. Anders ausgedruckt, ein Spezialist trachtet danach, die
Patienten herauszufiltern, die seiner Meinung nach von ihm behandelt werden missen, und
die Patienten, die seiner Meinung nach jemand anderer behandeln sollte, abweisen. Leider ist
zu sagen, dass bei dieser Selektion nicht die Medizin im Vordergrund steht, sondern in der
Regel handfeste wirtschaftliche Interessen. Ein finanzkraftiger Patient wird auf diesem Weg
von allen bevorzugt, ein finanzschwacher hingegen wird gerne den ,,anderen” iberlassen. Und
so ziehen und zerren alle an den gleichen Patienten. Jeder Teilbereich und jeder Spezialist
~kampft“ um die ,,guten* Patienten. In diesen ,,Kampf*“ um die Patienten mischt sich bald die
Politik ein. Wenn sie sich aktiv einmischt, dann beginnt sie angeblich klare
Abgrenzungsregeln zu entwerfen. Entsprechend den Ausbildungsregeln werden Kompetenzen
verteilt. So eine Situation ist nicht auf das Gesundheitswesen beschrénkt. Bereits im
Mittelalter war beispielsweise das Handwerk Uber Ziinfte geregelt. Wenn man Schneider war,
dann hat man keinesfalls Stoffe weben durfen, selbst wenn man es konnte. Das Weben war
die Aufgabe und das VVorrecht der Weber. Doch auch in der Neuzeit findet man solche
Phanomene noch. Man braucht nur an die komplizierte Gewerbeordnung in Osterreich
denken. Wenn man zuhause einen Luster aufhdngen lassen will, dann darf nur ein
Elektroinstallateur den Stromanschluss herstellen, den Haken, an dem der Luster hangt, darf
nur ein Maurer montieren und aufgehangt wird das alles vom Lampenhéndler. Solange es nur
ein Luster ist, den man aufhdangen lassen will, ist die Sache verhaltnismaRig ungefahrlich.
Schlimmstenfalls hangt man ihn selbst auf.

In einem Gesundheitssystem ist das schon anders. Die Folge so einer Entwicklung in
Gesundheitssystemen ist ein undurchdringlicher Dschungel an verschiedenen Dienstleistern
und die Wahl, welcher Dienstleister gerade fur den Patienten der richtige ist, nur schwer zu
erahnen. Auch der Ubergang von einem Dienstleister zum andern wird immer unmoglicher.
In der hdchsten Ausformung dieser Art der Versorgung spricht man von einem desintegrierten
Gesundheitssystem. Der Patient wird nicht mehr von dem Dienstleister behandelt, den er
braucht, sondern von dem, der ihn aus welchen Interessen auch immer, an sich binden kann.
Wer an dieser Stelle glaubt, dass ein solidarisch finanziertes Gesundheitssystem vor dieser
Entwicklung gefeit ist, der irrt. Denn diese Entwicklung ist systemtheoretisch vollkommen
nachvollziehbar — Spezialisten als Akteure werden immer versuchen, eine Monopolstellung
aufzubauen. Die treibende Kraft dahinter sind marktwirtschaftliche Gesetze, die nur durch
demokratische Mechanismen gesteuert werden kénnten. In solidarisch finanzierten Systemen,
sofern sie nicht eine strikte evidenzbasierte Gesundheitspolitik mit demokratischen
Steuerungsmechanismen betreiben, besteht ganz im Gegenteil sogar die verstarkte Tendenz
desintegriert zu werden, da durch den Eingriff der 6ffentlichen Hand eine Marktverzerrung
stattfindet und so die selbstreinigenden Krafte des freien Marktes unterbunden werden
kénnen. In desintegrierten Gesundheitssystemen sind immer der Patient und der Geldgeber
(also der Beitrags- oder Steuerzahler) die Verlierer. Gewinner sind die Spezialisten mit dem
groRten politischen Einfluss.

In modernen Gesundheitssystemen hat man rasch erkannt, dass der Patient auf der Strecke
bleibt und die Kosten explodieren. Die einzige Chance solche Entwicklungen zu unterbinden,
ist die Entwicklung von integrierten Gesundheitssystemen, die auf Public-Health-Strategien
aufbauen. Ein integriertes Gesundheitssystem hat zum Ziel, umfassende, koordinierte und
kontinuierliche Dienstleistungen bereitzustellen und fir einen nahtlosen Versorgungsprozess
zu sorgen. Integration fiihrt Falle und Informationen Uber Falle zusammen, die in
unterschiedlichen Einrichtungen, Versorgungsebenen und ber Zeitverlaufe (am besten tber
die gesamte Lebensspanne) hinweg auftreten. In einem integrierten System sind daher
Prévention, Kuration, Rehabilitation, Pflege und Palliativbehandlung so aufeinander
abgestimmt, dass Patienten zum richtigen Zeitpunkt, an der richtigen Stelle die richtige
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Leistung erhalten. Um dieses Ziel zu erreichen, und um eine Desintegration zu vermeiden, ist
es jedoch unabdinglich, dass das Gesundheitssystem so transparent wie moglich wird. Jede
Intransparenz kann und wird dazu flihren, dass in diesem Nebel Spezialisten und Politiker ihre
Interessen durchsetzen. Intransparenz ist ein hervorragendes Instrument zur Herstellung und
Bewahrung von Illusionen. Basis der notwendigen Transparenz ist die 6ffentliche und allen
leicht zugéngliche Dokumentation der Qualitat. Aufbauend auf international vergleichbaren
Dokumentationsstandards, die weit (iber die Dokumentation der Diagnosen und Leistungen
hinausgehen und auch die Ergebnisqualitat — wie gut sind sie wirklich, die Spezialisten? —
darstellt, missen Patientenpfade und Leitlinien entwickelt werden. Einige dieser Leitlinien
sind auch in verpflichtende Richtlinien umzuwandeln sind. So wird es mdglich, dass sich
»echte” Spezialisten entlang einer Patientenkarriere auffadeln und nicht die Patientenkarriere
»Steuern* dirfen. Integrierte Gesundheitssysteme, in denen die Patientenkarriere und nicht der
Spezialist die Einteilung der Medizin vornimmt, sind die Herausforderung der néchsten Jahre.
Dort, wo das nicht gelingt, ist der Kollaps des Systems vorprogrammiert.

Die Situation in Osterreich

Da in Osterreich keine Public-Health-Strategien existieren, vielmehr die Politik aktiv Einfluss
in die Gesundheitsversorgung nimmt und das ganze System eminenzbasiert ist, ist es auch
nicht verwunderlich, dass die Spezialisten in Osterreich wesentlich im Kampf um die
Patienten mitspielen und eine integrierte Versorgung nicht maoglich ist. Besonders deutlich
wird dies durch die existierenden Gesellschaften, die eigentlich nur Lobbying-Agenturen fir
Spezialisten sind, seien es die Hebammen, die Arztlichen Fachgesellschaften, die
Fachgruppen der Arztekammer oder auch nur die Selbsthilfegruppen. Ein Blick auf die
diversen Internetseiten dieser Gesellschaften zeigt das deutlich. Statt inhaltlich und qualitativ
zu arbeiten, werden in der Regel die VVorstande genannt — samt Titel und Ehrungen. Dort, wo
Empfehlungen abgegeben werden, stehen meist standespolitische Interessen im Vordergrund.
Ein Integrationsprozess mit dem Ziel, ein integriertes Gesundheitssystem zu entwickeln, wird
in Osterreich durch ein undurchdringliches Geflecht von, oft auch verfassungsméaRig
abgesicherten, Interessensverbanden verhindert. Eine Gibergeordnete Instanz, die die Macht
hétte, diesem Treiben ein Ende zu setzen, fehlt ganzlich und ist nicht einmal in Ansatzen in
Sicht. Es gibt keine einheitliche Qualitatsberichterstattung — wie denn auch, gibt es doch nicht
einmal eine einheitliche Leistungsdokumentation. Ja selbst die Diagnosedokumentation, die
international seit den 1960er Jahren Ublich ist (ICD International Classification of Diseases),
fehlt in Osterreich — obwonhl sie bereits seit Jahren per Gesetz beschlossen ist. Die
medizinische Dokumentation ist in Osterreich in der Tat dermaBen ungeniigend, dass man
eigentlich gar keine wissenschaftlich fundierten Aussagen ber den Gesundheitszustand der
Bevolkerung oder das Leistungsgeschehen der Gesundheitsdienstleister machen kann. Man
muss sich auf die Aussagen der Spezialisten verlassen. Es verwundert daher auch nicht, dass
weder die niedergelassenen Arzte, noch die Spitaler, noch sonst irgendeine Organisation in
einen gesamthaften Plan eingebunden ist. Die Zahl der niedergelassenen Arzte wird
ausverhandelt — ob man sie braucht oder nicht. Auch die Expertise der Arzteplanstellen ist
nicht Bedarfs- sondern Verhandlungssache. Weder der Markt, noch der Bedarf bestimmt, wo
welcher Arzt sitzt. Es ist alles Sache der Verhandlung. Das gleiche Phdnomen ist bei den
Spitélern festzustellen. Auch wenn 1969 die WHO diesen Umstand bereits kritisiert hat, eine
sinnvolle Abstimmung der Leistungsspektren der Krankenhduser ist nicht umsetzbar.

Statt eine einheitliche und integrierte Gesundheitsstrategie zu verfolgen, werden dagegen
immer mehr ,,Spitzenleistungen® erbracht. An jeder Ecke entstehen sogenannte
Kompetenzzentren — also die Konzentration von Spezialisten. Jedes Krankenhaus wird zu
einer Spezialklinik. Die Verleihung des Titels ,,Exzellenzzentrum* an einzelne Standorte
durch Minister erfolgt ohne jegliche dahingehende Richtlinien. Offenbar reicht der Wunsch,
ein solches zu sein, fur die Verleihung dieses ,, Titels* aus. Ein Blick in die Dokumentation, so
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man Zugang dazu hat, zeigt dann schnell, dass es sich dabei um Etikettenschwindel handelt.
Ein Beispiel soll das illustrieren: Europaweit wird von Fachgesellschaften gefordert, dass nur
mehr in jenen Krankenhdusern Brustkrebs operiert werden soll, wo mindestens 150 solcher
Operationen pro Jahr durchgefuhrt werden. Fir Kompetenzzentren gilt eine Mindestfrequenz
von 300. In Osterreich ist das anders. Das Ansinnen, europaische Standards einzuftihren,
fiihrte zur offiziellen Stellungnahme der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie, dass so
etwas nicht in Frage komme — Osterreich sei anders, solche Standards seien fiir Lander
gemacht, in denen es Millionenmetropolen gibt — ein Blick in die Landkarte zeigt, dass
Osterreich starker verstadtert ist als Schweden, Finnland, GroRbritannien oder Norwegen —
Millionenmetropolen, also Stadte mit mehr als zwei Millionen Einwohner gibt es gerade
einmal ein Duzend und auch nur dann, wenn man die Einzugsgebiete der Stadte dazuzahlt.
Wien gehort, wenn man Wien-Umgebung und die Stdstadt dazuzahlt, fast dazu. Nimmt man
nur die Stadte selbst, dann bleiben als Millionenmetropolen gerade einmal Paris, Rom,
Madrid, Berlin und London (ibrig. Zu behaupten, Osterreich sei landlicher als andere
européischen Léander, kann nur auf einen Wissensmangel und historischen
Minderwertigkeitskomplex zuriickgefuhrt werden. Nichtsdestotrotz, haben sich die Chirurgen
mit diesem Argument durchgesetzt. Eine Mindestmengenforderung wie sie in Europa gilt, gilt
nicht in Osterreich. Der wahre Hintergrund dieser Reaktion ist der, dass sich die Chirurgen
einfach das Operieren nicht nehmen lassen wollen. In jedem 6sterreichischen Krankenhaus
soll der ,,Spezialist“ machen dirfen, was er will — und keiner hat ihm da reinzureden — ob das
flr den Patienten gut oder schlecht ist, ob das flir das System gut oder schlecht ist, das steht
nicht zur Debatte.

Osterreich ist das Land, in dem Spezialisten, gestiitzt durch die Politik, zu Eminenzen werden
und malRgebliche Akteure sind. Hinter jedem Eck sind Kompetenzzentren und Spezialisten fur
»eigentlich eh alles* zu finden, die natdrlich, wenn auch undokumentiert, hochste Qualitét
liefern. Die daraus entstehenden Systemprobleme sind aus aktueller Sicht nicht lésbar.

Berufsgruppen

Mit dem Thema der Spezialisten nah verwandt ist das der Berufsgruppen. Orientieren sich die
Spezialisten an Inhalten, denken Berufsgruppen eher standesbewusst. Jedes
Gesundheitssystem hat gelernt, dass ein wesentlicher Teil der Qualitét bei der Erbringung von
Gesundheitsdienstleitungen von der Qualifikation der Dienstleitungserbringer abhangt.
Demzufolge wurden schon bald gesetzliche Ausbildungsvoraussetzungen geschaffen. Ohne
entsprechende Ausbildung ist die Austibung von Gesundheitsberufen fast Gberall verboten.
Viele dieser Ausbildungen sind akademisch bzw. dem tertidren Bildungssektor zuzurechnen.
Personen der Gesundheitsberufe gehdren daher vom Ausbildungsstand zu den
bestausgebildeten Bevolkerungsgruppen. Da sie sich zudem mit Patienten und deren
»wichtigstem* Gut, der Gesundheit, beschaftigen, haben sie auch das hdchste Sozialprestige.
Es ist daher nicht verwunderlich, dass diese Bevolkerungsgruppen ein hohes
Standesbewusstsein entwickelt haben. Die Standesvertretungen sind demzufolge auch sehr
méchtig. Ihre Macht beruht in der Regel jedoch nicht nur auf dem hohen Ausbildungsniveau
und dem hohen Sozialprestige, sondern meist auch auf gesetzlichen Rahmenbedingungen.
Diese Rahmenbedingungen legen fest, in welcher Form die Standesvertretungen zu
organisieren ist, bzw. in welche politischen Entscheidungen sie jedenfalls einzubinden sind.
Entsprechend dem sténdig steigenden Wissen und dem damit verbundenen
Ausbildungsaufwand haben sich im Lauf der Zeit immer mehr Berufsgruppen herausgebildet.
Dieser Prozess ist bei weitem noch nicht abgeschlossen und ist in jedem Land unterschiedlich
weit entwickelt.

Diese Gliederung ist im Grunde eine gute Entwicklung, da sie der arbeitsteiligen Welt
entspricht. Allerdings versuchen sich die Berufsgruppen gegenseitig abzuschotten. Da die
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Berufsgruppen jedoch unmittelbar am Patienten arbeiten, ist dieses Abschotten meist
unvollistandig. Und so entsteht taglich ein Konfliktpotential, das im schlimmsten Fall in einem
Berufsgruppenkonflikt miindet. Im Grunde spielt sich bei den Berufsgruppenkonflikten im
Kleinen ab, was bei Spezialisten im GroRen stattfindet. Streiten die einen darum, wer welchen
Patienten oder welche Patientengruppe behandeln soll, streiten die Berufsgruppen darum, wer
welche Aufgabe bei der Behandlung des Patienten hat, also wahrend der Krankheit des
Patienten was zu tun, oder zu lassen hat. Der berihmteste Konflikt, der weltweit aufgetreten
ist und sich als kaum beherrschbar herausstellt, ist der Konflikt zwischen Arzten und
Angehorigen der Gesundheits- und Krankenpflege. Ein latenter Konflikt I&sst sich allerdings
fast tberall beobachten.

Durch die standespolitischen Dunkel werden unmittelbar die Kompetenzen berthrt, bzw. wird
die Kompetenzzuteilung erschwert. So wie die Spezialisten versuchen, eine ihnen angenehme
Patientenselektion zu betreiben, versuchen Berufsgruppen eine ihnen genehme
Arbeitsselektion vorzunehmen. Um diesen Konflikten zu begegnen, wurden international
viele verschiedene Modelle entwickelt, die alle mehr oder weniger gut funktioniert haben. Der
beste Weg ist vermutlich der, die Politik aus dem Spiel zu lassen. Ein aktiver Politikeinfluss
ist normalerweise der Garant dafur, dass Interessensvereinigungen Lobbying betreiben
kdnnen. In Landern, in denen durch gesetzliche Bestimmungen die Macht der
Interessensvertretungen geschwacht wurde, ist der Berufsgruppenkonflikt am geringsten.
Dort, wo die Interessensverbande politisch stark beteiligt sind, ist logischerweise der Konflikt
am groften.

Starke Interessensverbénde haben keineswegs automatisch einen negativen Einfluss auf den
Ablauf der Gesundheitsversorgung. Ganz im Gegenteil, die Berufsgruppen stellen die
eigentlichen Leistungstréger dar und sollten daher durchaus gut organisiert sein. Wer, wenn
nicht die Berufsgruppen, haben fachlich den besten Uberblick, was fiir die Austibung des
Berufes notig ist. Gesundheitssysteme leben quasi vom fachlichen Input der Berufsgruppen,
sei es in Fragen der Aus- und Weiterbildung, sei es bei Fragen des medizinischen Fortschritts,
sei es in Fragen der Umsetzung gesundheitspolitischer MalRnahmen. Ein wesentlicher Teil des
Scheiterns von Gesundheitssystemen ist durch die unzureichende oder ,,falsche” Organisation
von Berufsgruppen geprégt, sei es, weil einige der Berufsgruppen zu machtig oder andere zu
ohnméchtig waren. Zwar bedeuten starke Interessensverbénde zwangslaufig, dass sie Akteure
sind, daftr konnen sie die Rolle der Akteure aber auch wirklich und effektiv zum Wohl des
Patienten tibernehmen. Es héngt also vom politischen Geschick ab, ob die
Interessensverbande gegeneinander, miteinander oder nebeneinander arbeiten kénnen. Sind
Interessensverbénde schwach, kdnnen sie auch nicht Akteure sein und missen geleitet
werden. Wenn sie jedoch nicht Akteure sind, erfordert es eine Unmenge an Steuerungs- und
Kontrollinstrumenten, um festzustellen, ob — salopp gesprochen — eine Krankenschwester
auch eine Krankenschwester, ein Arzt auch ein Arzt ist und ob sie das tun, was man von ihnen
erwartet. Starke Interessensverbénde haben, so sie nicht korrupt sind, eine hohe
Selbstreinigungskraft. Schwachen fehlt so etwas zur Génze. Allerdings kauft man diesen
Vorteil zu einem, in einem so dynamischen Feld wie der Gesundheitsversorgung nicht zu
unterschatzenden Preis ein. Durch den unglaublichen Wissenszuwachs werden die Aufgaben
immer vielfaltiger. Wie bereits angedeutet, missen daher immer wieder neue Berufsgruppen
entstehen (z. B.: die amerikanischen Arzthelfer, die mehr diirfen als eine Krankenschwester,
aber weniger als ein Arzt), andere verschwinden (z. B.: OP-Gehilfen, die es nur mehr in
Osterreich gibt). Wenn die Interessensverbande ,,zu“ stark sind oder sich gar Korruption breit
gemacht hat, und insbesondere dann, wenn die Politik ,,zu“ tief in das Geschehen eingreift,
dann ist die notwendige Entwicklung neuer Berufsgruppen massiv gehemmt und das
Vergehen von Berufsgruppen unmoglich. Die Berufsgruppen entledigen sich immer mehr der
nicht genehmen Arbeit (z. B. Blutdruckmessen bei den Schwestern, Arztbriefschreiben bei
den Spitalsérzten etc.) und beharren auf der ihnen genehmen. Da jedoch die ganze Arbeit
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getan werden muss, werden sich ,,Berufsgruppen® bilden, die ,,Madchen fir alles* werden (in
Osterreich z. B. Arzte in Ausbildung zum Allgemeinmediziner-Turnusarzte). Eine solche
Entwicklung ist fur ein Gesundheitssystem am schédlichsten.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass in den Berufsgruppen einerseits ein ungeheures Potential
liegt, ein Gesundheitssystem gut funktionieren zu lassen, aber gleichzeitig auch ein enormes
Risiko, dass genau diese Gruppen, das Gesundheitssystem zu Fall bringen. Es bedarf einer
fundierten und tberlegten Gesundheitspolitik, die Berufsgruppen so zu behandeln, dass sie —
als Gruppen wohlgemerkt, nicht als Einzelpersonen — neben den Patienten die wichtigsten
Akteure im Gesundheitssystem sind. Eine weitgehende Selbstorganisation muss mit einer
geeigneten Kontrolle einhergehen. Als geeignete Instrumente daftr eignen sich
Marktmechanismen und transparente Qualitatskontrollen. Planung hat versagt, ebenso Politik.

Die Situation in Osterreich

Die Berufsgruppen stellen in Osterreich ein sehr inhomogenes Feld dar. So gut wie jede
Berufsgruppe ist zwar standisch organisiert, allerdings bedeutet das nicht, dass sie deswegen
auch alle gleich stark sind. Wesentlichster Grund fur diese Situation drfte wohl in der
Parteienpolitik Osterreichs liegen. Nur groRe Berufsgruppen sind iiberhaupt geeignet, dass sie
parteipolitische Strukturen entwickeln, also sind kleine Berufsgruppen fur die offizielle
Politik uninteressant. Grole Berufsgruppen wiederum werden gerne fiir parteipolitische
Spiele ,,missbraucht, sodass es vom jeweiligen politischen Umfeld abhéngt, ob sie stark sind
oder nicht. Daraus abgeleitet hat sich auch eine sehr inhomogene gesetzliche Situation
entwickelt. Einige Berufsgruppen werden gesetzlich tief in Entscheidungswege eingebunden,
andere nicht einmal dann befragt, wenn es um sie geht. Fallweise entwickeln sich daraus in
der Gesetzeswerdung skurrile Situationen. Da werden unter Landesregierungen oder der
Bundesregierung Arbeitsgruppen und Unterarbeitsgruppen gebildet, um einzelnen
Berufsgruppen — mehr oder weniger legal — vom Entscheidungsprozess aus- oder auch
einzuschlielRen. So eine Vorgangsweise fuhrt naturlich zu erheblicher Skepsis, die wiederum
in Reflexen mindet, was der Sache nicht dient. So reklamieren sich einzelne Berufsgruppen
nun standig in alles Mogliche hinein und sind, wenn sie nicht erhort wurden, fundamental
gegen jede Entscheidung. Oder es werden eigene Gremien geschaffen, die man dann gegen
Einflisse von anderen Gruppen abschottet und deren Entscheidungen dann als
»2unabdingbare* Forderung erhoben werden. Im Bereich der Ausbildungsvoraussetzungen
entstehen ebenfalls immer wahnwitzigere Situationen. Einige Berufsgruppen haben quasi das
Recht, das eigene Ausbildungscurriculum zu entwickeln, ohne es mit anderen Berufsgruppen
abstimmen zu mussen. Andere Berufsgruppen wiederum werden nicht einmal dazu befragt,
sondern haben zu nehmen, was eine Regierung ihnen vorsetzt. Als weitere
komplexitatstreibende Situation tritt der Foderalismus hinzu. So gibt es beispielsweise neun
verschiedene Berufsbilder fiir die Betreuung alter Menschen (Altenpfleger) und daher auch
neun verschiedene Ausbildungen, die man sich gegenseitig auch nicht anerkennt —
Altenpfleger sind also eine schlecht organisierte Berufsgruppe. Doch selbst vor gut
organisierten Berufsgruppen macht der Féderalismus nicht halt. Das die Arztekammer eine
starke Berufsgruppenorganisation ist, ist wohl nicht unbekannt. Dass sie jedoch bei genauer
Betrachtung eigentlich ohnméchtig ist, ist vermutlich gar nicht bekannt. Die Osterreichische
Arztekammer ist streng foderal gegliedert. Daher wird die Arztekammer gerne auch als
Organisation beschrieben, die neun Zentralen (die Landesérztekammern) und eine Filiale (die
Osterreichische Arztekammer) hat. Bis es zu einer Entscheidung innerhalb dieser
schwerfélligen Struktur kommt, dauert es sehr lange. Ganz abgesehen davon, dass die
Gliederung in Angestellte Arzte und Selbstandige Arzte vermutlich auch bedeutet, dass die
Kammern ,,zwei verschiede Berufsgruppen® vertreten mussen — also gleichzeitig Arbeiter-
/Angestelltenkammer und Wirtschaftskammer sein missen — ein innerer Widerspruch. Daher
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ist es klar, dass die Arztekammern auch die Paradebeispiele fiir die Verweigerungspolitik
darstellen — nach dem Motto, es ist gescheiter, einmal grundsatzlich gegen alles zu sein,
nachgeben kann man dann noch immer.

Die unterschiedliche Stéarke der verschiedenen Berufsgruppen setzt sich natirlich in der
Realitat fest. Ein ganz besonderes Beispiel dafur ist die sogenannte Kollegiale Fiihrung in
Krankenh&usern. Die Kollegiale Flihrung besteht aus drei Mitgliedern, der arztlichen
Direktion, der alle Arzte unterstellt sind, der Pflegedirektion, der alle anderen Mitarbeiter aus
Gesundheitsberufen unterstellt sind und der Verwaltungsdirektion, der alle anderen
Berufsgruppen (von den Kdchen bis zu den Gértnern) unterstellt sind. Zusammen und
gleichwertig mussen sie die Hauser fiihren. Eine sehr ineffiziente Struktur, die nur durch die
Macht der einzelnen Berufsgruppen entstanden ist. Wenn beispielsweise ein Turnusarzt mit
der Arbeit einer Krankenschwester unzufrieden ist, dann misste er das dem Primararzt als
Abteilungsleiter, der dem arztlichen Direktor, der der Pflegedirektion die der
Stationsschwester und die wiederum der angesprochenen Schwester mitteilen — ein ganzlich
nicht durchfiihrbarer Weg.

Ein anderes Bespiel der unterschiedlich starken realpolitischen Macht der Berufsgruppen
kann man in der Bezahlung der niedergelassenen Ergotherapeuten und der Physiotherapeuten
ablesen. Ergotherapeuten erhalten fur eine Therapie wesentlich weniger von der
Krankenkasse bezahlt als Physiotherapeuten. Einen sachlich begriindeten Unterschied dirfte
es nicht geben, beide haben eine gleichwertige Ausbildung, beide behandeln die gleichen
Patienten, beide brauchen eine in etwa gleich teure Ausstattung. Und wirden
marktwirtschaftliche Mechanismen gultig sein, missten die Ergotherapeuten eigentlich sogar
mehr verdienen, besteht doch in ihrer Berufsgruppe auch ein deutlich grofieres
Angebotsdefizit. Und trotzdem sind die Ergotherapeuten schlechter bezahlt. Verstandlich wird
das, wenn man weil3, dass es weniger Ergotherapeuten gibt, als Physiotherapeuten und daher
die Forderungen der einen Berufsgruppe mehr politische Unterstlitzung finden als die der
anderen — ein typisches Beispiel dafir, wie Politik Marktmechanismen beeinflussen kann.

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass die Berufsgruppen unterschiedlich stark sind,
aber die Stérke leider nicht am Patienten oder der Qualitét orientiert ist, sondern von der
»tagespolitischen* Akzeptanz abhangt. Zwar betonen alle, dass bei ihnen der Patient im
Mittelpunkt steht, man hat aber oft den Eindruck, dass er dort den meisten im Weg steht. Es
sind keine Strukturen vorhanden, die es ermdglichen wirden, die Berufsgruppen so zu
koordinieren, dass sie zusammen dem Gesundheitssystem dienen. Vielmehr ist zu beobachten,
dass sich einzelne Gruppen herauskristallisieren, die jene Aufgaben tibernehmen mdssen, die
die etablierten Berufsgruppen nicht oder nicht mehr tibernehmen wollen. Beispielhaft sind
hier die Turnusérzte und Altenpfleger zu nennen. Diese ,,neuen Berufsgruppen werden als
Puffer verwendet, um die dringend notigen politischen Entscheidungen vor sich
herzuschieben.

Dienstleistende Institutionen

Systemtheoretisch betrachtet ist ein Akteur nicht unbedingt eine Person oder Personengruppe,
sondern eigentlich nur ein Etwas, das aufgrund seines Eigenlebens aktiv in ein System
eingreifen kann. Ist die Einflussnahme ins Gesundheitssystem durch Patienten, Politiker,
Spezialisten und Berufsgruppen in der Regel noch eher von individuellen Einzelpersonen
gepragt, sind Institutionen in der Regel von einer Fiille von Personen getragen, die ein
gemeinsames Ziel verfolgen. Die dienstleistenden Institutionen sind daher in der Regel selbst
in komplexen Systemen organisiert. Ein typisches Beispiel ist die Institution Krankenhaus.
Institutionen sind Einrichtungen, die innerhalb formaler Grenzen existieren und eine von
aullen festgelegte Aufgabe oder einen bestimmte Zweck erfillen. Innerhalb der Einrichtungen
organisieren sich die Betreiber diese Einrichtung unter Einhaltung bestimmter
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Rahmenbedingungen selbst. Damit sind Institutionen so etwas wie eine standardisierte Stelle,
in der etwas passieren soll, was man vorher festgelegt hat. Die Frage, ob eine
Institutionalisierung notig ist, oder ob man nicht einfach alles der Selbstorganisation
uberlassen kann, stellt sich in Rechtsstaaten nicht. Es ist nicht die Frage, ob man oder ob man
nicht institutionalisieren soll, man kann sich héchsten fragen, wie weit soll diese
Institutionalisierung gehen.

Wesentlichster Grund fir die Institutionalisierung ist die Qualitatssicherung. Zwar kann man
sich nicht darauf verlassen, dass mit der Institutionalisierung auch automatisch die
gewiinschte Qualitat garantiert werden kann. Trotzdem ist der Vertrauensvorschuss, der mit
einer Institutionalisierung verbunden ist, nicht unbegriindet — mit anderen Worten, kann man
sich darauf verlassen, dass das, was draufsteht, auch drinnen ist. Ohne Anspruch auf
Vollstandigkeit, kann man drei Qualitatsaspekte unterscheiden: die Struktur-, die Prozess- und
die Ergebnisqualitat. Wenn eine Aufgabe oder ein Zweck institutionalisiert werden soll, dann
sollen die formalen VVorgaben fir die Institution alle drei Aspekte, einen oder eine Auswahl
der drei beeinflussen oder sogar bestimmen. Im Fall des Gesundheitssystems, gilt es
entsprechend der Definition der Gesundheitsversorgung alle Dienstleistungen, Aktivitaten
oder Beratungen, seien sie gesundheitserhaltender, praventiver, diagnostischer,
therapeutischer, rehabilitativer, pflegender oder palliativer Natur, sowie deren
Zusammenspiel, zu institutionalisieren. Man institutionalisiert also nicht aus Selbstzweck,
sondern darum, dass die Einrichtungen eines Gesundheitssystems funktionieren und
zusammenarbeiten konnen. Eine Institutionalisierung ohne dieses Ziel kann zu Recht als
stumpfsinnige, ja sogar schikandse Bilrokratie bezeichnet werden. Die Art und Weise, wie
diese Institutionalisierung stattfindet, welche Institutionen geschaffen werden und welche
Steuerungs- und Planungsgrundsatze angelegt werden, hat daher erheblichen Einfluss auf das
Gesundheitssystem.

Im internationalen Umfeld haben sich verschiedene Modelle entwickelt, wie diese
Institutionalisierung stattzufinden hat. Nicht verwunderlich, sind die VVorschriften in jenen
Landern, in denen der Markt eine wichtige Rolle spielt, am geringsten ausgepragt. In einem
absolut liberalisierten (von Regeln und VVorgaben befreiten) Markt muss es, vorausgesetzt er
versagt nicht, auch gar keine gesetzlichen VVorgaben geben. Wie wir aber bereits gehort
haben, gibt es gerade im Gesundheitswesen keinen absolut freien Markt. Daher wird es
seitens der Offentlichkeit auch immer Vorgaben geben. In liberalen Systemen beziehen sich
die Vorgaben meist nur auf die berufsrechtlichen Aspekte, also den
Ausbildungsanforderungen, die Dokumentation und die Ergebnisqualitat. Weitergehende
Struktur-, oder Prozessqualitatsvorschriften werden unterlassen, um die Selbstorganisation
(Steuerung tber Wettbewerb) so weit wie moglich zuzulassen. Ein typisches Beispiel dieses
Vorgehens sind die USA. Zwischen dem 15. und 64. Lebensjahr ist der Gesundheitsmarkt
weitgehend liberalisiert und sich selbst tiberlassen. Von Seiten der Offentlichkeit wird
festgelegt, welche Ausbildung die Dienstleister brauchen um ihren Beruf auszuiiben, wie sie
ihn austiben, bleibt dem Markt Gberlassen. Die Ergebnisqualitat wird, entsprechend dem
offenen Rechtssystem — also ein Minimum an Gesetzen, ansonsten wird Recht anhand von
Prézedenzfallen gesprochen — tiber Gerichte festgestellt. Hier liegt auch die Ticke des
amerikanischen Gesundheitssystems. Da seitens des Gesetzgebers keine Vorschriften gemacht
werden, bzw. gemacht werden kénnen, wird die Ergebnisqualitat ausschlie3lich durch
Gerichtsurteile festgelegt.

Was bedeutet das? Wenn ein Patient eine Therapie erhélt und mit dem Ergebnis nicht
zufrieden ist, dann kann er vor Gericht gehen und durch dieses feststellen lassen, ob er Recht
hat oder nicht. Die Folge sind Schadensersatzforderungen, die eine Haftpflichtversicherung
ubernehmen muss. Solche Schadensersatzforderungen machen das amerikanische System
zum teuersten der Welt. Milliarden von Dollar werden jéhrlich tber
Haftpflichtversicherungen an Patienten ausbezahlt, die nach europdischem Verstandnis nicht
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gerechtfertigt sind und die Arzte betreiben eine immer héher steigende Absicherungsmedizin,
die in einer nicht nachvollziehbaren Ubertherapie endet.

Das amerikanische System verliert zunehmend an Attraktivitat fiir alle. Das fihrt mittlerweile
so weit, dass einzelne Facher Nachwuchsmangel haben, so will in den USA kaum jemand
Geburtshilfe betreiben. Zwar verdienen in den USA die Gynakologen am meisten, aber sie
zahlen auch Unmengen an Haftpflichtversicherungsbeitrdgen. Da werden rasch 5000 bis 7000
Dollar Pramien pro Monat nétig, um das Klagsrisiko abzufedern. Dass ein Gynakologe, wenn
er im Monat 7000 Dollar Versicherungspramie zahlen muss, nicht um 3000 oder 4000 Dollar
arbeitet, sondern mindestens 14 000 Dollar (also eine Halfte fiir die Versicherung, eine Halfte
fiir ihn) verdienen will, ist verstandlich. In Europa kénnen ,,normale* Gynakologen von
solchen Einkiinften nur traumen.

Die Klagswut in Amerika ist noch lange nicht abgeebt. Zu verlockend sind hohe
Schadensersatzzahlungen, als dass man es nicht versuchen wollte. In Krankenhdusern laufen
Rechtsanwalte herum, die noch am Krankenbett Patienten beraten, wie sie das Krankenhaus
verklagen kénnen. Diese Anwalte werden nicht wie in Osterreich pro Stunde bezahlt, sondern
erhalten ein Erfolgshonorar. Und so dreht sich eine Spirale, die das System immer teurer
macht. Damit jedoch wird fiir den Patienten die Versorgung ebenfalls immer teurer und fir
immer grolRer werdende Bevolkerungsgruppen unerschwinglich. Das System wird unsozial.
Die Gewinner des Systems sind Haftpflichtversicherungen, Anwélte und jene Patienten, die
zu Recht oder Unrecht, enorme Schadensersatzforderungen durchbringen. Die Verlierer sind
die ,,normalen“ Arzte und im ganz Besonderen die Bevélkerung. Wenn man in Osterreich
fallweise hort, dass die USA 14 % oder mehr fiir die Versorgung ausgeben, dann sollten die,
die so etwas als Vorbild ansehen, sich auch mit der extrem brutalen und unsozialen
Ergebnisqualitatssicherung des amerikanischen Systems anfreunden.

In Europa ist man, wegen des weit verbreiteten geschlossenen Rechtssystems (Regelung tber
Gesetze und nicht Gber Urteile) einen anderen Weg gegangen, und legt in der Regel fur alle
Teilbereiche der Qualitdt Normen fest. Doch auch hier lassen sich groRe Unterschiede
feststellen. Einige Lander legen so gut wie alles fest, andere lassen der Selbstorganisation
mehr Spielraum.

Strukturqualitat

Unter Strukturqualitdt versteht man etwas sperrig formuliert die Summe sachlicher und
personeller Ausstattung in quantitativer und qualitativer Hinsicht. Institutionalisierung im
Bereich der Strukturqualitét legt daher fest, wie etwas auszusehen hat. Die Festlegung erfolgt
in sogenannten Strukturqualitatskriterien. Strukturqualitatskriterien definieren, wie eine
leistungserbringende Institution ausgestattet sein muss, um eine Leistung erbringen zu durfen.
Nehmen wir als Beispiel ein dsterreichisches Krankenhaus. Per Gesetz wird definiert, welche
Facher mindestens vorhanden sein missen, wie viele Betten mindestens aufgestellt sein
miissen, wie viele Arzte mindestens anwesend sein missen etc. etc. In diesem Fall legen die
Kriterien also einen Mindeststandard fest. Es kann aber auch Obergrenzen geben.
Beispielsweise darf es auf einer Kassenarztplanstelle nur einen Arzt geben. Oder es dirfen
pro leistungserbringender Institution nicht mehr als soundsoviele Leistungen erbracht werden,
man spricht dann von gedeckelten Systemen. Der Sinn der Definition von
Strukturqualitatskriterien ist klarerweise die Annahme, dass bei vorhandener Ausstattung
prinzipiell eine gewisse Qualitat erzeugt werden konnte. Simpel ausgedriickt, wo es kein
Rontgengerét gibt, kann auch kein Rontgen gemacht werden und umgekehrt, dort, wo es ein
Rdntgen gibt, ist die Anfertigung eines Rontgenbildes prinzipiell méglich. Dem theoretischen
Vorteil von solchen Strukturqualitatskriterien steht jedoch ein grolRer Nachteil gegentber. Ist
einmal eine Struktur geschaffen, entwickelt diese ein Eigenleben. Sie beginnt, sich selbst
erhalten zu wollen, ob sie gebraucht wird oder nicht.
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Denken wir an die sogenannte MindestabteilungsgroRe. In Osterreich ist diese, je nach Fach
zwischen 25 und 35 Betten definiert. In anderen Landern liegt sie bei 50 Betten, wiederum
andere L&nder nennen keine Bettenzahl, definieren aber die Personalausstattung oder die
Mindestpatientenzahl. Die Gréf3en haben sich aus verschiedenen Aspekten entwickelt, sei es,
dass sie wissenschaftlich untersucht wurden und man festgestellt hat, dass es aus qualitativer
und/oder 6konomischer Sicht Idealgréfien sind, oder dass bei vorgegebener Personalstruktur
diese Zahlen notig sind, um die Mitarbeiter auszulasten, oder aber auch, weil im politischen
Diskurs diese Zahlen festgelegt wurden. Ausgang einer solchen Festlegung ist natiirlich nicht
das Bett, sondern die Zahl der Patienten, die eine Versorgung brauchen. Die Bettenzahl ist
also ein Surrogatparameter, dem unterstellt wird, dass er etwas Uber die Qualitat aussagen
kann. Wenn es aber nun im Lauf der wissenschaftlichen Entwicklung dazu kommt, dass
beispielsweise die Liegedauer des Patienten verkirzt wird (z. B. durch die sogenannte
Knopflochmedizin, anstatt der offenen Operationen), dann werden theoretisch Betten leer
stehen. Bei der Festlegung von MindestgréRen sind aber an keine leer stehenden Betten
gedacht worden. Leer stehende Betten mussten klarerweise von der Gesamtbettenzahl
abgezogen werden. Damit wiirde die entsprechende Abteilung aber unter die
Mindestbettenzahl fallen und es droht die Schliefung. In einem idealen System wirde es auch
zu einer SchlieBung kommen. In der Realitét jedoch wird diese dienstleistende Institution
beginnen, ein Eigenleben zu entwickeln und um das eigene ,,Uberleben* kampfen. Die Folge
davon ist eine Erhéhung der Krankenhaushaufigkeit tber das medizinisch sinnvolle Mal3
hinaus. Im schlimmsten Fall werden Arzte ihren Wissensvorsprung ausniitzen und sogar
sinnlose Untersuchungen und Therapien durchfiihren, oder aber den Patienten langer in der
Abteilung behalten, als unbedingt nétig. Zwar ist so ein Verhalten moralisch verwerflich, es
ist jedoch bittere Realitat, in allen L&ndern, die einen erheblichen Focus auf die Festlegung
von Strukturqualitatskriterein haben.

Ein weiterer Nachteil der Definition von solchen Kriterien ist ihre enorm komplexe
Administration und Kontrolle. Jede der Institutionen muss regelmaRig kontrolliert werden, ob
die Kriterien noch erflllt werden. Um diesen administrativen Aufwand so gering wie méglich
zu halten, werden die zugelassenen Institutionen moglichst einfach standardisiert und in ihrer
Zahl gering gehalten. Im einfachsten Fall gibt es einzelne Arztpraxen und vollstationére
Krankenh&user. Mit so wenig unterschiedlichen Institutionen ist jedoch eine abgestufte
Versorgung nicht moéglich. Es gibt massenhaft Krankheitsbilder, die von einem einzelnen Arzt
nicht behandelt werden kénnen, aber noch lange nicht einen Krankenhausaufenthalt
rechtfertigen. Denken wir nur an eine einfache Infusionstherapie bei Patienten, die einen
Hitzeschlag haben. Es wiirde vollkommen ausreichen, den Patienten fiir ein paar Stunden in
einen ruhigen, klimatisierten Raum zu legen und eine einfache Salzlésung zu geben. Danach
kénnte der Patient wieder nach Hause gehen. Ein einzelner Arzt kann so etwas in der
Ordination nicht machen, aber ein Krankenhaus ist dafur definitiv zu gut ausgeristet und
daher viel zu teuer. Um solchen Problemen zu entgehen, haben viele Lander mehrere
Versorgungsstufen definiert. Es gibt einzelne Arzte, Gruppenpraxen, selbststandige
Tageskliniken, Gesundheitszentren etc. und ganz am Schluss steht erst das Krankenhaus. Mit
jeder neuen Struktur ist jedoch ein erheblicher administrativer Aufwand verbunden.
Gesamtwirtschaftlich ist eine solcherart abgestufte VVersorgung aber sinnvoll — insbesondere
in Landern, in denen mangelhafte Strukturen die Erbringung qualitativ héherwertiger
Ergebnisse vereiteln. So haben einige Lander Strukturqualitatskriterien als Ziel definiert und
entlohnen Anbieter (in der Regel freie Unternehmer) extra, wenn sie ihre dienstleistenden
Institutionen ,,aufriisten®.

Grundsatzlich ist die Festlegung von Strukturqualitatskriterien nur sinnvoll, wenn sie eine

Strategie verfolgt. Hat man keine geeignete Strategie, dann wird sich die Situation dermafen
umdrehen, dass die Strukturen die Strategie vorgeben. In Landern, die stark eminenzbasierte
Gesundheitspolitik betreiben, wie beispielsweise Deutschland oder Osterreich, und in denen
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die Gesundheitsstrategien nicht von Public-Health-Instituten gemacht werden, sondern der
Tagespolitik unterliegen, tritt so etwas ein. Einmal geschaffene Strukturen lassen sich dann
nicht mehr abschaffen und jede Gesundheitsstrategie muss sich an die Gegebenheiten
anpassen — ob es sinnvoll ist oder nicht.

Prozessqualitat

Prozessqualitat liegt dann vor, wenn Prozesse ablaufen, die nachvollziehbaren und
uberprifbaren Regeln unterliegen. Ein Prozess selbst beschreibt eine VVerdnderung von einem
Zustand in einen anderen, die durch aulRere Einflisse eintritt. Bei einem qualitativen Prozess
werden diese duReren Einflisse also ,,geregelt” oder systematisch eingesetzt, um jene
Veranderung zu erzielen, die man erwartet. Werden solche Regeln nicht befolgt, dann ist das
Ziel zuféllig. Dies bedeutet, nur dann, wenn eine — gute oder schlechte — Prozessqualitat
besteht, kann man sich darauf verlassen, dass der Prozess immer wieder funktioniert und zu
einem erwarteten Ergebnis fihrt. Bei bekanntem Ausgangspunkt und bekanntem zu
erreichenden Endpunkt kann ein Prozessanfang und ein Prozessende festgelegt werden. Die
Institutionalisierung von Prozessqualitat legt also fest, welche Regeln bei der Erbringung
eines ,,aulleren” Einflusses eingehalten werden mussen.

Prozessqualitat ist im Gegensatz zur Strukturqualitat deutlich schwieriger zu definieren und
noch viel schwieriger zu messen. Wesentlichste Schwierigkeit ist die Definition von
Prozessen. Im Grunde kann man jede Handlung in eine Vielzahl von Teilhandlungen
zerlegen. Der Prozess ,,Handeschitteln“ etwa kann nur funktionieren, wenn man sich nah
genug steht, also kénnte ein Teilprozess des Handeschittelns das Aufeinander-Zugehen sein.
Steht man sich gegeniber, muss man die Hande in die richtige Position bringen, ein weiterer
Teilprozess. Hat man einander endlich berlhrt, muss man die Finger schlie3en — wieder ein
Teilprozess. Dann muss man wieder auslassen — ein ausgesprochen schwieriger Teilprozess,
muss man doch darauf achten, dass das mdglichst gleichzeitig passiert, um nicht eine
peinliche Situation auszulésen. Man sieht also, dass die einfache Handlung des
Héndeschuttelns bereits Schwierigkeiten in der Definition macht. Und um vieles schwieriger
ist die Definition von medizinischen Behandlungen.

An diesem Punkt setzt auch die groRte Kritik seitens der Gesundheitsdienstleister, seien es
Arzte, diplomierte Pflegekrafte, Therapeuten oder andere, an. Diese Berufsgruppen
reklamieren, dass kein Patient wie der andere ist und daher am Anfang jedes Prozesses ein
anderer Patient steht, den man nicht in irgendwelche Schemata pressen kann. Auch reagiert
jeder Patient hochst individuell, sodass auch der Prozess selbst nicht standardisierbar ist.
Daher kann man auch nicht verlangen, dass die ,,auleren* Einfliisse — im Fall der
Gesundheitsversorgung also im Wesentlichen diagnostische und therapeutische MaRnahmen —
Regeln unterworfen werden. Schlicht gesagt ist die Medizin ist eine Kunst, die sich frei
entfaltet und wenn tberhaupt, nur den eigenen Regeln folgt. Auch wenn man diesen
Argumenten etwas abgewinnen kann, aus der Sicht des Patienten wiinscht man sich schon,
dass der behandelnde Arzt weil3, was er tut. Und nachdem man den Beruf ja auch erlernen
kann, scheint es wenigsten auf den ersten Blick so zu sein, dass es schon eine Moglichkeit
geben sollte, Prozesse zu definieren. In der Realitét ist es, ganz im Gegensatz zu den
AuRerungen der Berufsgruppen, nun tatsachlich so, dass die Medizin in ihren Prozessen hoch
standardisiert ist. Ein Arzt heilt nicht, sondern behandelt. Es soll also der durch eine Diagnose
festgestellte kranke Zustand eines Patienten durch eine Therapie so beeinflusst werden, dass
er sich in einen gesunden Zustand verandert. Sowohl der kranke Zustand, als auch der
gesunde Zustand ist festlegbar. Dazwischen liegt die Behandlung, die ganz klar von der
Diagnose bestimmt wird und nicht von der Einzigartigkeit des Patienten. Ein Herzinfarkt ist
ein Herzinfarkt — unabhangig ob Herr Mdiller ihn hat oder Frau Mayer.

Der Arzt wahlt auf Basis seiner Diagnose und seines Wissenstandes aus verschiedenen
Behandlungsmdglichkeiten aus. Die Komplexitat der Medizin liegt nicht im stdndigen
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»Erfinden” neuer und individueller Behandlungen, sondern in der individuellen Auswahl aus
vorhandenen Mdglichkeiten. Ein Anpassen einer Behandlung an den individuellen Bedarf
eines Patienten fiihrt nicht zu einer neuen Therapie, sondern hdchstens zu einer geringfigigen
Modifikation vorhandener Therapiemdglichkeiten. Man muss sogar noch weiter gehen, sollte
die Modifikation einer Behandlung sich nicht in gewissen Grenzen bewegen, dann ist sogar
davon auszugehen, dass die Behandlung nicht mehr wirkt und so der Patient Gefahr lauft,
»hur Nachteile durch unerwiinschte Nebenwirkungen zu haben. Es gibt unzahlige Literatur
uber die Folgen von solchen ,,falschen“ Therapien. Um es einfach zu sagen: wenn die
Therapie ein Medikament ist, dann muss man die richtige Dosierung wéahlen. Patienten, die
ein Medikament in zu niedriger oder in zu hoher Dosierung erhalten, werden von dieser
Therapie nicht gestinder, sondern méglicherweise sogar kranker. Die richtige Dosierung kann
jedoch nicht vom Arzt bestimmt werden, sondern ausschlief3lich vom ,,Beipacktext®. Wer sich
nicht an diese, in Studien untersuchte, richtige Dosierung halt, der muss sich bewusst sein,
dass er wider besseres Wissen experimentiert. Die richtige Dosis ist keine Frage der ,,Kunst*,
ja nicht einmal der Erfahrung, sondern eine Frage des Lesens des Beipacktextes oder der
Studien, die vor der Zulassung eines Medikaments verpflichtend durchzufiihren sind. Ware es
wirklich so, wie manchmal behauptet wird, dass kein Patient dem anderen gleicht und nur
»ein‘“ Arzt den Patienten heilen kann, dann wére keine einzige Therapie etabliert worden. Es
waére nicht moglich, die Wirkung einer Therapie im Rahmen von Studien zu testen, niemand
kénnte sich auf die Wirkung einer Therapie verlassen, jeder misste der Heilkraft des Arztes
blind vertrauen und auf den guten Ausgang der Behandlung hoffen. Zugespitzt formuliert,
waére also der Genesungsprozess eines Patienten immer nur ein Zufallsprodukt und die
Behandlung durch den Arzt reine Zauberei.

Mit zunehmendem Wissen in der Medizin und der damit verbundenen steigenden Zahl an
Behandlungsmaglichkeiten, wird die Ausubung von Gesundheitsberufen immer komplexer.
Es entstehen neue Therapien oder es werden alte abgeschafft, einige werden modifiziert oder
erhalten neue Eckdaten, andere werden durch neuere, ,,bessere* Therapieformen abgelost,
viele Mdglichkeiten werden jedoch auch parallel bestehen bleiben. Wie wir im Kapitel
Spezialisten bereits dargestellt haben, zwingt dieser Wissenszuwachs zu immer langeren
Ausbildungszeiten oder Zersplitterung in Spezialgebiete. Um mdglichst viele Patienten am
Fortschritt der Medizin teilhaben zu lassen, ist es also dringend nétig, Instrumente
einzufiihren, die dem einzelnen Dienstleister prozessorientierte Hilfe fur
Therapieentscheidungen geben. Und an diesem Punkt versucht die Institutionalisierung der
Prozesse anzusetzen. Das klassische Instrument dafir sind die Leitlinien entweder in der
Form von Behandlungsleitlinien, vielmehr jedoch in Form von Versorgungsleitlinien.
Leitlinien sind im Grunde nichts anderes, als die Standardisierung einzelner
Krankheitszustande (wenn man so will Schweregrade), die entlang eines idealisierten
Krankheitsverlaufes festgestellt werden kdnnen und eine Therapieempfehlung, welche
Therapie in welcher Situation in welcher Qualitat — zumindest nach wissenschaftlichen
Erkenntnissen — die beste wére. Solche Leitlinien kénnen flr so gut wie jede Krankheit
entwickelt werden. Die Entwicklung von Leitlinien kann zentral erfolgen und jedem
einzelnen Dienstleister zur Verfligung gestellt werden. Aus Sicht eines Gesundheitssystems
kann man damit erreichen, dass die bestmdgliche Medizin méglichst rasch allen zur
Verfligung steht. Theoretisch wirde eine Institutionalisierung von Prozessen dazu fuhren,
dass nicht Krankenhauser oder Arzte definiert werden, sondern nur der Prozess, wie eine
Behandlung stattzufinden hat — wer das macht und in welchem Umfeld kénnte dann
ungesteuert bleiben. Es gibt kein Land der Welt, das so agiert, aber sehr wohl einzelne
Bereiche, die so organisiert sind. Als Beispiel kann die sogenannte Diabetikerberatung
herangezogen werden. In vielen Studien wurde herausgefunden, wie die beste Form der
Beratung auszusehen hat. In manchen Landern wurde diese Beratung einfach als Leistung
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ausgeschrieben. Erbringen kann diese Leistung im Wesentlichen jeder — unabhéngige
Diabetesberater, die an sich keine Berufsgruppe darstellen, genau so wie Arzte.

In den meisten modernen Gesundheitssystemen wird heute zur Verbesserung der
Prozessqualitat so eine ,,Leitlinienmedizin* eingesetzt. Die Erfolge dieser Prozesssteuerung
sind nachweisbar und haben zu echten Qualitatsspriingen in der Versorgung geftihrt. Die
Verbreitung moderner Medizin bis in die letzten Ecken eines Landes hat sich beschleunigt
und war wegen der Standardisierung nicht mehr von dem individuellen Engagement einzelner
Dienstleister abhéngig. Die Daten, die bei solchem Vorgehen gewonnen werden kénnen,
zeigen zudem rasch auf, wo Defizite bestehen, unabhéngig, ob ausreichend Strukturen
vorhanden sind oder nicht. Der Prozess ist im Gegensatz zur Struktur ein lebendiges
Qualitatskriterium. Strukturen erzielen keine Ergebnisse, sondern sind nur VVoraussetzung. Ein
Krankenhaus, das leer steht, wird keine Gesundheit produzieren. Ein Prozess der stattfindet,
wird jedoch immer ein Ergebnis erzielen. Mittlerweile sind Unmengen an
Prozessqualitatsmessinstrumente bekannt. Das fangt an bei der Messung, in welcher Zeit,
vom Beginn der Beschwerden ab gemessen, ein Arzt aufgesucht wurde bzw. die adéquate
Therapie erhalten wurde (Versorgungsqualitat), bis hin, ob der Patient auch zur richtigen Zeit
an der richtigen Stelle — von der Pravention bis hin zur Palliation — gelandet ist
(Schnittstellenprobleme).

Wesentlich fur die Einfihrung der Leitlinienmedizin ist eine offene und transparente
Dokumentationskultur (die Dokumentation des Leistungsgeschehens ist ein wichtiges
Prozessqualitats-Kriterium). An dieser offenen Kultur scheiterten auch die meisten Versuche
in den Landern, die die Einflihrung solcher Instrumente vergeblich versucht haben. In
Landern, in denen es solch eine offene und transparente Dokumentationskultur nicht gibt,
bzw. flr alles gleich Schuldige gefunden werden miissen, denen es an den Kragen gehen
muss, in diesen L&ndern ist an die Einfihrung von Prozessqualitét nicht zu denken.

Die Institutionalisierung der Prozessqualitat fiihrt klarerweise zu Institutionen. Diese sind
entweder privatwirtschaftlich organisiert oder durch die 6ffentliche Hand. Die Aufgabe dieser
Institute ist die Entwicklung, Implementierung und Kontrolle der Prozessqualitatsvorgaben.
Es hangt maligeblich von der Politik ab, welchen Stellenwert diese Institutionen haben, ob sie
eine aktive Rolle im Gesundheitssystem spielen oder eine passive, oder ob sie nur als Statisten
dienen. Ein typisches Beispiel, wo solche Institutionen nur Statisten sind, sind jene L&nder,
die keine gesetzlichen VVorgaben haben, aber einige der Einrichtungen, eher zu
Marketingzwecken als zur Sicherung der Prozessqualitat 1SO-Zertifizierung vornehmen. In
Landern, die stark auf evidenzbasierter Gesundheitspolitik bauen, sind solche Zertifizierungen
nicht freiwillig, sondern verpflichtend. In diesen L&ndern wird die Einhaltung der Kriterien
»,von Amtswegen* gefordert und kontrolliert.

Der Vorteil der Institutionalisierung der Prozessqualitat gegenliber von
Strukturqualitéatskriterien ist die Reduktion der Akteure. Bei der Einflihrung von Institutionen,
die Prozesse verbindlich definieren diirfen, ist jedoch zu bedenken, dass diese Institutionen
natdirlich eine erhebliche Macht entwickeln. Insofern ist es verstandlich, dass die

Institutionen, die das Recht haben, Prozessqualitat zu definieren, streng kontrolliert werden
mussen, um nicht der Versuchung zu erliegen, diese Macht zu missbrauchen. Der Weg dazu
ist eine hoch transparente Entscheidungsfindung.

Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat zeigt an, inwieweit der reale Zustand dem erwiinschten entspricht. Wenn
ich also von A nach B fahren will, dann entspricht die Strukturqualitdt meinem Fahrzeug, die
Prozessqualitat meinem Fahrstil, und das Ankommen bei B meiner Ergebnisqualitat. Je
nachdem, ob oder wie nahe ich bei B ankomme, entspricht der erwinschte Zustand auch dem
Realen, desto besser oder schlechter ist mein Ergebnis. Wie sehr diese drei Qualitaten
zusammengehoren, ist ebenfalls leicht darzustellen. Stellen wir uns vor, dass A von B 100 km
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entfernt ist; mein Auto verbraucht je nach Fahrstil zwischen 5 und 7 Liter Benzin fur diese
Strecke. Getankt habe ich 6 Liter. Ich kann also ankommen, vorausgesetzt, ich passe meinen
Fahrstil so an, dass ich nicht mehr als 6 Liter verbrauche. Im Idealfall, fahre ich so schnell,
dass ich genau 6 Liter verbrauche — dann kann ich davon ausgehen, dass ich in der
grotmoglichen Geschwindigkeit ankomme. Allerdings bleiben keine Reserven, und wenn auf
dem Weg ein Hindernis auftritt, sodass mein Spritverbrauch unerwartet steigt (z. B.
Gegenwind), dann werde ich wohl nicht ankommen, sondern nur ndher kommen. Also
vielleicht wére es klug, ein bisschen langsamer zu fahren und dafur ein paar Reserven zu
haben. Was keinesfalls passieren sollte, ist, dass ich Vollgas fahre und 20 km vor dem Ziel
stehen bleibe. Auf die Gesundheitsversorgung Ubertragen, beutetet das die Frage, ob die
Behandlung oder die Gesundheitsdienstleistung die ich angewandt habe, um den
Heilungsprozess des Patienten zu beeinflussen, auch das erwinschte Ergebnis erzielt hat — ob
der Patient gesund, oder wenigstens gestinder wurde und sein Heilungsprozess so kurz wie
maoglich war.

Die Institutionalisierung der Ergebnisqualitat hat sich als sehr schwierig erwiesen. Der Grund,
warum es so schwierig ist, hangt damit zusammen, dass der Patient einen wesentlichen Anteil
am Ergebnis tragt. Ist die Struktur sehr einfach festzulegen und sogar noch der Prozess mit
entsprechendem Aufwand zu standardisieren, ist die ,,Mitarbeit* des Patienten oder die
Beeinflussung des Heilungsprozesses durch den Patienten selbst kaum mehr zu
standardisieren. Stellen wir uns vor, einem Ubergewichtigen Patienten mit Bluthochdruck
wird Gewichtsreduktion und Bewegung verordnet. Es ist bewiesen, dass diese Therapie
wirken kann. Wenn sich der Patient aber nicht oder unzureichend an die Therapie hélt, dann
wird das erwiinschte Ergebnis nicht erzielt werden. Ware nun die Ergebnisqualitat
standardisiert, dann wirde in diesem Fall ein ,,schlechtes” Ergebnis vorliegen. Wer ist dann
aber verantwortlich fur dieses Ergebnis? Der Arzt, die Therapie, das System, der Patient? Und
wie soll man darauf reagieren? Den Arzt feuern? Die Therapie abschaffen? Das System
andern? Den Patienten aus dem System ausschlieRen? Eine sinnvolle Steuerung auf dem
individuellen Ergebnis scheint nicht moglich.

Auch wenn die Institutionalisierung der Ergebnisqualitat im Einzelfall nicht sinnvoll ist,
haben sich doch Ergebnisqualititsstandards entwickelt, die nicht mehr am Einzelnen
festgemacht werden, sondern tiber Public-Health-Ansétze die VVolksgesundheit beleuchten. In
solchen Ansatzen wird also nicht mehr das individuelle Ergebnis einer Behandlung betrachtet,
sondern Uber Statistiken und Messzahlen die ,,Gesamtsituation bewertet. Die &lteste
Messzahl fiir ein Gesundheitssystem ist die Lebenserwartung. Dabei wird angenommen, dass
die Lebenserwartung steigt, je besser ein Gesundheitssystem funktioniert. Die
Lebenserwartung ist also ein Surrogatparameter. Wie bereits erwahnt, missen
Surrogatparameter keinen kausalen (also ursachlichen), Zusammenhang mit dem haben, was
man messen will, sondern nur einen statistischen. So kann man beispielsweise feststellen, dass
je mehr Menschen in einer Stadt leben, es umso mehr Autos wird geben. Will man nun
wissen, wie viele Autos es in zwanzig Jahren in einer Stadt geben wird, kann man
Bevolkerungsstatistiken heranziehen und so anhand des Surrogatparameters Einwohner auf
die Zahl der Autos schatzen. Es klingt zwar plausibel, dass die Zahl der Autos mit der
Einwohnerzahl zusammenhéngt, aber die Zahl der Einwohner ist nicht ursachlich
verantwortlich fir die Zahl der Autos. Grosso modo wird dieser vermutete Zusammenhang
zwar schon stimmen. Und genau so ist es auch mit der Gesundheitsversorgung und der
Lebenserwartung.

Allerdings ist die Messzahl Lebenserwartung viel zu ungenau, um darauf Ergebnisqualitat zu
institutionalisieren. Dafur sind genauere Zahlen nétig. Um solche Zahlen zu finden oder
aufzustellen, wurde die sogenannte medizinische Statistik ins Leben gerufen. Im Grunde
unterscheidet sich die medizinische Statistik nicht von der ,,normalen*. Allerdings sind die
Modelle, die erstellt werden mussen, um statistisch richtige Aussagen zu treffen, in der
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Medizin meist sehr viel komplizierter als in der normalen Statistik. Wie wir oben bereits
gesehen haben, sind die Einfllisse auf ein Ergebnis sehr vielfaltig und so sind auch die
Statistiken so aufzustellen, dass es nicht zum beriihmten Vergleich von ,,Apfel* mit ,,Birnen*
kommt.

Mit Hilfe der medizinischen Statistik, deren wesentlichstes Instrument die Epidemiologie ist,
werden Daten und Fakten zusammengetragen, die es ermdglichen, Ursachen und Wirkungen
von gesundheitsbezogenen Zustdnden und Ereignissen in der Bevolkerung oder einem Teil
der Bevolkerung (z. B. einer Untersuchungspopulation oder den Einwohnern einer
bestimmten Region oder nur die Manner etc.) in Zusammenhang zu bringen. Ausgehend von
diesen statistisch nachgewiesenen Zusammenhéangen kann man dann Messzahlen ableiten
oder aber auch Gesundheitsziele formulieren. Beispiele fir solche Ziele findet man in fast
jedem Land der Welt — unabhéngig, ob sie wirklich ernst ggnommen werden oder nicht. So
wurde beispielsweise im Jahre 1989 im kleinen Ort St. Vinzent in Italien von so gut wie
jedem UNO-Mitgliedstaat eine WHO-Deklaration unterschrieben, in der solche
Gesundheitsziele festgelegt wurden. Da hat sich jeder Staat verpflichtet, die Zahl neuer
diabetesbedingter Erblindungen um ein Drittel oder mehr zu vermindern, neu auftretendes
terminales Nierenversagen wegen Diabetes sollte ebenfalls um mindestens ein Drittel
reduziert werden, die Zahl von Amputationen aufgrund diabetesbedingter Gangran sollte
halbiert werden, etc. Diese Ziele wurden anhand von medizinischen Statistiken erarbeitet und
beziehen sich eindeutig auf Ergebnisse. Leider sind insbesondere jene Lander, die eine stark
eminenzbasierte Gesundheitsversorgung mit tiefem Einfluss der Politik in das
Gesundheitswesen haben, fast zwanzig Jahre nach der Deklaration noch immer nicht féhig,
diese Ergebnisse zu erzielen. Der Grund liegt darin, dass sie in ihren Gesundheitssystemen
kaum Vorsehungen haben, Ergebnisqualitat zu institutionalisieren, ja oft fehlen sogar die
Instrumente, die Ergebnisqualitat des eigenen Systems beobachten zu kénnen.

Neben solchen ,,grolRen* Versorgungszielen kdnnen mit Hilfe der medizinischen Statistik
jedoch noch ganz andere Messzahlen, die einen Rickschluss auf die Ergebnisqualitét
zulassen, erarbeitet werden. Es sind dies Messzahlen wie Komplikationsraten bei
verschiedenen Operationen, Sterblichkeitsraten fiir bestimmte Erkrankungen,
Versorgungsquoten mit bestimmten Medikamenten und noch vieles andere mehr. Um solche
Messzahlen zu erhalten, gibt es jedoch unabdingbare VVoraussetzungen.

Die erste ist, dass es nur eine zentrale und unabhéangige Stelle geben darf, in der diese Zahlen
aufgestellt, gewartet und veroffentlicht werden. Im internationalen Umfeld sind diese Stellen
eigentlich immer an den 6ffentlichen Public-Health-Instituten angeschlossen. Es erfordert viel
Wissen und Erfahrung, um solche Ergebnisse richtig zu interpretieren und die richtigen
Malnahmen abzuleiten. AuRerdem ist es sehr heikel, entscheidet doch so eine Institution tiber
gut und schlecht in der Versorgung. Andererseits wird in Landern, die kein etabliertes Public-
Health-Institut haben, diese Entscheidung nur allzu oft von populistischen Politikern geféllt,
die nicht in der Sache, sondern nur im Hinblick auf die ndchsten Wahlen entscheiden. Nur so
ist es zu erklaren, dass es massenweise L&nder gibt, die das ,,weltbeste* Gesundheitssystem
haben wollen.

Die zweite und vermutlich ebenso wichtige VVoraussetzung ist eine transparente und nach
einheitlichen Regeln funktionierende Dokumentation des Geschehens im Gesundheitssystem
(also dass eine in dieser Hinsicht gute Prozessqualitét besteht). Nur wenn die Datengrundlage,
auf der diese Analysen und Interpretationen erfolgen sollen, gut ist, kann man gute Ergebnisse
erwarten. Es gibt ein berihmtes Prinzip in der Informatik — Garbage-in-Garbage out. Frei
Ubersetz heift das etwa ,,wo Blodsinn drin ist, kommt auch nur BlGdsinn raus®. Dort, wo
nicht extrem rigide Bestimmungen existieren — idealerweise unter Androhung Existenz
bedrohender Strafen — ist an eine solche Datenbasis gar nicht zu denken. Jeder wird
versuchen, seine Daten entweder gar nicht oder beschénigend darzustellen, an einer
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realistische Darstellung, die noch dazu dienen soll, die Ergebnisse der Behandlung transparent
darzustellen, ist kein Gesundheitsdienstleister der Welt interessiert.

Und weil es eben sehr schwierig ist, Ergebnisqualitat zu institutionalisieren — ohne den doch
sehr unsozialen und teuren Weg der USA einzuschlagen — ist man in den meisten Landern mit
modernen Gesundheitssystemen dazu Ubergegangen, nicht die Ergebnisse selbst zu
institutionalisieren, sondern nur die Beobachtung der Ergebnisqualitét. Auf den ersten Blick
ist zwischen der Institutionalisierung der Beobachtung der Ergebnisqualitat oder der
Institutionalisierung der Ergebnisqualitat selbst kein grofRer Unterschied zu erkennen. In der
Realitét jedoch hat diese Unterscheidung massive Auswirkungen. Wenn man nur beobachtet,
dann kontrolliert man nicht und wenn man nicht kontrolliert, dann ist der ,,Druck® auf die
Dienstleister erheblich geringer. Andererseits darf es nicht dazu flihren, dass man ,,nur*
beobachtet und sonst nichts geschieht. Ein solches VVorgehen ware im Grunde eine unnétige
und schikangse Birokratie. Man muss also das Beobachten so aufsetzen, dass moglichst viel
an Information bereitgestellt wird, gleichzeitig aber die Anonymitét des Einzelnen gewahrt
bleiben kann. Und so etwas erreicht man, indem eben nicht mehr einzelne Dienstleister
beobachtet werden, sondern nur mehr Gesamtveranderungen in definierten Regionen oder bei
bestimmten Bevolkerungsgruppen etc. Die Ergebnisqualitat wird also anonymisiert. Die durch
die medizinische Statistik erarbeiteten Messzahlen werden, ohne auf den einzelnen
Dienstleister oder Patienten Ruckschlusse ziehen zu kénnen auf groRere Einwohnergruppen
angelegt. Es wird nicht geschaut, ob ein Patient von einer Therapie profitiert, sondern ob eine
ausgewahlte Gruppe von Einwohnern von den angebotenen und angenommenen
Dienstleistungen profitiert oder nicht. Das ist der klassische ,,Public-Health-Ansatz*.

Um es etwas praktischer darzustellen, wollen wir uns ein Beispiel ansehen. Die Appendizitis,
die sogenannte Blinddarmentzindung, ist eine akute Erkrankung, die ein zligiges Handeln
erfordert. Ublicherweise ist die Behandlung einer diagnostizierten Blinddarmentziindung die
Appendektomie, also die sogenannte Blinddarmentfernung. Es gilt als durch die medizinische
Statistik gesichert, dass pro 100 000 Einwohner etwa 85 Blinddarmentziindungen auftreten.
Da man im Fall eines Verdachts auf Blinddarmentziindung bereits operieren sollte, ist es
internationaler Standard, dass maximal 20 % der entfernten Blinddarme gar keine Entziindung
gehabt haben. Die Diagnosemdglichkeiten sind heute soweit ausgereift, dass dieser Wert auf
10 % gesenkt werden kann. Auf Basis dieser Zahlen sind daher bei der Versorgung der
Bevolkerung mit ,,Blinddarmentfernungen* folgende Ergebnisse zu erwarten: nicht mehr als
95 bis 100 Blinddarmoperationen pro 100 000 Einwohner, maximal 20 %, mindestens jedoch
10 % der entfernten Blinddarme missen bei der postoperativen Untersuchung durch den
Pathologen entziindungsfrei sein. Anhand dieser Ergebnisqualitatszahlen kénnen nun die
einzelnen Dienstleister ihre eigene Arbeit kontrollieren. Sollten sie diese Zahlen nicht
erreichen, dann lauft irgendetwas schief. Wenn sie innerhalb der angegebenen Referenzwerte
(95 bis 100 Operationen pro 100 000 Einwohner, 10 % bis 20 % der entfernten Blinddarme
mussen entztindungsfrei sein) liegen, wissen sie, dass die Ergebnisqualitat ihrer Behandlung
stimmt.

International haben sich solche Ergebnisqualitatsmessungen durchgesetzt. Sie sind wesentlich
sozialer als das US-amerikanische System, aber auch wesentlich leichter zu ,,umgehen,
insbesondere dann, wenn die Dokumentation des Leistungsgeschehens nicht standardisiert ist
und strengsten Kontrollen unterworfen wird.

Zusammenfassende Bemerkung

Die drei Teilqualitaten Struktur-Prozess-Ergebnisqualitat hdngen stark zusammen und auch
voneinander ab. Um ein gewinschtes Ergebnis zu erzielen, braucht man geeignete Strukturen
genauso, wie geeignete Prozesse. Eine ausschlielliche Konzentration auf nur einen Teilaspekt
wird nie ausreichen. Die Idee der Institutionalisierung jedes Teilbereiches ist es, die
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Wahrscheinlichkeit zu erhéhen, dass das rauskommt, was man erwartet. Es ist eine Frage der
Politik, die hinter dem Gesundheitssystem steht und die maRgeblichen strategischen
Entscheidungen trifft, welche Wichtigkeit die einzelnen Teilaspekte haben. Grundsatzlich
kann man sagen, dass die notwendige Institutionalisierung der Struktur- und Prozessqualitét
geringer wird, je wichtiger die Ergebnisqualitdt genommen wird und naturlich auch im
Umkehrschluss, je unwichtiger die Ergebnisqualitét ist, desto groRerer Bedarf besteht in der
Institutionalisierung der Struktur- und Prozessqualitat.

Wenn man eine Hierarchie aufstellen will, dann ist die Institutionalisierung der Strukturen das
einfachste aber auch stumpfste Instrument der Qualitatssicherung. Die Institutionalisierung
der Prozesse ist da schon deutlich wirksamer, hat aber bereits den Nachteil, dass man sich der
komplizierten Arbeit der Entwicklung, Umsetzung und Kontrolle von Leitlinien unterziehen
und alle Berufsgruppen dazu bringen muss, an einem Strang zu ziehen. Die schwierigste
Steuerung ist die Institutionalisierung der Ergebnisqualitat.

Je nachdem, wie die einzelnen Institutionalisierungen vorgenommen werden, werden auch
»Akteure* im Gesundheitssystem geschaffen. Die meisten Akteure werden durch die
Institutionalisierungen von Strukturen geschaffen. Jede Struktur wird ein ,,Eigenleben*
entwickeln und so aktiv in das Gesundheitssystem eingreifen wollen. Bei der
Institutionalisierung der Prozesse wird die Zahl der potentiellen Akteure deutlich reduziert, da
fiir die Erbringung von Prozessen keine unmittelbaren Strukturen geschaffen werden missen
und bestehende Strukturen und Berufsgruppen durch den definierten Prozess
»Zusammengelegt® werden konnen. Werden Ergebnisqualitaten institutionalisiert, dann
besteht theoretisch die beste Mdglichkeit, die Zahl der dienstleistenden Institutionen als
Akteure gering zu halten. Allerdings nur dann, wenn die Dokumentationsnotwendigkeiten
rigide kontrolliert werden. Wenn das nicht gelingt und die Ergebnisqualitat tber
Gerichtsurteile bzw. Erkenntnisse festgestellt wird (wie in den USA, aber auch zunehmend in
Osterreich), dann erzeugt man mit Abstand die meisten Akteure, weil so jeder einzelne Patient
theoretisch eine Institution wird.

In den meisten modernen Gesundheitssystemen werden mittlerweile in erheblichem Ausmal}
Prozessqualitaten institutionalisiert (Leitlinienmedizin), und die Strukturqualitatskriterien
durch Public-Health- Ergebnisqualitdtsmessungen verdrangt.

Die Situation in Osterreich

Man kann mit Fug und Recht behaupten, dass Osterreich das Land ist, das sich NUR um die
Strukturen kiimmert. Osterreich ist vermutlich das strukturkonservativste Land der Welt.
Obwohl bereits im Jahr 1969 durch die WHO kritisiert wurde, dass es keine systematische
Qualitatsbeobachtung gibt, kam es erst im Gesundheitsreformgesetz 2005 zu ersten Anséatzen,
die Qualitat im osterreichischen Gesundheitswesen strukturierter zu untersuchen. Die mit viel
Medienlarm eingefilhrte OQMed, eine GesmbH der Arztekammer, die sich fast ausschlieRlich
und intransparent mit Strukturqualitatskriterien beschéftigt, begann ihre Arbeit im Jahr 2004.
Eine substantielle Auseinandersetzung mit dem Thema Institutionalisierung von Qualitét fehlt
flr die Bereiche Prozess- und Ergebnisqualitat ganzlich. Selbst die personelle Besetzung des
gegrindeten Bundes-Instituts fur Qualitat (BIQ) im Gesundheitswesen hat fast zwei Jahre
gedauert und konnte bis zur Drucklegung dieses Buches keine nachhaltige Wirkung auslosen.
Das BIQ ist also bei weitem noch keine tatsachliche Institution. Solange die Weigerung
beisteht, eine qualitativ hochstehende und allgemeingultige Dokumentation einzufthren, ist
die Aufstellung von Qualitatsstandards ohnehin nicht sinnvoll. Niemand kdnnte die
Einhaltung oder Nicht-Einhaltung kontrollieren. Im Ubrigen wird eine einheitliche
Dokumentation seit nunmehr 15 Jahren gefordert und hat es sogar mehrfach bereits geschafft,
Gesetz zu werden — allein die Umsetzung, wiewohl eigentlich ein Gesetzesbruch, klappt nicht.

71



Und so ist es verstandlich, dass es keine institutionalisierte Prozessqualitat, geschweige denn
Ergebnisqualitét gibt. Ja nicht einmal die Beobachtung einfachster Messzahlen ist in
Osterreich méglich. Wenn man sich vorstellt, dass verglichen mit einem internationalen Wert
in Osterreich im letzten Jahr 20 Mal mehr Kinder an den Komplikationen einer
Mandeloperation starben, und sich dariiber auch niemand beschwert, dann kann man ein
Geflhl davon erhalten, wie wenig gut es um die Qualitatsarbeit im dsterreichischen
Gesundheitswesen beschaffen ist. Solche oder andere Ergebnisqualitiatsbeobachtungen finden
nicht statt, einerseits, weil es eben keine Stelle gibt, die solch eine Beobachtung durchfiihren
soll, geschweige denn regelméRig verdffentlicht, andererseits, weil die Intransparenz im
Osterreichischen Gesundheitssystem jedem Akteur dient, zu behaupten, er leiste ohnehin
Medizin auf ,,aller-aller-hochstem* Niveau. Wer das hinterfragen will, der verunsichere nur
die Patienten.

Die ausschlieRliche Konzentration auf Strukturqualitatskriterien hat in Kombination mit den
ausgesprochen komplizierten Kompetenzverteilungen zwischen SV, Arztekammern, Landern
und Bund dazu gefihrt, dass die Zahl der unterschiedlichen Institutionen so gering wie
maoglich gehalten wurde. Im Grunde besteht im stationaren Bereich die Versorgung aus
Krankenh&usern und Rehabilitationszentren, und Pflegeheimen. Im ambulanten
Versorgungsbereich findet man alleinstehende niedergelassene Arzte und die
Tragerorganisationen mobiler Dienste. Ambulante Rehabilitation ist weitgehend unbekannt
und nur ansatzweise vorhanden.

Auch wenn die WHO bereits 1969 reklamiert hat, dass die fehlende Differenzierung der
Leistungsanbieter fir ein Gesundheitssystem unzutraglich ist, hat sich eigentlich nichts getan.
Gruppenpraxen, selbststdndige Tageskliniken, Gesundheitszentren,
Kurzzeitpflegeeinrichtungen, etc., also Einrichtungen, die eine abgestufte Versorgung
ermoglichen konnten, fehlen génzlich oder sind nur zaghaft vorhanden. Die festgelegten
Institutionen hingegen haben eine unglaubliche Beharrungskraft entwickelt. Kein
Krankenhaus, ja nicht einmal einzelne Abteilungen kdnnen, wenn sie nicht gebraucht werden,
geschlossen werden. Es gibt Abteilungen, die gerade einmal die MindestgroRe erreichen und
trotzdem nur zur Halfte ausgelastet sind. Das SchlieBen oder Umwandeln solcher Abteilungen
wird mit allen politischen Mitteln und so gut wie immer erfolgreich verhindert. Die Folge
davon ist klarerweise, dass wir eine unglaublich hohe Dichte an Krankenhdusern und Betten
haben. Nicht verwunderlich ist auch, dass wir mit den Krankenhausaufnahmen weit tiber
jedem erdenklichen Wert, den man international als ,,normal* oder als ,,Ziel* definieren
wiirde, zu liegen kommen. Im Bereich der niedergelassenen Arzteschaft ist eine sogenannte
»Planstelle* fast so etwas wie eine Pragmatisierung. Diese Planstellen werden zwischen den
Sozialversicherungen und den Arztekammern verhandelt. Allerdings pro Planstelle nur
einmal! Wenn einmal eine solche Stelle errichtet ist, dann hat das den Charakter der Ewigkeit.
Ein Anpassen an die Realitat ist nicht moglich. Es kann sich nur etwas verandern, wenn die
SV und AK gemeinsam etwas verandern wollen. Und wer die ,,harmonische* Situation
zwischen diesen beiden Akteuren kennt, der weil3, wie selten das stattfindet.

Geldgeber

Ware das Gesundheitswesen rein privat und individuell finanziert, wirde die Rolle der
Geldgeber mit der Rolle des Patienten zusammenfallen. In der Realitét jedoch wird die
Finanzierung durch Gruppen tbernommen. Hier gibt es zwei Ansétze: die Finanzierung durch
marktwirtschaftlich organisierte Versicherungen und die Finanzierung durch ¢ffentliche
Solidargemeinschaften (steuerfinanziert und/oder Umlagefinanziert Giber
Sozialversicherungen). Beiden gemein ist, dass sie das finanzielle Risiko des Individuums
durch Kollektivierung reduzieren wollen. Und beiden gemein ist das Prinzip: ,,Wer zahlt,
schafft an*.
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Kapitalgedeckte Systeme

Die Finanzierung durch marktwirtschaftlich organisierte Versicherungen folgt den
Erkenntnissen der Versicherungsmathematik. Sie sind kapitalgedeckt, was so viel heif3t, dass
sie nur das Geld ausgeben, das eingezahlt wurde und nicht das Geld, das eingezahlt wird.
Eingezahlt werden Versicherungsbeitrage, deren Hohe sich auf dem Markt ergibt. Der ,,Preis*
wird also tber Angebot und Nachfrage festgelegt, eine Erhéhung oder Senkung der Preise
kann nicht ,,einfach so* erfolgen. Zwar kommt es zu einem Risikoausgleich zwischen den
einzelnen Versicherungsnehmern, sofern sie in derselben Versicherung und der gleichen
Risikogruppe organisiert sind, aber die ausbezahlten Gelder werden nur innerhalb dieser
Versicherten ver- bzw. umverteilt. Das Geld, das zur Auszahlung gelangt, ist angespartes
Geld der Versicherten, die Versicherung tbernimmt quasi die Rolle der Geldverwaltung fir
diese.

Da diese marktwirtschaftlich organisierten Versicherungen der Logik der
Versicherungsmathematik unterliegen, wird die Beitragshthe, die jeder Versicherte bezahlen
muss, abhéngig sein vom Risiko zu erkranken. Je hoher dieses Risiko ist, desto hoher werden
die Beitrdge ausfallen, je niedriger das Risiko ist, desto niedriger die Beitrdge. Das
Individuum kann daher — wenigsten bis zu einem bestimmten Grad — die H6he der Beitrage
selbst bestimmen. Eine gesunde Lebensweise fuhrt zu niedrigem Krankheitsrisiko und daher
zu niedrigeren Beitrdgen, eine ungesunde zu hoéheren. In solchen Modellen zahlen daher
beispielsweise Raucher, Fettleibige oder Motorradfahrer einen hoheren Beitrag als Nicht-
Raucher, Schlanke oder Nicht-Motorradfahrer. VVolkswirtschaftlich bedeutet ein
kapitalgedecktes Modell, dass die so eingesetzten Gelder durch marktwirtschaftliche
Mechanismen (Angebot und Nachfrage) aufgebracht werden, die Gelder daher ,,wirklich*
verdient werden mdissen. Es gibt also auf der Einnahmenseite keine Mdglichkeit, Einnahmen
einfach zu erhdhen. Es gibt aber auch keinen Generationenvertrag und daher auch keine
,demographischen Probleme*. Dadurch, dass diese Gelder ,,echte” Gelder sind, tragt der
Gesundheitsmarkt dazu bei, dass die Wirtschaft wéchst. Anders ausgedriickt, jedes
Individuum muss selbst darauf achten, genug Geld zu verdienen, um seine eigene
Gesundheitsversorgung finanzieren zu kdnnen. Es kann sich nicht darauf verlassen, dass
jemand anderer — z. B. die ndchste Generation — fur die eigene Versorgung aufkommt. Es
besteht also kein ,,soziales Netz“, in das man hineinfallen kann, oder dessen
»,Hangemattenfunktion* zur Ruhe einladt. Wenn man Gesundheitsversorgung haben will,
dann muss man sie verdienen. Die Folge dieses Systems ist klar die, dass jeder danach
trachten muss, genug Geld zu verdienen, um sich eine Versorgung leisten zu kénnen. Es
besteht daher ein echter Leistungsanreiz. Reine Privatversicherungssysteme gibt es nirgends.
Die Schweiz stellt das Land dar, das mit Abstand das ,,marktwirtschaftlichste*
Gesundheitssystem hat. Doch selbst hier werden durch den Gesetzgeber, also der
Solidargemeinschaft, den Versicherungen Vorschriften gemacht, die es auch
Niedrigverdienern ermdglicht, sich eine Versicherung leisten zu kdnnen (Sozialtarife), und
dort, wo selbst diese Sozialtarife fur den einzelnen zu hoch sind, springt die
Solidargemeinschaft ein und tbernimmt die Kosten. Zudem werden Hochstgrenzen festgelegt
und chronisch Kranke finanziell unterstutzt. Zusammengerechnet betragt so der rein
marktwirtschaftlich gesteuerte Anteil am Gesamtsystem 40 %. Lander, in denen das
Gesundheitssystem durch marktwirtschaftlich organisierte Versicherungen wesentlich
cofinanziert wird, geben — gemessen in Prozenten am BIP — mehr aus, als jene L&nder, deren
Gesundheitssystem solidarisch finanziert wird. Man muss jedoch festhalten, dass dieses Geld
»Schuldenfreies” Geld ist und in der Wirtschaft zirkuliert. Mit dem Geld, das eine
Versicherung zu verwalten hat, missen nicht nur Leistungen finanziert werden, sondern auch
Investitionen, Riicklagen fur Neuinvestitionen, Pensionsriickstellungen, es missen
Rickversicherungen (was im Fall von Krankenversicherungen besondere Bedeutung hat — da
eine Krankenversicherung, so sie in Konkurs geht, nicht einfach alle Patienten im Ungewissen
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stehen lassen darf) und Haftpflichtversicherungen (die in den USA wegen der enormen
Schadensersatzklagen bereits einen wesentlichen Anteil der Gesundheitsausgaben bestimmen)
bezahlt, und nicht zuletzt das wirtschaftliche Risiko abgedeckt werden. All diese Kosten
ibernimmt in solidarisch finanzierten Systemen die Offentliche Hand. Der einfache Vergleich
des Prozentsatzes am BIP ist daher auch nicht moéglich.

Die Rolle des Akteurs Gbernehmen in kapitalgedeckten Gesundheitssystemen die
Versicherungen. Je nach Ausformung ist hier eine Vielzahl von verschiedenen Modellen zu
finden. Das kann anfangen bei groRen Versicherungen, die nicht nur die Finanzierung von
Dienstleistungen ubernehmen, sondern auch den Betrieb der Leistungsanbieter organisieren.
Eine typische Versicherung dieser Art ist die US-amerikanische ,,Kaiser-Permanente*. Mit
insgesamt etwa neun Millionen Versicherten, 150 000 Angestellten und 13 000 Arzten, ist sie
zudem die groite der Welt. Auf der anderen Seite stehen ,,kleinere* Versicherungen, die fir
ihre Versicherten Vertrage mit Leistungserbringern abschliel}en, also selbst keine Spitéler
oder Ordinationen oder dhnliches betreiben. Allen gemein ist, dass sie den
Leistungserbringern klare Regeln vorgeben, wie die Leistungen zu organisieren sind. Dabeli
reduzieren diese Organisationen tber die entsprechenden Geschaftsmodelle die Zahl der
Akteure, oder immerhin deren Einfluss auf das Gesundheitssystem. Das macht sie flexibel
und ermoglicht eine ,,schnelle” Reaktionszeit, wenn Anderungen in der
Gesundheitsversorgung noétig sind.

Umlagefinanzierte Systeme

Dem marktwirtschaftlichen Versicherungssystem stehen die solidarischen
Finanzierungsmodelle gegeniiber. Im Wesentlichen gibt es hier drei Modelle: die
Finanzierung durch Steuern und die Finanzierung durch Sozialversicherungen und die sehr
seltenen Mischsysteme, zu denen leider auch Osterreich gehort. Die beiden ersten Modelle
praktizieren die Finanzierung aus einer Hand, Mischsysteme finanzieren das
Gesundheitssystem gemeinsam und werden daher gerne auch als ,,dual finanziert” bezeichnet.
Gemeinsam ist allen drei Systemen, dass sie Uber ein Umlagesystem finanziert werden, also
nicht kapitalgedeckt sind.

Das Prinzip der Umlagefinanzierung ist vom Ansatz her leicht verstandlich. Per Gesetz wird
die Steuer- oder Beitragsbelastung in Form von Prozentsétzen festgelegt.
Bemessungsgrundlage fr diese Prozentsatze ist in Sozialversicherungssystemen meist das
individuelle Einkommen, in steuerfinanzierten Systemen ein Anteil am Steueraufkommen (z.
B.: an der Einkommenssteuer, der Tabaksteuer oder ahnliches). Die Einnahmen, die in
weiterer Folge die Ausgaben fur die Gesundheitsversorgung darstellen, sind also nicht auf
dem Markt entstanden, sondern durch ,,verpflichtende* Gesetze. Es ist keine freie
Kaufentscheidung des Individuums, sondern eine Solidaritatsleistung an der Gesellschaft, in
der man freiwillig leben will (Solidargemeinschaft). Auf der Einnahmenseite besteht daher
auch die Mdglichkeit — innerhalb volkswirtschaftlicher Realititen — jene Mittel einzuheben,
die benotigt werden, um das Gesundheitssystem zu finanzieren. Das bendétigte Geld ist im
Umlagesystem ,,frisches* und nicht wie in kapitalgedeckten Systemen ,,gespartes* Geld. Das
Geld, das von einer Person eingezahlt wird, wird flr jemand anderen ausgegeben. Es wird
keine Ansparung vorgenommen, sondern nur ,,umverteilt”, von denen, die einzahlen an die,
die im Auftrag der Gesellschaft Leistungen an jenen erbringen, die entsprechend den
Vorgaben der Gesellschaft diese Leistungen empfangen sollen. Diese Form der Umverteilung
wird in der Offentlichkeit gerne als Generationenvertrag tituliert, ein Terminus, der in keinem
Gesetz vorkommt. Dieser Ausdruck versucht darzustellen, dass die ,,junge*, werktatige und
produktive Bevolkerung durch ihre Beitrdge und Steuern in der Regel h&ufiger einzahlen als
Leistungen empfangen, wéhrend die ,,Alten* weniger einzahlen, dafur jedoch mehr
Leistungen erhalten.
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Wesentlichster Charakterzug solidarischer Finanzierungsmodelle ist, dass es keine
versicherungsmathematisch begriindeten Einzahlungen gibt, sondern die Beitrage und Steuern
unabhangig vom Erkrankungsrisiko festgesetzt werden. Gesundheitsversorgung ist eine
Sozialleistung, die jedem zur Verfligung steht. Raucher, Fettleibige oder Motorradfahrer
zahlen also den gleichen Anteil ein wie Nicht-Raucher, Schlanke und Nicht-Motorradfahrer.
Im Gegensatz dazu zahlen in steuerfinanzierten Systemen Besserverdiener mehr als
Niedrigverdiener, im Falle von Sozialversicherungssystemen Lohnempféanger mehr als
Sozialempfanger (worunter neben den Arbeitslosen die wesentlich wichtigere Gruppe der
Pensionisten zu z&hlen sind). In Mischsystemen fallt beides zusammen, wodurch es wegen
der dadurch entstehenden sehr komplexen Steuer- und Beitragsbelastung sehr leicht zu der
heute vielfach thematisierten ,,Uberlastung* des Mittelstandes kommen kann. Solidarisch
finanzierte Systeme verfolgen daher das Prinzip der Umverteilung von Reich zu Arm.
Solidarisch finanzierte Gesundheitssysteme haben daher sehr viel mit Politik zu tun.

Die Politik muss in solidarischen Systemen festlegen, welche Leistungen wer empfangen soll
und wer wie viel bezahlt. Insbesondere die Frage, wie viele Ressourcen der
Gesundheitsversorgung zur Verfligung stehen, stellt die Politik vor grof3e und immer gréRer
werdende Herausforderungen. Denn anders als in kapitalgedeckten Systemen haben
demographische Veranderungen auf Umlagesysteme einen sehr groRen Einfluss. Erinnern wir
uns, dass im Gegensatz zu kapitalgedeckten Systemen, in denen angespartes Geld zur
Finanzierung herangezogen werden kann, in Umlagesystemen ,,frisches” Geld ausgegeben
wird. Man hat also keine angesparten Reserven, auf die man zurtickgreifen kann, um die
Leistungen zu finanzieren, sondern man muss das nétige Geld immer frisch in Form von
Steuern und Beitragen auftreiben. Wie oben ersichtlich, sind es insbesondere die alten
Menschen, die einen hohen Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen haben. Betrachtet man die
Einnahmenseite, dann sind es jedoch eher die Jungen, die im tberwiegenden Anteil der
Solidargemeinschaft ihr Geld abliefern — entsprechend dem Generationenvertrag.

Man muss wissen, dass solidarisch finanzierte Systeme eine sehr junge Erfindung sind. Die
meisten solidarisch finanzierten Gesundheitssysteme — so wie wir sie heute kennen — sind erst
nach dem Zweiten Weltkrieg ins Leben gerufen worden. Zwar konnten diese Systeme auf ein
bisschen Erfahrung aus der Zeit der Krankenversicherungen, die Ende des 19. Jahrhunderts
entstanden sind, zuruckgreifen, aber echte Erfahrungen oder wissenschaftliche Grundlagen
gab es bei der Einfiihrung keine. So kann es auch nicht verwundern, dass die einfache Theorie
des Generationenvertrages — die Jungen zahlen fir die Alten — nie genau durchdacht wurde.
Anfangs hat dieses Prinzip noch ganz hervorragend funktioniert. Der Grund daftr ist schnell
erklart. Nach dem Zweiten Weltkrieg lag Europa in Trimmern. Die Bevélkerung hatte viel zu
arbeiten und die demographische Struktur zeigte — nach der Riickkehr der Kriegsgefangenen —
viel mehr Junge als Alte. Das Prinzip, nachdem die Jungen die Gesundheitsversorgung der
Alten zahlen sollten, konnte also funktionieren, weil es viele Junge gab und wenige Alte und
sich so die Last gut verteilte. Zudem begann die Bevdlkerung, sich in den 1950er- und friihen
1960er-Jahren stark zu vermehren — die sogenannte Baby-Boom-Generation wurde geboren.
Auch wenn es bereits in dieser Zeit Experten gab, die vorrechneten, dass der
Generationenvertrag nicht ewig halten kann, hat man damals in guter Absicht den Vertrag
immer starker fixiert und auch durch immer mehr Leistungen belastet — Stichwort Pensionen.
Haben die Experten in den 1960er Jahren noch davor gewarnt, dass der Generationenvertrag
nur halten kénne, wenn die Bevolkerung Osterreichs endlos wachst und davor gewarnt, dass
das nicht passieren wird, war spétestens seit dem sogenannten Pillenknick auch Nicht-
Experten klar, dass der Generationenvertrag ein natlrliches Ende finden muss. Die Experten
der 1970er- und 1980er-Jahre mahnten Anderungen ein, die jedoch in den meisten Léndern
mit solidarisch finanzierten Gesundheitssystemen seitens der Politik nicht gehort wurden.
Einige Lander, allen voran GroR3britannien, haben jedoch in den 1970ern begonnen, Reformen
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einzuleiten. Andere Lander wie Deutschland oder Osterreich, haben die Augen bis zum
heutigen Tag verschlossen.

Die demographische Entwicklung zeigt nun, dass sich das Verhéltnis der Jungen zu den Alten
umkehrt. Das bedeutet, dass die Zahl der Alteren gréRer zu werden droht als die Zahl der
Jungen. Die Zahl der Kinder ging und geht immer mehr zuriick, wéhrend die Baby-Boom-
Generation durch die Fortschritte der Medizin immer élter zu werden beginnt. Mit dieser
Entwicklung, die in der Geschichte der Menschheit einzigartig ist, beginnen die Probleme des
Generationenvertrags. Mit zunehmender Zahl an Leistungsempfangern und abnehmender
Zahl an Einzahlern steigt der Druck auf die Einzahler kontinuierlich an. Diese Entwicklung,
die in den Medien gerne als die ,,demographische Falle* bezeichnet wird, scheint
unabanderlich. Demographische Prognosen sind die stabilsten Prognosen in allen
Wissenschaften. Ihre Sicherheit ist so grol3, dass man fast sagen kann, es sind Prophezeiungen
—sehr zum Leidwesen jener, die gerne ins Feld fuhren, dass man uberhaupt keine Prognosen
machen kann.

International betrachtet, sind solidarisch finanzierte Gesundheitssysteme, misst man die
Aufwande in Prozent am BIP oder in pro Kopfausgaben, definitiv ,,billiger”, als die
kapitalgedeckten. Aber wie oben erwéhnt, ist ein so einfacher Vergleich naiv. Die
Vorstellung, dass auch in umlagefinanzierten Gesundheitssystemen jene hohen Werte erzielt
werden konnen, die in kapitalgedeckten Systemen erzielt werden, ist daher mehr als fraglich.
Einmal setzten die Menschen ihr angespartes Geld ein, ein andermal das frisch von der
»Jugend” verdiente. Ohne naher darauf einzugehen, ist die volkswirtschaftliche
Wertschépfung in beiden Féllen unterschiedlich und liegt in kapitalgedeckten System hoher.
Umlagefinanzierte Systeme sind insofern auf einen langeren Zeitraum gerechnet, ,,teurer” als
die kapitalgedeckt, selbst dann, wenn sie in der Momentaufnahme ,,billiger” scheinen.

In umlagefinanzierten Systemen sind der Erh6hung von Steuern und Beitrégen naturliche
Grenzen gesetzt. Wenn es in umlagefinanzierten Systemen zu einer weiteren Erhéhung
kommen soll, dann wird das — ohne volkswirtschaftlichen Schaden anzurichten — nur Gber
Selbstbehaltserhohung gehen. Selbstbehalte werden von Leistungsempfangern entrichtet. Sie
steigen also mit der Inanspruchnahme von Leistungen und sind so nicht im
Generationenvertrag enthalten. Bei der Erhéhung der Selbstbehalte wird die
Mittelaufbringung verstérkt in Richtung Verursacherprinzip gefuhrt.

Die Rolle des Akteurs Gbernehmen in umlagefinanzierten Gesundheitssystemen die staatlich
bestimmten Stellen. Je nach Spielart ist eine Vielzahl von verschiedenen Modellen zu finden.
Auf der einen Seite des Spektrums steht die wohl effizienteste Form, in der der Geldgeber, der
sein Geld ja Uber Steuern oder Pflichtbeitrdge einnimmt, gar keinen direkten Einfluss auf die
Gesundheitsversorgung nimmt, sondern fur die Strategieentwicklung und Umsetzung ein
eigenes Public-Health-Institut beschéaftigt. Dieses Modell eines umlagefinanzierten
Gesundheitssystems ist besonders in Nordeuropa vertreten. Typische Beispiele sind
GroRbritannien oder Dédnemark. Lander, in denen der Geldgeber nicht eingreift, haben meist
auch das Gluck, keinem aktiven Politikeinfluss ausgesetzt zu sein.

Ein ausschliellich passiver Einfluss der Politik auf das Gesundheitssystem ist nur dort
denkbar, wo es auch nur eine Finanzierungsquelle (dezentral oder zentral organisiertes
steuerfinanziertes Gesundheitssystem) gibt. Sobald mehrere Geldgeber auftreten — also dort,
wo ,,zwischengeschaltete” Krankenkassen als Geldgeber auftreten, ist der direkte und aktive
Politikeinfluss nicht zu verhindern. In Landern in denen es steuerfinanzierte
Gesundheitssysteme gibt, denen eine moderne Definition der Gesundheitsversorgung zu
Grunde liegt, die Pravention, Kuration, Rehabilitation, Palliation und Pflege gemeinsam
betrachtet, spricht man zurecht von der Finanzierung aus einer Hand. Diese Modelle sind als
die effizientesten Systeme zu betrachten, kdnnen also entsprechend dem eingesetzten Geld
den groéRten Nutzen fur die Bevolkerung erbringen — was nicht automatisch bedeutet, dass sie
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auch immer ausreichend Geldmittel zur Verfligung stellen! — siehe Grol3britannien. Dadurch,
dass der Geldgeber nur aus einem einzelnen Akteur besteht und dieser sich einzig auf groRRe
strategische Fragen zurtickzieht (woher nehme ich wie viel Geld!) und das tagliche Geschaft
(in welche Versorgungsqualitat stecke ich das Geld) jenen Uberlasst, die es besser kénnen.
Auf diese Weise besteht ein hohes Mal} an Professionalitat, und das Gesamtsystem weist ein
Minimum an Akteuren auf. Dadurch, dass es nur einen Geldgeber gibt, der durch seine
Alleinstellung eine méchtige Position einnimmt, werden zudem alle Akteure auf Schiene
gehalten. Ein deutliches Indiz fir die hohe Effizienz solcher Systeme zeigt sich alleine schon
dadurch, dass es in diesen L&ndern einen duferst geringen Privatanteil, in den ja auch
Zusatzversicherungen eingerechnet werden, gibt.

Auf der anderen Seite finden sich Modelle, in denen der Geldgeber aktiv und tief in die
Versorgung eingreift. In solchen Fallen finden sich haufig auch ,,Schein-Geldgeber*, die
meist als 6ffentliche Krankenkassen oder Sozialversicherungen organisiert sind. Oft kommt es
zur Zersplitterung der Geldgeber und so auch zu einer groRen Zahl an Akteuren. Meist,
eigentlich immer, ist mit dieser Entwicklung ein aktiver und direkter Politikeinfluss in die
Versorgung zu beobachten. Typische Beispiele hierfir sind die Gesundheitssysteme in den
Niederlande, in Belgien, Deutschland und Osterreich. Diese Lander sind, systemtheoretisch
nicht verwunderlich, auch jene, die die gréfiten Probleme und den grofiten Selbstbehaltsanteil
in der Gruppe der umlagefinanzierten Systeme aufweisen.

Selbstbeteiligung, Selbstbehalt, Kostenbeteiligung (Privatanteil)

Selbstbehalte gibt es in jedem System, seien sie kapitalgedeckt oder umlagefinanziert. Zieht
man internationale Vergleiche heran, dann sind in kapitalgedeckten Systemen Selbstbehalte
natlrlich am groRten.

Das hangt damit zusammen, dass nach den angewandten Berechnungsmethoden die
Versicherungsbeitrédge, wenn sie nicht durch die 6ffentliche Hand ausgegeben werden, als
Selbstbehalte definiert werden. In solchen Vergleichen wird also nur zwischen Ausgaben der
6ffentlichen Hand (darunter fallen auch alle 6ffentlichen Krankenkassen) und privaten
Ausgaben unterschieden. Wie diese privaten Ausgaben organisiert sind, also ob es Ausgaben
sind, die Uber nicht-staatliche Versicherungen getétigt werden, oder durch den Einzelnen aus
der eigenen Tasche (out of pocket) zu bezahlen sind, wird nicht unterschieden. Was in diesen
Vergleichen meist ebenfalls nicht angegeben wird, ist die Gesamtsteuerquote, also ein
Hinweis, wie viel Geld der Einzelne frei zur Verfligung hat und wie viel Geld durch Steuern
und Pflichtbeitrage bereits vom Bruttoeinkommen abgezogen werden. Daher muss man, wenn
man Interpretationen anstellt, bei solchen Vergleichen Vorsicht walten lassen. Ein
oberflachlicher Blick l&sst vermuten, dass in kapitalgedeckten Systemen die Belastung des
Einzelnen hoher ist als bei umlagegedeckten Systemen. Ein solch einfacher Schluss ist jedoch
nicht zuldssig. Wie wir oben bereits festgehalten haben, richtet sich das kapitalgedeckte
System nach dem individuellen Risiko, wahrend das Umlagesystem sich nach dem
Einkommen richtet. Wenn man also die Selbstbehalte als MaR fur die soziale Ausgewogenheit
eines Gesundheitssystems heranziehen will, dann sind fiur jedes einzelne System aufwendige
Detailanalysen nétig. Grundsétzlich kann man jedoch festhalten, dass die Selbstbehalte in
kapitalgedeckten Systemen als Steuerungsinstrument eingesetzt werden und weitgehend vom
Patienten, der in diesem Fall ja auch Versicherungsklient ist, direkt beeinflusst werden
kdnnen. Mit dieser Art Selbstbehalte trdgt man der Rolle des Patienten als Akteur im
Gesundheitssystem Rechnung.

In umlagegedeckten Systemen verhdlt es sich anders. Hier sind Selbstbehalte ein sehr heikles
Thema. Die Einflussmoglichkeit durch das Individuum auf Selbstbehalte ist wegen der
fehlenden versicherungsmathematischen Grundlage duf3erst begrenzt. Selbstbehalte treten in
solchen Systemen in der Regel dann auf, wenn Leistungen konsumiert werden. Diese
Selbstbehalte sind also ,,verursachergerecht”. Insbesondere bei chronischen Erkrankungen,
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die sich ja Gber Jahre und Jahrzehnte entwickeln, merkt der Einzelne erst, dass seine
Krankheit ,,teuer” wird, wenn er sie schon hat. Die wenigsten (die Zahl liegt im tiefen
einstelligen Prozentbereich) sorgen in umlagefinanzierten Systemen flr diese Zeit vor, sodass
dann, wenn die Krankheit eingetreten ist, Selbstbehalte eine erhebliche finanzielle Belastung
darstellen. Gerade dort, wo die Politik tief in das Gesundheitswesen eingreift, entsteht so der
Druck, Selbstbehalte fir chronisch Kranke abzuschaffen. Selbstbehalte sind dann als
Steuerungsinstrument sinnlos und werden zum Finanzierungsinstrument.

Um ein effizientes Finanzierungsinstrument zu sein, muss man einfache und klare Regeln
einfuhren. Die praktikabelste Regelung ist nattrlich die, einfach einen Prozentsatz
festzulegen, den der Patient an den Kosten, die flr seine Behandlung entstanden sind,
ubernehmen muss. Eine Deckelung dieses Betrages dirfte nicht stattfinden. Das wiederum
fuhrt dazu, dass die ,,Besserverdiener*, die zwar ohnehin bereits viel einzahlen, trotzdem
weniger Probleme haben, diese Kosten zu tragen, wahrend die ,,Schlechterverdiener”, obwohl
sie schon weniger zahlen, diese Kosten mdglicherweise nicht tragen kdnnen. Daher wird es
wieder zu politischem Druck kommen, der darin miindet, dass die Selbstbehalte sozial
gestaffelt werden. In diesem Augenblick versagt der Selbstbehalt auch als
Finanzierungsinstrument. Die ldee, durch Selbstbehalte den Generationenvertrag zu entlasten,
findet daher nicht statt. Die Selbstbehalte werden — quasi Uber die Hintertiir — wieder in den
Generationenvertrag eingegliedert.

Es gibt genug Studien, die sich genau diesem Thema gewidmet haben. So gut wie alle
kommen zu dem Schluss, dass in solidarisch finanzierten Systemen Selbstbehalte aus
tagespolitischen Griinden weder eine effiziente Finanzierungsschiene sein kdnnen, noch als
Steuerungsinstrument funktionieren. Genaugenommen sind Selbstbehalte sogar
kontraproduktiv, weil die Administration der durch tagespolitisches Kalkdl ,,umgangenen®
Selbstbehaltsregelung zusatzliche, oft enorme Ressourcen verschlingt. Aus diesem Grund,
werden in modernen Gesundheitssystemen Selbstbehalte entweder schlicht abgelehnt, oder
aber zu Steuerungszwecken eingesetzt. Im zweiten Fall werden also
versicherungsmathematische Modelle verwendet, und Selbstbehalte nicht generell festgelegt,
sondern nach persénlichem Risiko eingefiihrt. Jeder kann so seine ,,Selbstbehalte steuern, in
dem er beispielsweise Uber eine gesunde Lebensfiihrung oder verniinftige Konsumation von
Gesundheitsdienstleistungen seinen Selbstbehaltsanteil selbst festlegt.

Besonders riskant ist es, wenn in solidarisch finanzierten Systemen die Selbstbehalte nicht
einer allumfassenden Strategie folgen. Erinnern wir uns, dass Selbstbehalte einen erheblichen
Einfluss auf den Akteur Patient haben. Wenn in den unterschiedlichen Institutionen und
Leistungsbereichen unterschiedliche Selbstbehalte anfallen, dann kann es rasch zu
unerwinschten ,,Patientenstromen® kommen. Ein typisches Beispiel daflir ware der Vergleich
Pflegeheim mit Krankenhaus. Wenn der Selbstbehalt im Pflegebereich héher liegt als im
Krankenhaus, dann werden die Patienten tendenziell ins Krankenhaus ausweichen. Anders
ausgedriickt, wird der Patient solange wie moglich auf Pflegedienstleistungen verzichten und
bei Pflegeengpassen daflr 6fter im Spital aufgenommen. Die volkswirtschaftlichen Kosten flr
so eine ,,Fehlbelegung* sind horrend. Um das zu verhindern, ware es dringend nétig, die
Selbstbehalte genau umgekehrt zu halten, niedrig in der Pflege und hoch im Krankenhaus. Bei
einer prozentuellen Selbstbeteiligung, wirde das quasi automatisch passieren, durch
entsprechende ,,Befreiungen* aber, wird das System konterkariert.

Selbstbehalte sind also eigentlich nur sinnvoll, wenn sie als Steuerungsinstrument eingesetzt
werden und das kann man nur, wenn es eine Public-Health-Strategie und eine Finanzierung
aus einer Hand gibt.
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Zusammenfassende Bemerkung

Um den Unterschied zwischen kapitalgedeckten und umlagefinanzierten Systemen noch
deutlicher darzustellen und auch die Schwierigkeiten in der realpolitischen Situation zu
illustrieren, mdchten wir ein paar Beispiele bringen.

Wenn wir abends den Fernseher einschalten, dann erwarten wir auch — zumindest in
Osterreich — dass der Fernseher funktioniert. Den wenigsten von uns jedoch ist bewusst, dass
der dazu nétige Strom genau in dem Augenblick produziert werden muss, in dem er
verbraucht wird. Und noch einmal weniger werden wissen, dass der Strom, der im Uberschuss
produziert wird, einfach in den Boden geleitet, also vernichtet wird. Und um ehrlich zu sein,
es interessiert in Wirklichkeit auch niemanden. Klar ist nur, dass man dann, wenn man den
Strom braucht, ihn auch erwartet. Der Strom kommt aus der Steckdose. Das Verhaltnis
zwischen Produktion und Verbrauch ist fir den Verbraucher nicht unmittelbar spirbar. Daher
macht sich der Stromkonsument auch keine Gedanken uber die Produktion. Wenn irgendwo
ein Kraftwerk gebaut werden soll, um diese Versorgungssicherheit, an die man sich so sehr
gewdohnt hat, aufrechtzuerhalten, dann erlebt man tblicherweise Proteste gegen den Bau.
Nicht selten hdrt man auch, der Bau ist nicht notwendig. Genau wissen kann man es natdrlich
nicht.

In Umlagesystemen ist das sehr ahnlich. Wenn man das Gesundheitssystem braucht, dann ist
es ganz klar, dass es zur Verfiigung zu stehen hat. Gedanken (ber den Preis muss man sich
nicht machen, da zwischen den Kosten fir die Versorgung und dem Konsumenten kein
direktes Verhéltnis besteht — bezahlt wird ja vom Staat! Den Konsumenten — im Fall der
Gesundheitsversorgung also den Patienten — interessiert es nicht, wie diese Versorgung
aufrecht zu erhalten ist — nur, dass sie da ist, wenn man sie braucht. Gesundheitsversorgung
muss funktionieren wie der Strom — sie hat aus der ,,Steckdose* zu kommen.

Jetzt stellen wir uns vor, was passieren wirde, wenn wir vor einem Bankomat stehend &hnlich
denken wirden. Man schiebt seine Karte hinein und kriegt Geld raus. Eigentlich kénnte man
doch meinen, dass egal wann, immer genug Geld da sein muss. Der Bankomat als
»Steckdose*. Dass das nicht so ist, weil jeder. Mit der Bankomatkarte kann man nur so viel
Geld abheben, wie am Konto drauf ist. Es besteht also zwischen der ,,Geldproduktion* und
den damit verbundenen Kosten (in der Regel Lohn fiir Arbeit) und dem Verbrauch ein
splrbares, direktes Verhaltnis. Kein verninftiger Mensch wiirde davon ausgehen, dass das
Geld auf dem eigenen Konto unendlich flieBen kann. In kapitalgedeckten Systemen ist das
ahnlich. Jeder, der in einem kapitalgedeckten Gesundheitssystem lebt, weil3, dass er nur das
kriegen wird, was er eingezahlt hat — nicht mehr aber auch nicht weniger. Er kriegt das, was
er erwartet.

Damit kommen wir zum wichtigsten Akteur des Gesundheitssystems zuriick. Je nachdem, wie
sich der Patient verhélt, ob er der Meinung ist, die Gesundheit hat aus der ,,Steckdose* zu
kommen, oder aber, ihm bewusst ist, dass er nur das kriegt, was er bezahlt hat, wird das
Gesundheitssystem kosten. Genaugenommen kénnten sowohl das umlagefinanzierte als auch
kapitalgedeckte System gut funktionieren. Wesentlich ist nur, wie es das Verhalten seiner
Patienten in der Frage der Finanzierung ,,erzieht”, oder anders ausgedriickt, wie man dem
Patienten Kosten-Bewusstsein beibringen kann. In diesen Themenbereich gehért der
sogenannte mundige Patient. Was man genau darunter versteht, ist zwar unklar, erwarten
wirde man sich jedoch von einem mindigen Patienten, dass er rationell entscheidet und
Selbstverantwortung Gbernimmt. Um so etwas zu erwarten, muss man jedoch annehmen
konnen, dass der Patient ausreichend informiert ist. Da man dem Patienten nicht zumuten
kann, dass er die komplexe Finanzierungssituation versteht, kann man auch nicht erwarten,
dass er informiert ist. Sich auf den miindigen Patienten auszureden, ist daher dem Patienten
gegenuber &ulerst unfair. Um nun den Patienten fur Finanzierungsfragen im
Gesundheitssystem zu sensibilisieren, miissen aktive MalRnahmen ergriffen werden.
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In kapitalgedeckten Systemen ibernimmt diese ,,Sensibilisierungsaufgabe der Markt. Der
Markt stellt einen direkten Bezug zwischen dem eigenen Geld und dem Preis, den man flr die
eigene Gesundheitsversorgung bezahlen muss, her. Jeder Einzelne hat also Interesse,
maoglichst viel fir moglichst wenig zu erhalten. In umlagefinanzierten Systemen fehlt dieser
direkte Bezug. Will man beim Patienten so etwas wie Kosten-Bewusstsein erreichen, sind die
Vertreter der Offentlichkeit aufgerufen, dieses zu wecken. In Landern, die einen hohen Grad
an Transparenz und einen geringen Grad an populistischer Politik in ihren
gesundheitspolitischen Entscheidungen aufweisen, funktioniert das sehr gut und sogar mit
einer erstaunlich hohen Akzeptanz. Auch wenn eine hohe Akzeptanz nicht automatisch mit
Zufriedenheit verbunden sein muss. Den Grad der Akzeptanz kann man in den reichen
Industrieldndern mit solidarisch finanzierter Gesundheitsversorgung durchaus am privat
finanzierten Anteil ablesen, da die Privatanteile klar jenen Anteil an Patienten widerspiegeln
kénnen, die das o6ffentliche Versorgungssystem — ob sie damit zufrieden sind oder nicht — als
inakzeptabel erachten und sich in die Privatmedizin flichten. Dort, wo Intransparenz herrscht,
ist dem Populismus Tir und Tor gedffnet. In diesen Landern nehmen die Vertreter der
Offentlichkeit ihre Verantwortung, der Bevolkerung Kostenbewusstsein ,,beizubringen® nicht
wahr. Stattdessen werden die Patienten in dem Glauben gehalten, alle kriegen alles, und das
auch noch gratis. Mit solchen populistischen Forderungen kann man Stimmen gewinnen,
jedoch ist es nur eine Frage der Zeit, wann das System unfinanzierbar wird. In einigen
Landern werden mittlerweile sogar die Patientenzufriedenheitsumfragen politisch gelenkt. So
gab es in einem Land eine Bevolkerungsbefragung uber die Zufriedenheit mit dem
Gesundheitssystem, in der jene Bevélkerungsgruppe befragt wurde, die mit dem System kaum
in Berihrung kommt — die Gruppe der 14- bis 59-Jahrigen. Offenbar sind die Ergebnisse der
Bevolkerungsgruppen, die das Gesundheitssystem brauchen und daher auch in seiner
Gesamtheit am besten kennen, ndmlich die unter 14- und vor allem die tber 60-J&hrigen,
mittlerweile so schlecht, dass die Politik sich mit ihnen nicht mehr bristen kénnte. Wenn
jedoch durch die Politik unpopulére Manahmen nicht ergriffen werden, dann wird die
Bevolkerung mit den Konsequenzen leben missen, und die Verantwortlichen daftr
hoffentlich nicht vergessen.

Damit kann man die Rolle der Geldgeber so zusammenfassen: Unabhéngig in welchem
System, kapitalgedeckt oder umlagefinanziert, sie hangt stark mit der Rolle des Patienten
zusammen — denn am Ende wird jedenfalls die Rechnung bezahlt werden missen. Je
transparenter und demokratischer, oder aber auch je marktwirtschaftlicher die Geldgeber
organisiert sind, desto steuerbarer und finanzierbarer wird das Gesundheitssystem sein.
Sowohl fur kapitalgedeckte als auch umlagefinanzierte Systeme gibt es Beispiele fir ein
Funktionieren oder Versagen. Welches der beiden Systeme gewahlt wird, ist
Geschmackssache, denn die Grundprinzipien sind flr beide gleich. Es geht um die
Konsequenz des Umsetzens.

Die Situation in Osterreich

Osterreich gehort im Bereich der Geldgeber zu den komplexesten Systemen der Welt. Es gibt
ein Nebeneinander von umlagefinanziertem System und kapitalgedecktem System und
komplett ungesteuerte und unkontrollierte Selbstbehalte.

Das umlagefinanzierte System ist in viele ,,Subfinanziers zersplittert. Ein Teil der Geldgeber
ist in Krankenkassen organisiert. Es gibt etwa 23 davon. Einige von ihnen, die
Gebietskrankenkassen, sind foderal organisiert. Andere agieren bundesweit
(Beamtenversicherung, Gewerbliche Wirtschaft), wieder andere sind auf die Mitarbeiter
bestimmter Firmen beschrankt (Osterreichische Bundesbahnen) oder auf bestimmte Berufe
(Bauern), wieder andere auf nur einen Teil der Krankheiten (AUVA — Allgemeine
Unfallversicherungsanstallt).
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Die Versicherten der Gebietskrankenkassen (GGK), die sogenannten ASVG-Versicherten,
werden den Gebietskrankenkassen entsprechend dem Sitz der Firma zugeteilt, bei der sie eine
Anstellung haben. Arbeitet man in einer Niederosterreichischen Firma, gehort man der
NOGKK an, auch wenn man in Wien lebt etc. Alle ASVG-Versicherten sind unselbstandige
Arbeitnehmer. Die Versicherten der anderen Kassen, man spricht von den sogenannten
kleinen Kassen, da ihre Mitgliederzahl verglichen mit den Gebietskrankenkasse eher gering
ist, erhalten ihre Mitglieder durch deren Berufswahl, eine Kasse, die AUV A behandelt alle
Osterreicher, allerdings nur dann, wenn ihre Krankheit etwas mit einem Unfall wéhrend der
Berufsausiibung zu tun hat.

Einige der Kassen beschranken sich in ihrem Leistungsangebot auf den ,,Zukauf* von
Leistungen. Inshesondere die GKK sind im Wesentlichen nur Einkdufer von Leistungen bei
niedergelassenen Arzten, den sogenannten Kassenarzten. Ausgenommen die Wiener GKK,
die auch ein eigenes Krankenhaus (Hanusch-Krankenhaus) fiihrt. Eingekauft wird tber
Honorarkataloge. Diese Kataloge, die geldbewertete Leistungen beinhalten, sind das Produkt
reiner Verhandlungen zwischen den Lander-Arztekammern und den Kassen. Es gibt 13 oder
14 solcher Kataloge, die untereinander schon nicht vergleichbar sind, geschweige denn mit
internationalen Daten etwas gemein haben. Entsprechend dem ASVG sind die GKK im
Wesentlichen nur dazu verpflichtet, die kurative Behandlung der Versicherten sicherzustellen.
Seit wenigen Jahren wurden auch rehabilitative MalRnahmen — (nicht zu verwechseln mit
Rehabilitation, die Sache der Pensionsversicherungsanstalten ist, da eigentlich nur fur die
werktatige Bevolkerung!) — per Gesetz zur Aufgabe der GKK. Pravention ist definitiv nicht
ihre Aufgabe und Pflege nur dann, wenn es sich um medizinische Hauskrankenpflege handelt
— eine zu vernachldssigende GroRe im Bereich Pflege. Die Aufgaben beschrénken sich auf
den sogenannten niedergelassenen Bereich, in der stationdren Versorgung haben sie nichts
mitzureden, mussen jedoch 36 % ihrer Einnahmen an die Finanzierungsschiene des
stationéren Bereichs abfuhren. Dafir sind sie auch nicht fur die Spitalsambulanzen zusténdig,
auch wenn dort die ,,gleichen* Leistungen — ndmlich ambulante Gesundheitsversorgung — wie
im niedergelassenen Bereich erbracht werden, sind die Spitalsambulanzen definitiv Sache der
Krankenh&user. Andere Kassen, wie beispielsweise die Beamtenversicherung unterscheiden
sich da etwas, sie sind neben der niedergelassenen Kuration auch fiir die Rehabilitation ihrer
Mitglieder verantwortlich, nicht jedoch fir Pflege und Prévention, und auch nicht fiir die
Spitalsversorgung. Die AUV A andererseits ist eigentlich ein ,,\Vollversorger®, der von der
Prévention bis zur Pflege verantwortlich ist, allerdings nur im Rahmen von Arbeitsunféllen.
Die Finanzierung der Spitéler, bis 1995 eigentlich nur der stationdren Versorgung, ab 1995,
nach dem Riickzug der Kassen aus der Finanzierung der Spitalsambulanzen, aber auch der
spitalsambulanten Versorgung, wird durch ein ,,leistungsorientiertes Krankenanstalten
Finanzierungssystem (LKF)* teilweise sichergestellt. Dieses LKF-System ist ein Topf im
Ministerium, in den Lander, Kassen und der Bund (mit Anteilen der Umsatzsteuer) einzahlen.
Alle paar Jahre wird zwischen den L&ndern und dem Bund ausverhandelt, wie viele Prozent
jedem Land aus diesem Topf zur Finanzierung der Spitéler in jedem Bundesland zur
Verfligung gestellt werden. Diese Verhandlungen, die Teil des sogenannten Finanzausgleichs
sind, werden in der Regel mit den Verhandlungen tber die Wohnbauférderung junktimiert.
Die Gelder, die uber diese Verhandlungen den Landern zugesprochen werden, werden durch
die Lander dann mit Hilfe des LKF-Modells auf die Krankenhduser aufgeteilt. Das LKF-
Modell muss man sich als Punktesystem vorstellen. Fir jede Leistung, die in einem
Krankenhaus erbracht wird, gibt es Punkte. Am Ende des Jahres werden die Punkte
zusammengezahlt. Danach wird das Geld, das zugesprochen wurde, durch die Summe der
Punkte dividiert. So erhédlt man einen Punktewert, jede Krankenanstalt sollte dann jene
Summe erhalten, die aus der Multiplikation des Punktewertes mit den erbrachten Punkten
entsteht. Allerdings darf jedes Land die ausbezahlte Summe in bestimmten
Rahmenbedingungen nach eigenem Wunsch veréndern. Die einbehaltene Summe, der
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sogenannte Steuerungsbereich, kann dann durch die Landesregierung je nach Wunsch
einzelnen Krankenanstalten zusatzlich ausbezahlt werden. Da nur ein Bruchteil der
Krankenh&duser den Landern selbst gehort, kann also, je nachdem wer der Eigentiimer ist (z.
B.: Gemeinden oder Orden) mehr oder weniger ausbezahlt werden. Und als ob es nicht schon
kompliziert genug ware, werden Defizite, ebenfalls extra finanziert. Die Eigentimer erhalten
in manchen Bundeslandern automatisch einen Teil der Defizite abgedeckt, in anderen
Bundeslandern mussen die Eigentimer jahrlich um finanzielle Zuschusse bitten. Insgesamt
gibt es sicher an die 60 bis 100 verschiedene Eigentimer ¢ffentlicher Krankenhéauser. Nicht
eingeschlossen in dieses System sind die Privatkrankenanstalten, unter die auch
Rdntgeninstitute, Physioinstitute etc. fallen. Diese miissen mit den verschiedenen Geldgebern
extra Vertrage abschlielen. Als Geldgeber kommen neben Privatpatienten auch
Krankenh&user oder Kassen in Frage.

Soviel zum kurativen Bereich. In der Rehabilitation ist das Bild &hnlich, je nachdem, welches
Krankheitsbild man hat und in welchem Bundesland man lebt, bzw. arbeitet, ist die
Rehabilitation eher Sache der Krankenh&user oder der Pensionsversicherungsanstalten.
Echten Anspruch hat man eigentlich nur, wenn man noch werktatig ist. Hier gilt das Prinzip
»,Rehabilitation vor Pensionierung®. Ist man schon in Pension, dann muss man bei seiner
Krankenkassa um eine Reha ansuchen und diese auch bewilligt erhalten — aber auch das ist
davon abhéngig, bei welcher Kassa man ,,verpflichtet” ist. Fir einige Kassen tibernimmt die
PVA die Kosten, flir andere nicht. In der Préavention herrscht ein ebensolches Chaos, ganz
abgesehen von dem mittlerweile jedem Osterreicher bekannten Problem der Pflege. Die
Pflege wird in Osterreich nicht einmal dem Gesundheitssystem zugerechnet, sondern fallt in
den Sozialbereich. Also selbst wenn fir einige Pflegeheime ein Bundesland als Eigentiimer
auftritt, dann heif3t das noch lange nicht, dass es dadurch irgendwie einen gemeinsamen Topf
aus dem Gesundheitswesen gibt. Es ist ja nicht einmal auf Bundesebene die Pflege im
gleichen Ministerium untergebracht wie das Gesundheitswesen, warum sollte man also diese
Bereiche — entsprechend einer modernen Definition — gemeinsam betrachten?

Diese Aufzahlung kann noch endlos weitergefuhrt werden. In Summe besteht im
Osterreichischen Gesundheitswesen ein undurchschaubares und vollkommen intransparentes
Geflecht an Geldgebern. Eine endgiltige und offizielle Zahl tber die verschiedenen
Finanzstrome gibt es nicht, aber bekannt ist, dass die Zahl in der GréRenordnung von 4000
liegen dirfte — das sagt zumindest eine Studie, die im Auftrag des Gesundheitsministeriums
erstellt wurde.

Die Selbstbehalte sind in Osterreich ohne jeglichen Plan und ebenfalls abhingig davon, wo
man verpflichtet ist. Einige der kleinen Kassen verlangen fir jede Leistung 20 % — wie oben
beschrieben, ein verniinftiger Weg. Andere wiederum verlangen ,,nichts*, kennen jedoch eine
Unmenge an Gebihren. Man denke nur an die Rezeptgebihr. Die Einnahmen aus diesem
Titel sind seit 2000 um Uber 50 % gestiegen, die Wirtschaft hat im gleichen Zeitraum gerade
einmal 12 % geschafft.

Einen genauen Uberblick zu erhalten, ist bei der vorliegenden Intransparenz nicht moglich,
sodass man nur sagen kann, dass am Ende des Tages ein Selbstbehaltsanteil, je nachdem, wie
man die ,,illegalen* Zahlungen in der Pflege, die immer weiter grassierende Unart der
»Kuvertmedizin“ und die familidre finanzielle Unterstiitzung in der Pflege durch
Arbeitsleistung oder aber auch den privat finanzierten und préventiv wirksamen
Wellnessbereich reinrechnen kann oder will, in der GréRenordung von wenigsten 25 und
maximal 35 % der Gesamtausgaben anzunehmen ist. Selbst die ,,offiziellsten* Statistiken,
namlich die der Statistik Austria sind sich in dieser Frage nicht schlissig und so schwankt der
Wert quasi jahrlich — natlrlich nur in der Statistik. Den gréRten Selbstbehalt hat man heute
sicher in der Pflege, der nicht einmal abgeschatzt werden kann, vermutlich gefolgt von der
Rehabilitation (im Sinne der Tertidrpravention) fur die vermutlich Selbstbehalte jenseits der
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50 % anfallen, dann kommen ambulante Dienstleistungen (z. B.: Zahnarzt,
Wabhlarztaufschlage, Physiotherapie etc.) mit fast 40 %, im Anschluss daran die Medikamente
mit 30 % und als Schlusslicht das Krankenhaus mit mageren 2 % — und da sind die
Medikamente bereits enthalten. Wie also die Patientenstrome dadurch gelenkt werden, ist klar
aber nicht gerade sinnvoll. Als Reaktion auf das so immer teurer werdende
Gesundheitssystem werden neue Selbstbehalte eingefihrt, die jedoch aus populistischen
Grunden verbramt als soziales Verhalten einer Unmenge an kaum administrierbaren
Staffelungen unterworfen werden.

Es lasst sich also festhalten, dass Osterreichs Geldgeber objektiv betrachtet alles falsch
machen, was in der Public-Health-Forschung als falsch anerkannt ist. Die Finanzierung ist
hdchst zersplittert (4000 verschiedene Finanzierungswege!), die Geldgeber agieren nach
politischen Vorgaben (Parteipolitik in den Landern und Gewerkschaftspolitik in den Kassen)
und die Selbstbehalte werden konzeptlos und ungeplant dort eingefiihrt, wo man den
geringsten Stimmenverlust vermutet (in der Regel beim Mittelstand). Was ein solcher Befund
im Sinne der Systemtheorie fiir das Gesundheitssystem bedeutet, soll nicht weiter ausgefiihrt
werden.

Steuerung der Gesundheitsversorgung

Integrierte versus desintegrierte Versorgung

Wie wir gesehen haben, gibt es eine Fllle von mdglichen Akteuren in einem
Gesundheitssystem. Alle haben sich urspriinglich die gleiche Aufgabe gestellt, ndmlich die
Versorgung der Bevdlkerung — eigentlich des Patienten — mit Gesundheitsdienstleistungen.
Der Patient steht also im Mittelpunkt. In einem idealen Gesundheitssystem ist das wirklich so.
Alle Akteure arbeiten so ineinander, dass jeder Patient zum richtigen Zeitpunkt an der
richtigen Stelle die richtige Leistung erhélt. Alle Akteure agieren vollkommen frei von
Eigeninteressen, nur um ein gemeinsames Ziel zu erreichen, ndmliche umfassende,
koordinierte und kontinuierliche Dienstleistungen bereitzustellen und fur einen nahtlosen
Versorgungsprozess zu sorgen. Dafiir werden Falle und Informationen tber Falle
zusammengefuhrt, die in unterschiedlichen Einrichtungen, Versorgungsebenen und tiber
Zeitverlaufe (am besten Uber die gesamte Lebensspanne) hinweg auftreten. Ja selbst der
Patient ist in so einem vollkommenen System bereit, freiwillig jene Selbstverantwortung und
Selbstdisziplin zu Ubernehmen, die es braucht, um so ein Gesundheitssystem zu betreiben.
Diese Idealform nennt man integrierte VVersorgung. Systemtheoretisch ist das nur, und
ausschlieBlich dann mdoglich, wenn es lediglich eine treibende und tonangebende Kraft, einen
Akteur gabe, wéhrend alle anderen Beteiligten sich wie die gedlten und exakt aufeinander
abgestimmten Zahnrader eines Getriebes verhalten. Man muss kein Philosoph sein, um zu
wissen, dass so ein Verhalten nur bei Maschinen vorkommen kann, keinesfalls bei Menschen.
Dabher ist die Idee einer integrierten Versorgung in ,,Reinform* auch nur eine Fiktion.

In der Realitat wird es also nie vorkommen, dass ein Gesundheitssystem so funktioniert. Das
Gegenstick zu einem integrierten Gesundheitssystem ist das vollkommen ,,desintegrierte
Gesundheitssystem*. So etwas wirde bedeuten, dass jede einzelne Stelle, an der
Gesundheitsleistungen erbracht werden, diese vollkommen unabhéngig von jedem anderen
Akteur, auch dem Patienten, erbringt. Auch das ist eher eine mechanische Vorstellung, da ein
Radiologe wohl kaum einfach grundlos Rontgenbilder schieen wird, ob nun ein Patient vor
ihm liegt oder nicht. Allein die Tatsache, dass es den ,,integrierenden* Faktor Patient gibt,
schlielt ein vollkommen desintegriertes Gesundheitssystem aus. In einem desintegrierten
Gesundheitssystem ware die Versorgung rein zufallig. Zwar kann es durchaus passieren, dass
ein Patient an der richtigen Stelle die richtige Leistung erhalt, aber voraussagen, dass das
passiert, kann man nicht.
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Zwischen diesen beiden Extremen wird die reale Versorgung passieren. Ein
Gesundheitssystem kann also mehr oder weniger integriert, bzw. mehr oder weniger
desintegriert sein. Aus der Sicht des Patienten ist klarerweise ein integriertes System
winschenswert, aus der Sicht der Leistungserbringer ein desintegriertes. Ein Patient wiinscht
sich die Situation, dass er zur richtigen Zeit an der richtigen Stelle behandelt wird, ein
Leistungserbringer hingegen wird, je nachdem, welchen Vorteil oder Profit er davon hat, den
Patienten behandeln oder nicht behandeln wollen. Einfach gesagt, wird er einen Patienten, an
dem er mit einer Leistung, die er gerne macht, verdienen kann, an sich binden, ob er nun die
richtige Stelle ist oder nicht, die anderen Patienten wird er wegschicken, ob er nun die richtige
Stelle ware oder nicht. Die ideale Situation fir ihn ist, seine Arbeit zu tun, ohne Ricksicht auf
irgendwelche anderen nehmen zu missen. Darin liegt das Spannungsfeld. Ein
Gesundheitssystem braucht also Regeln und Steuerungsinstrumente, mit denen die beiden
Interessen, die des Patienten und die des Leistungserbringers, so aneinander geflhrt werden,
dass beide damit leben kdnnen.

Marktwirtschaftliche versus demokratische Elemente

Wie wir festgehalten haben, ist das Gesundheitssystem immer ein komplexes System. Es kann
also nie gelingen, es so aufzubauen, dass es nur einen Akteur gibt und sonst nur Zahnrader.
Damit liegt das Problem vor uns. Wie kann man einerseits verhindern, dass sich die
Leistungserbringer durchsetzen und das System in Richtung Desintegration treiben und
andererseits dem Wunsch Rechnung tragen, dass Menschen nie so ,,standardisierbar sind und
wie Zahnréder verhalten.

Mit der Steuerung komplexer Systeme haben sich viele Wissenschafter beschaftigt. In den
letzten Jahrhunderten wurde vielfach ausprobiert, ob bei ausreichend guter Planung und
ausreichend strenger Kontrolle komplexe Systeme nicht doch beherrschbar wirden. Nun,
»beherrscht* wurde in diesen Systemen so einiges, funktioniert haben sie jedoch nicht. Die
»Planwirtschaft” hat sich offenbar als nicht tauglich erwiesen. Doch gibt es zwei andere
Steuerungsinstrumente, die wenigsten bisher gezeigt haben, dass sie geeignet sind. Es sind
diese demokratische und marktwirtschaftliche Elemente. Wenn man diese beiden Elemente
betrachtet, dann muss man sich etwas von der heutigen Starrheit der Begriffe befreien.
Demokratische Elemente missen nicht unbedingt Demokratie bedeuten und
marktwirtschaftliche Elemente nicht automatisch Kapitalismus.

Demokratische Elemente bedeuten nichts anderes, als dass eine Gruppe von Menschen, also
beispielsweise die Akteure eines Gesundheitssystems, die sich freiwillig zusammengefunden
hat, gemeinsame Ziele definieren. Diese Ziele werden immer einen Kompromiss zwischen
den Zielen der Mitglieder dieser Gruppe darstellen. Zwischen den Mitgliedern wird also mit
Hilfe demokratischer Instrumente — etwa Abstimmungen — ein gemeinsamer Kompromiss
gesucht und festgelegt. Jeder, der in dieser Gruppe leben will, unterwirft sich diesen Zielen.
Alternativ dazu kann jeder die Gruppe verlassen. Was er nicht kann, ist in der Gruppe bleiben
und gleichzeitig andere Ziele verfolgen. Demokratische Elemente schranken also die Freiheit
des Einzelnen ein und der Einzelne akzeptiert diese Einschrankung freiwillig. Dafur wird die
Sicherheit des Einzelnen vergroRert, weil er sich darauf verlassen kann, dass sich alle
Mitglieder der Gruppe an die gleichen ,,Spielregeln* halten und die gleichen Ziele verfolgen.
Demokratische Instrumente funktionieren nur dann, wenn sich alle in der Gruppe daran halten
und keine Eigeninteressen durchsetzen wollen. Entweder fligt man sich demokratischen
Entscheidungen, oder man verlésst die Gruppe. Dazwischen kann es keine Demokratie geben.
So ein bisschen daran halten oder daran halten, soweit es mir passt, dass geht nicht. Die
Schwierigkeiten demokratischer Instrumente liegen daher in der Kompromissfindung. Je
groRer die Gruppen sind, desto schwieriger wird es, Kompromisse zu finden, mit denen alle
leben konnen. Mit der GroRe kommt jedoch noch ein weiteres Problem dazu. Demokratie lebt
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davon, dass man die Gruppe auch verlassen kann, also die Wabhlfreiheit hat, sich dem
Kompromiss zu beugen oder einer anderen Gruppe anzuschliel3en. In der Praxis bedeutet so
etwas jedoch, wenn die Gruppe ein ganzes Land betrifft, auszuwandern. Mit der Grél3e der
Gruppe wird also die Wabhlfreiheit des Einzelnen geringer, bzw. wird das Wechseln in eine
andere Gruppe immer schwieriger. Wenn jedoch diese Freiheit nicht mehr wirklich existiert,
dann ist die logische Konsequenz, dass die Kompromisse immer ,,fauler” werden und
schlieBlich in Beliebigkeit enden. Da demokratische Instrumente ohnehin bereits die Freiheit
des Einzelnen einschranken, verstarkt sich also die Einschrankung der Freiheit des Einzelnen
durch die VergroRerung der Gruppe und es besteht die ernsthafte Gefahr, dass es zu einem
immer ,,willkUrlicheren* System kommt, das sich jeder Steuerung entzieht. Daher kann ein
komplexes System, sei es ein Staat oder das Gesundheitssystem, nur dann demokratisch
»regiert werden, wenn es entweder die Gruppen so klein hélt, dass es fur die Mitglieder zu
akzeptierbaren und zu lebbaren Kompromissen kommen kann; oder aber die Kompromisse
sind so generell sind, dass sie das Leben des Einzelnen nicht mehr unmittelbar berthren. Je
mehr und tiefer man ein System mit demokratischen Elementen steuern will, desto dezentraler
und regionaler, z. B. auf Gemeindeebene, muss es organisiert werden. Will man groRRe
Gruppen steuern, beispielsweise ein Bundesland oder die ganze Republik, dann kann man
dort nur mehr ,,groRRe Ziele* festlegen. Versucht man einen anderen Weg, dann wird man
rasch feststellen, dass sich im Lauf der Zeit immer mehr Menschen nicht mehr an die
gemeinsamen Ziele halten wollen und innerhalb der Demokratie ,,eigene* Ziele verfolgen. An
diesem Punkt hat die Demokratie als Steuerungsinstrument versagt und ausgedient. Etwas
anderes wird in dieses Machtvakuum vordringen und die ,,Regentschaft” (ibernehmen.

Marktwirtschaftliche Elemente definieren sich tiber Angebot und Nachfrage. Wenn ich etwas
anbieten will, dann bedeutet es noch keinesfalls, dass ich damit Geld verdienen will. Wenn
ich jemandem die Hand reiche, dann ist das ein Angebot, bei dem ich nichts verdienen will.
Klar ist jedoch, dass ich was davon habe, sei es, weil ich mir per Handschlag ein
Vertrauensverhéltnis erhoffe, oder damit ich fotografiert werde, wie ich einer wichtigen
Person die Hand schdittle oder weil ich einfach so erzogen bin und mich, wirde ich es nicht
tun, unwohl fihlte. Ich mache ein Angebot also weil ich davon ausgehe, dass ich etwas davon
habe. Zudem mache ich dieses Angebot freiwillig, also werde nicht gezwungen, ein Angebot
zu machen. Dort wo Angebote erzwungen werden, da funktioniert auch kein Markt. Zu jedem
Angebot gehort eine Nachfrage. Wenn niemand da ist, der mein Angebot annehmen kénnte,
wirde ich es nicht machen. Der, der es moglicherweise annimmt, muss es nachfragen, also
wollen. Eine Nachfrage ist jedoch ebenfalls nie ohne Hintergedanken. Man nimmt nichts an,
wenn man sich von der Annahme nicht auch etwas erwarten wiirde. Und wie beim Angebot,
ist auch hier die Freiwilligkeit unbedingte Voraussetzung. Marktwirtschaftliche Elemente
schaffen also auf individueller Ebene einen Interessensausgleich zwischen dem Anbieter und
dem Nachfrager. Ob dieser Ausgleich mit Hilfe von Preisen festgelegt wird oder durch ein
anderes Bewertungssystem, ist fur das Prinzip von Angebot und Nachfrage unerheblich.
Angebot und Nachfrage sind das Grundelement jedes Marktes. Da marktwirtschaftliche
Elemente auf den Einzelnen ausgerichtet sind, vergrol3ert der Markt, dort wo er funktioniert,
die Freiheit des Einzelnen, reduziert aber dabei ganz klar seine Sicherheit. Reiner Markt kennt
keine anderen Gesetze als die von Angebot und Nachfrage, daher kann der Einzelne sich auch
nicht auf irgendwelche Spielregeln verlassen. Jede Handlung wird zur Verhandlung! Da
Marktmechanismen also vom Einzelnen abhangen, ist die GroRe der Gruppe, die tber
Marktmechanismen gesteuert wird, anders als bei den demokratischen Mechanismen fir das
tagliche Leben unerheblich. Der Markt kann also eine kleine Gemeinde genau so steuern wir
die ganze Welt. Und dort, wo er keine ,,Konkurrenz*, also ein anderes Steuerungsinstrument
findet, wird er regieren. Der grol3e Nachteil der Steuerung komplexer Systeme durch
Marktmechanismen ist die fehlende Differenzierung. Da der Markt nur
»Einzelentscheidungen® kennt, kann er auch keine Gruppen bevorzugen oder benachteiligen.
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In menschlichen Gemeinschaften gibt es jedoch immer Gruppen von Menschen, die als
»Schutzbedirftig“ gelten. Diesen Schutz durch die Gemeinschaft brauchen diese Personen
gerade deswegen, weil sie alleine nicht weiterkommen, weil sie nicht ,,verhandeln* kénnen
und sich durch ,,marktwirtschaftliches Fehlverhalten* auszeichnen. Patienten gehéren dieser
Gruppe an. Die Grenzen der marktwirtschaftlichen Steuerung sind dort erreicht, wo es wegen
der fehlenden freien Entscheidung (Patienten sind krank und leiden — sie kdnnen nicht
vollkommen frei entscheiden) zu keinem Markt kommen kann. Wenn man an diesem Punkt
trotzdem weitermacht, dann wird das in Oligarchien und Monopolen enden, die sich sowohl
der marktwirtschaftlichen, als auch der demokratischen Steuerung entziehen.

Es ist ein unabdingbarer Grundsatz, dass man Freiheit und Sicherheit nie gleichzeitig haben
kann. Wenn jemand behauptet, beides sei gleichzeitig mdglich, dann ist das schlicht eine
populistische Liige. Entweder ist man sicher, dann hat man aber keine Wahl, oder man hat die
Wahl, dann kann man aber auch daneben greifen. Freiheit und Sicherheit sind zwei Pole,
zwischen denen man sich bewegen muss. Jeder einzelne Mensch hat dabei seine personliche
Balance. Es gibt eher die auf Sicherheit setzende Beamtenseele oder eher die auf Freiheit
setzende Unternehmerseele, Gemutliche oder Abenteurer. Da demokratische Mechanismen
die Freiheit des einzelnen zu Gunsten der Sicherheit reduzieren und Marktmechanismen
genau das Gegenteil bewirken, namlich die Freiheit des Einzelnen vergréRern, dafiir aber
seine Sicherheit verkleinern, und weil nur diese zwei funktionierenden Steuerungsinstrumente
fiir komplexe Strukturen existieren, ergibt es sich ganz von selbst, dass jedes System, das
diese Instrumente einsetzen will, einen Kompromiss finden muss zwischen Demokratie und
Markt. In der Realitat findet man diesen Kompromiss immer. Und seit der Entwicklung der
Spieltheorie ist auch klar, dass es die Mischung ist, die die besten und langfristigsten
Ergebnisse erzielt. Grundsatzlich lasst sich sagen: Demokratie, wo immer moglich und dort,
wo die Kompromisse faul werden, Markt.

Zusammenfassende Bemerkung

Die Erkenntnisse Uber die Funktionsweise von Gesundheitssystemen, die Erkenntnisse tber
die Funktionsweise von Volkswirtschaften, die Erkenntnisse Uber die Funktionsweise von
Gesellschaften und letztlich der immer starker werdende finanzielle Druck auf die
Gesundheitssysteme hat dazu gefiihrt, dass Reformen — manche schon in den 1970ern —
eingeleitet wurden. Nicht tberall, aber doch in den meisten industrialisierten Landern wurden
neue Steuerungsinstrumente eingefihrt und alte Strukturen aufgebrochen. In allen Landern,
die wenigstens teilweise solidarisch finanziert sind, auch jene, in denen noch keine
Reformschritte begangen wurden, haben das Prinzip der integrierten Versorgung
angenommen. Es ist mittlerweile unzweifelhaft klar, dass ein Gesundheitssystem nur dann als
solches zu bezeichnen ist, wenn die Leistungserbringer sich dem gemeinsamen Ziel der
Versorgung von Patienten unterordnen, unabhédngig ob diese Leistung der Prévention,
Kuration, Rehabilitation, Pflege oder Palliativbehandlung zuzuordnen ist. Es ist also nicht
mehr die Frage, ob integrierte Systeme entstehen werden, die durch demokratische oder
marktwirtschaftliche Instrumente gesteuert werden, sondern nur mehr wann.

Moderne und solidarisch finanzierte Gesundheitssysteme, die die Reformen bereits
angegangen sind, haben das aus der Absicht heraus getan, das solidarisch finanzierte System
erhalten zu wollen. Es ist daher nicht verwunderlich, dass in diesen Landern besonders die
demokratischen Instrumente, insbesondere die Dezentralisierung (die auch Finanzhoheit
bedeutet!) eingeflihrt wurden. Im Gegensatz dazu ist zu beobachten, dass in jenen Landern,
die die Reformen z@gerlich oder gar nicht angegangen sind, immer starker ein sich parallel
entwickelnder ,,Schwarz- oder Graumarkt“ FuR fasst. Es ist auch nicht verwunderlich, dass
genau dort auch die starksten Finanzierungsprobleme auftreten. Das solche Reformen nicht
gerne gemacht werden, ist verstandlich, da sie die liebgewonnene Intransparenz, hinter der
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man sich gut verbergen kann, aufbrechen und damit oft so manches Unliebsame an die
Oberflache kommt. Zudem sind bei immer starker werdender Transparenz manche
Entscheidungen — z. B. iber Krankenhausstandorte — nicht mehr aufschiebbar. Solche
Entscheidungen sind halt oft auch nicht beliebt. Aber die Entscheidungen werden fallen
mussen — entweder in einem solidarisch finanzierten und demokratisch gesteuerten System
oder aber dann, wenn wegen Unfinanzierbarkeit ,,der Markt* sein Recht einfordert.

Die Situation in Osterreich

Dass Osterreich zu den Reformverweigerern gehort, muss nicht mehr erwéhnt werden. Durch
die Entwicklungen der letzten Jahrzehnte ist ein undurchdringliches Geflecht an oft
verfassungsmaRig geschutzten Entscheidungsstrukturen entstanden, die weder eine integrative
Versorgung, noch eine demokratische oder marktwirtschaftliche Steuerung zulassen.
Prévention, Kuration, Rehabilitation, Pflege und Palliativbehandlung sind stark fragmentiert.
Entweder ist ein Gremium (wer im Einzelfall, ist eine detektivische Frage) der neun
Bundeslander oder eines der ca. 24 Sozialversicherungen zustandig, ja selbst von Bundesland
zu Bundesland ist das unterschiedlich. Eine klare regionale Planung des Gesundheitssystems,
wie es demokratische Steuerung verlangen wurde, ist nicht méglich.

Da man offenbar den demokratischen Strukturen in Osterreich nicht traut, kénnte man
annehmen, dass als westliches Land der Markt ein bisschen steuern darf. Umso mehr sollte
man das annehmen, als doch gerade seitens der OAK betont wird, dass die Staatsmedizin
etwas stalinistisches habe, und der damaligen Ministerien vorgeworfen wurde, dass ihre
Reform eine kommunistische Planwirtschaft darstelle. Es wurde sogar die Empfehlung
ausgesprochen, dem freien Markt und damit den freien Unternehmern Arzt mehr zu vertrauen.
Wer jedoch die Verwaltungsgerichtsurteile und Stellungnahmen der OAK zum Thema
Erwerbsfreiheit kennt und die klaren Aussagen, dass Kassenarzte von Staats wegen vor
Konkurrenz zu schitzen sind, liest, der wird solche Aussagen schnell als reinen Populismus
entlarven kdnnen. Und einmal ehrlich, wie weit kann es mit dem Markt sein, wenn man als
Versicherter nicht einmal seine Kasse frei wahlen kann?

Alles wird mit untauglichen und nicht aufeinander abgestimmten Planungsinstrumenten
»gesteuert”. Pravention, Kuration, Rehabilitation, Pflege und Palliativbehandlung werden alle
unabhdangig voneinander ,,geplant” und das gesamte System wird dabei immer ungesteuerter
und ungeplanter. Daflir steigen die Kosten stark an.

Die unbestritten tonangebenden Akteure sind die Strukturen und die Politik, gefolgt von den
Berufsgruppen. Ein Interessensausgleich zwischen allen Akteuren findet nicht statt. Die
Angebotsseite wird durch intransparente Wege gesteuert — meist durch mehr oder weniger
inoffizielle Verhandlungen oder durch gute Bekanntschaften, jedenfalls immer politisch
richtig. Die Nachfrageseite und die eigentlichen Geldgeber werden nicht gefragt. Am besten
ist das bei den langen Wartezeiten auf Facharzttermine in Kassenpraxen zu sehen.

Zusammenfassung

Wenn wir nun all diese Erkenntnisse auf ein Gesundheitssystem umlegen wollen, dann
mussen wir als erstes festhalten, es gibt kein Kochrezept, das man anwendet und das dann
zum erwiinschten Ergebnis fuhrt. Ja selbst wenn wir festhalten kénnen, dass
planwirtschaftliche Instrumente ungeeignet sind und es eine Mischung aus demokratischen
und marktwirtschaftlichen Elementen geben muss, um das Ziel eines mdglichst integrierten
und von allen Akteuren breit akzeptierten Gesundheitssystems zu erreichen, wissen wir nicht,
wie viel Markt oder wie dezentral oder zentral es organisiert sein muss. Auch wenn es
mittlerweile weltweit viele Modelle gibt, ist darauf noch keine endgtiltige Antwort zu
erwarten.
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Nichtsdestotrotz lassen sich gewisse Eckpfeiler eines modernen Gesundheitssystems bereits
einschlagen.

1.

10.

11.

Da es in einem Gesundheitssystem primar darum geht, dem Patienten eine adéquate
Versorgung zu gewabhrleisten, und nicht darum, den Leistungsanbietern eine ihnen
angenehme Arbeitsituation bereitzustellen, sollte das Ziel eine integrierte Versorgung
sein.

In einem integrierten System sind Pravention, Kuration, Rehabilitation, Pflege und
Palliativbehandlung so aufeinander abgestimmt, dass Patienten zum richtigen
Zeitpunkt an der richtigen Stelle die richtige Leistung erhalten.

Gesundheitssysteme sind komplexe Systeme, daher neigen sie dazu, in Subsysteme zu
zerfallen. Wenn das passiert, dann ist das Ziel einer integrierten Versorgung nicht
erreichbar.

Je mehr Akteure in einem Gesundheitssystem ,,tonangebend* sind, desto mehr
Subsysteme wird es geben und desto unkontrollierbarer, unsteuerbarer und somit
desintegrierter wird das System sein. Damit ist neben einer schlechten
Patientenversorgung auch eine unkontrollierbare Kostensteigerung verbunden.

Patienten sind genau so potentielle Akteure wie die Geldgeber, die Spezialisten, die
Berufsgruppen oder die in einem Gesundheitssystem tatigen Institutionen (von der
Arztpraxis bis zu Public-Health-Instituten).

Um die Entwicklung eines desintegrierten Gesundheitssystems hintanzuhalten oder ihr
gegenzusteuern, sind geeignete Steuerungsinstrumente einzusetzen.
Planwirtschaftliche Instrumente sind zur Steuerung ungeeignet. Gesundheitssysteme
lassen sich nur Uber demokratische oder marktwirtschaftliche Instrumente steuern.

Demokratische und marktwirtschaftliche Steuerungselemente sind in effektiver und
ausgewogener Weise einzusetzen. Es ist darauf zu achten, dass die Instrumente, die
man einsetzt, nicht von monopolistischen Bestrebungen einzelner Personen oder
(politischen und wirtschaftlichen) Interessensgemeinschaften unterwandert und auf3er
Kraft gesetzt werden.

Werden Steuerungsinstrumente in Gesundheitssystemen eingesetzt, dann missen diese
S0 eingesetzt werden, dass der Interessensausgleich zwischen allen Akteuren moglich
ist. Wird durch die Steuerung darauf nicht Riicksicht genommen, dann entsteht ein
paralleler ,,Schwarzmarkt*.

Allen Akteuren in einem Gesundheitssystem ist jene Freiheit zu gewahren, die sie
brauchen, um zusammenwirken zu kdnnen, aber keinesfalls so viel Freiheit, dass sie in
desintegrierte Subsysteme zerfallen kénnen.

Unabhangig, ob zur Steuerung marktwirtschaftliche oder demokratische Elemente
oder beide parallel zum Einsatz kommen, jede Entscheidung muss transparent sein.

Transparenz ist nur méglich, wenn die Entscheidungstrager und insbesondere die
Politik sich transparenter Entscheidungsgrundlagen bedienen. Eine Mdglichkeit daftr
ist die Etablierung von PH-Instituten und die EBM.
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Entwurf eines neuen Systems

Problem

Es ist von wissenschaftlicher Seite aus klar, dass viele der notwendigen Grundsatze, die fiir
ein verniinftiges Gesundheitssystem befolgt werden missten, in Osterreich ignoriert werden.
Um das Ganze am Laufen zu halten und Unterversorgungen zu verhindern, werden erhebliche
Summen an Steuergeldern und Sozialversicherungsbeitrdgen aufgewendet. Auf die
demographischen Veranderungen und die rasanten Entwicklungen ist das aktuelle System gar
nicht vorbereitet. Diese demographische Verédnderung wird dieses Spiel in jedem Fall
beenden. Die Forderung nach mehr Transparenz, nach einem integrierten Gesundheitssystem
und der Finanzierung aus einer Hand wird zwar immer wieder politisch diskutiert (seit fast 40
Jahren!!) und auch unterstitzt, allein die Umsetzung getraut sich keiner. Dabei ist die Idee
hinter diesen Forderungen nicht nur eine Idee von theoretisierenden Gesundheitsphilosophen,
sondern hat handfeste Hintergriinde.

Viele Leistungen, die heute auf Facharzt-Ebene erbracht werden, kdnnten beispielsweise
verstérkt auf die Allgemeinmediziner-Ebene umverteilt werden. Auf Facharzt-Ebene kénnten
viele Leistungen durch niedergelassene Fachérzte wohnortnah, statt zentral durch das
Krankenhaus erbracht werden. Eine solche Leistungsverschiebung funktioniert allerdings nur,
wenn es moglich wird, &rztliche Leistungen effektiv und integrativ zu steuern. Ein einfaches
Instrument dazu sind Hausarztmodelle — der Hausarzt als Patientenlotse. Dort, wo diese
eingefiihrt wurden, sind die Fallkosten um 13 % gesunken. Da in Osterreich ein hohes MaR an
Intransparenz (ber die Finanzierungsstrome existiert, kann nur grob geschatzt werden, aber
mit rund 500 Millionen Euro pro Jahr netto Einsprungspotential liegt man sicher konservativ.

Im Verhaltnis zu Danemark, Niederlande, Deutschland, Italien, Finnland, Frankreich geben
wir in Osterreich 20 % mehr Geld fiir ambulante Leistungen aus, obwohl wir auch die meisten
Krankenhausaufenthalte haben. Wir liegen also sowohl in der ambulanten als auch der
stationédren Versorgung Gber dem Durchschnitt! Da es eigentlich keine andere Erkl&rung gibt,
muss man annehmen, dass es entweder da oder dort zu unnétigen aber bezahlten Leistungen
kommt. Ohne es jemals nachweisen zu kdnnen, denn dazu fehlt wegen der fehlenden
Dokumentation und hochgradigen Intransparenz jegliche Datenbasis, wirde eine Reduktion
der unndétigen Leistungen zu einer Netto-Einsparung von 10 % fiihren ohne dass es jemand
merkt — das wéren etwa 400 Millionen Euro pro Jahr netto.

Viele der in Osterreich stationar erbrachten Leistungen werden anderswo ambulant bzw.
tagesklinisch erbracht. Fir 400 000 stationére Patienten, wiirde wahrscheinlich die
Versorgung durch einen niedergelassenen Arzt ausreichen. Fir weitere 250 000 Patienten
kdnnten vermutlich in einer dem Krankenhaus angeschlossenen Tagesklinik versorgt werden.
Ambulant bzw. tagesklinisch erbrachte Leistungen kosten etwa 35 bis 40 % weniger pro Fall,
als die vollstationare Variante. Pro Fall ist, grob geschatzt, mit einer Netto-Einsparung von
300 Euro zu rechnen — das waren 200 Millionen Euro pro Jahr netto.

Derzeit ist es unmoglich, genau festzuhalten, welche Quantitéten des tiberdurchschnittlich
langen und h&ufigen Liegens alter Menschen im Krankenhaus wirklich wegen medizinischer
(und krankenhauspflichtigen) Ursachen, und welche ausschlie3lich wegen extramuraler
Pflegeengpassen entstehen. Ein nicht unwesentlicher (Mit)Grund hierflr dirfte auch die
Tatsache sein, dass man im Krankenhaus nur etwa 3 % Selbstbehalt hat, wahrend extramural
alle Leistungen zwischen 38 % und 66 % Selbstbehalt aufweisen. Am Ende kann man aber
von mindestens 10 000 Betten (die ca. 1,7 Milliarden Euro kosten) ausgehen, die eigentlich
keine Akutbetten sind, sondern als Pflegebetten gebraucht bzw. missbraucht werden. Die
Patienten in diesen Betten lassen sich ganz grob in zwei Gruppen teilen: In jene, die nach dem
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Krankenhausaufenthalt zu hause mobil versorgt werden (tiber entsprechende Dienste oder
Verwandte), und jene, die in ein Pflegeheim kommen. Bei den mobil Versorgten kann man
von Kosten in der H6he von 35/40 Euro pro Tag ausgehen, bei jenen in Heimen von 75 Euro.
Im Vergleich dazu kostet der Tag im Krankenhaus je nach Abteilung 200 bis 600 Euro. Selbst
wenn man nur 100 Euro pro Tag netto einsparen kann, wirde das 300 Millionen Euro pro Jahr
ausmachen.

Aus Krankenh&usern politischen Profit zu schlagen, ist hochattraktiv. Das hat ,,iberhohte
Kosten* zur Folge. Die durchschnittlichen gesamten Personalkosten pro Krankenhaustag
betrugen 2005 in Osterreich ca. 260 Euro. Nimmt man 290 Euro als obere Schwelle (also
etwa ein 10 % Spielraum nach oben), und fir die Universitatskliniken 400 Euro, und wirden
alle Krankenh&user diese Schwellwerte nicht tibertreten, waren die KH um etwa 100
Millionen Euro billiger. Die durchschnittlichen Betriebskosten pro Krankenhaustag betragen
in Osterreich ca. 127 Euro. Nimmt man 140 Euro als obere Schwelle (also etwa ein 10 %
Spielraum nach oben), und fiir die Universitéatskliniken 200 Euro, und wiirden alle
Krankenh&user diese Schwellwerte nicht Ubertreten, wéren die KH um etwa 140 Millionen
Euro billiger — Zusammen waren das 240 Millionen Euro pro Jahr netto.

Allein diese kleine Aufzdhlung von ,,systembedingter Verschwendung® lasst das oftmals
zitierte 20 % Einsparungspotential wenigsten auf den ersten Blick durchaus real wirken: Um
das einzusparen, miissten sich jedoch 9 Lander und 60 bis 100 Spitalsbetreiber, die
Gesundheitspolitiker mit ihren Behorden und Machtkomplexen, Kompromisse mit denen des
Sozialbereichs und alle gemeinsam mit den Pensionsversicherungen und Krankenkassen
(denn die Pflege muss man ja strikt von der Pravention und Rehabilitation trennen, zumindest
in Osterreich!) und dem Gesundheitsministerium und mit privaten Hilfsvereinen und mit
Arztekammern und bald auch mit der Interessensvertretung der Therapeuten und wem sonst
noch eingehen. Und alle missten sich dartber einig sein, wie man erspartes Geld aufteilt, wer
mehr kriegt, wer weniger! Ein zynischer gordischer Knoten. Bevor man etwas von der
eigenen Macht abgibt, oder zuliel3e, der andere kénnte méchtiger werden, bleibt alles so wie
es ist. Der Steuerzahler bzw. Beitragszahler wird das schon zahlen. Bei solchen Summen
mutet die Diskussion uber die 24-Stunden-Betreuung richtig lacherlich an.

Und das ist nur die finanzielle Seite. Wirde man bei der Qualitat genauer schauen, kdmen
auch so manche Dinge zu Tage, die wohl gar nicht in das Bild des weltbesten
Gesundheitssystems passen. So wurde in den letzten Wochen bekannt (und auch bald wieder
vergessen), dass wieder ein Kind an den Komplikationen einer Mandeloperation gestorben ist,
und wenn man den Medien glauben schenken will, dann war es innerhalb eines Jahres das
sechste Kind — das ist sehr viel. Verglichen mit einem internationalen Schnitt starben in
Osterreich im letzten Jahr 20 Mal mehr Kinder an einer Mandeloperation. Will man den
Vergleich mit Italien antreten, dann sind es sogar 60 Mal mehr. Der Grund fur eine so hohe
Sterblichkeit bei Mandeloperationen ist in der wissenschaftlichen Literatur wohl bekannt.
Wahrend in Italien Mandeloperationen nur von getbten Spitalsarzten durchgefiihrt werden, ist
es in Osterreich weitgehende Praxis, dass Konsiliararzte oder Assistenzérzte die Mandeln
entfernen. In Studien konnte allerdings belegt werden, dass diese Arztegruppen eine doppelt
so hohe Nachblutungsrate, die gefahrlichste Komplikation der Mandeloperation, aufweisen,
als gelibte Spitalsérzte. Die Reaktion, Kinder langer im Krankenhaus liegen zu lassen, um
eine Nachblutung besser zu beherrschen, ist im Ubrigen auch eine gute Idee. Mehr als 80%
aller Nachblutungen treten innerhalb der ersten 4 Stunden nach der Operation auf. Ebenfalls
Klar erkannt wurde, dass sowohl die tagesklinische als auch die stationére Behandlung die
gleichen Resultate erbringt. Wenn man an das Kind denkt und die psychische Belastung, die
jede stationdre Behandlung nach sich zieht, dann ist die Entscheidung fir die tagesklinische
Behandlung eigentlich logisch. Wenn man gefahrliche Nachblutungen vermeiden will, dann
sollte man andere MafRnahmen setzen, als den Krankenhausaufenthalt von Kindern zu
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verlangern. Als erstes muss die Zahl der Operationen sinken. In Italien werden nur 11
Operationen pro 10 000 Einwohner durchgefiihrt. In Osterreich sind es 67. Kann es sein, dass
in Osterreich zu schnell zum Messer gegriffen wird? Nach Ansicht einiger Experten, ja! Der
Grund, warum so schnell und oft operiert wird, liegt daran, dass die Mandeloperation tberall
angeboten und unter dem Schlagwort der wohnortnahen Versorgung geférdert wird. Und
vermutlich auch, um Krankenhausstandorte zu sichern!

Leider ist zu sagen, dass es nicht nur die Mandeloperationen sind, die Auffalligkeiten im
Vergleich zu internationalen Zahlen aufweisen. Als vor einiger Zeit bekannt wurde, dass im
Einzugsgebiet einzelner Krankenhduser auffallend mehr Blinddarmoperationen durchgeftihrt
wurden als in jedem anderen 6sterreichischen Krankenhaus, gab es eine Welle der Empérung.
Nicht gegen die Krankenh&user oder Operateure, sondern gegen die, die das aufgedeckt
hatten.

Osterreich hat also nicht nur ein finanzielles Problem, sondern auch ein qualitatives. Wenn
jemand solche Dinge anspricht, dann versteckt man sich hinter der Ausrede ,,die Zahlen
stimmen doch alle nicht®. Intransparenz ist ein hervorragendes Instrument zur Herstellung
und Bewahrung von Illusionen.

Wesentlicher Grund fir diese Situation ist die Osterreich-eigene Definition der
Gesundheitsversorgung. Jede Séaule der Gesundheitsversorgung (Pravention,
ambulante/stationdre Akutbehandlung, ambulante/stationdre Rehabilitation,
ambulante/stationdre Pflege, ambulante/stationére Palliation) besitzt eine eigene Definition,
die nicht aufeinander abgestimmt ist oder einer gesamthaften Definition unterstellt ist. Allein
diese Situation wirde ausreichen, ein desintegriertes Gesundheitssystem zu férdern. Dazu
kommt jedoch noch, dass jede der Sdulen durch eine Vielzahl von zumeist verfassungsmagig
festgelegten Kompetenzen geregelt wird, also eine erhebliche und gesetzlich fixierte
Zersplitterung der Kompetenzen im Gesundheitssystem anzutreffen ist. Diese
Kompetenzaufteilung fiihrt dazu, dass jeder Teilbereich sich selbst als System mit eigenen
Steuerungs- und Finanzierungsregeln definieren darf und sich damit gegen andere
Teilbereiche abschottet. Insbesondere die Transparenz wird durch diese Subsysteme zur
Absicherung der eigenen Machtkomplexe massiv bekampft, um einen Uberblick iber das
Geschehen nicht zu ermdglichen oder sich nicht von den ,,anderen* ,in die Karten“ schauen
zu lassen. Die Folge dieser Abschottung ist die Unmoglichkeit, die Teilbereiche so
aufeinander abzustimmen, dass sie im Zusammenspiel ein effizientes, leistbares und
steuerbares Gesundheitssystem darstellen kdnnen. Damit wird ein unflexibles und teures
System fixiert, das sich zudem der Effektivitatskontrolle entzieht und daher leicht als ,,das
beste Gesundheitswesen der Welt* bezeichnet werden kann.

Dass es massive Probleme gibt, sieht man in letzter Zeit vor allem, weil die Pflegeversorgung
offenbar nicht mehr funktioniert. Eine ebenfalls zynische Situation. Immerhin werden aus
Prestigegriinden Unmengen in den Krankenhédusern verschwendet. Ein Bruchteil dieser
verschwendeten Mittel wirde reichen, die Pflege als solidarisch finanzierte Leistung zu
finanzieren. Solange jedoch die Pflege nicht als Teil der Gesundheitsversorgung verstanden
wird, wird das auch nicht geschehen und genau so lange werden wir die demditigende und
menschenverachtende Diskussion darber fiihren, wer die Pflege bezahlen muss. Klar ist die
Eroffnung eines ,,topmodernen Krankenhauses auf allerhdchstem Niveau* viel attraktiver als
die Er6ffnung eines Pflegeheimes. Aber ist es auch menschlicher?

Unabhéngig, welche Reformen angegangen werden, wenn sie nicht damit beginnen, dass
diese Machtkomplexe gezwungen werden, sich einer modernen Definition der
Gesundheitsversorgung zu unterwerfen, zu der auch die Pflege gehort, dann werden die
Erfolge ausbleiben und man wird mit den Konsequenzen leben miissen. Nur wenn es zu einer
umfassenden und in der Verfassung festgeschriebenen Definition der Gesundheitsversorgung
kommt, kénnen die einzelnen Sektoren so aufeinander abgestimmt werden, dass sie effizient
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ineinander greifen. Nur wenn es nicht mehr zu einer gegenseitigen Kostenzuschiebung
kommt, kann es zu Steuerungsmoglichkeiten kommen, mit denen eine realistische Chance
besteht, die solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung zu garantieren.

Von den Reformchen zur Reform

Bisherige Reformansatze waren davon geprégt, dass sie stets die sogenannten
~wohlerworbenen* Rechte der einzelnen Akteure bertcksichtigt haben. Eigentlich sind es in
der Regel nur die Sozialversicherungen, Lander und Arztekammern, die hier
Bertcksichtigung gefunden haben. Wer die aktuelle Diskussion Uber die Zusammenlegung
der Sozialversicherungsanstalt der Gewerblichen Wirtschaft und der
Sozialversicherungsanstalt der Bauern verfolgt, der kann diese Machtkomplexe und ihre
Machtentfaltung unmittelbar erkennen. In diesen Verhandlungen ist das Interesse der anderen
potentiellen Akteure, also der Patienten oder der nicht-arztlichen Berufsgruppen, ja selbst der
gewahlten Volksvertreter (Regierung) eigentlich belanglos. Man geht einfach davon aus, dass
das oOsterreichische Sozialversicherungssystem ein historisch gewachsenes ist und daher jeder
Reformansatz auf die Besonderheiten diese Systems abzustellen sein wird. Doch nicht nur die
SV berufen sich auf historisch gewachsene Strukturen, sondern auch die Lander. In der
Verfassung ist festgehalten, dass die Organisation der Gesundheitsversorgung der Hoheit der
Lander obliegt und der Bund nur eine Art ,,machtlose” Aufsicht darstellt. Aus dieser Situation
wird abgeleitet, dass jedes Land ,,sein“ System entwerfen darf. Gemein ist allen, dass sie ihre
Machtkomplexe retten wollen, ob es fiir die Gesundheitsversorgung gut ist oder nicht. In
diesem Umfeld ist eine Reform immer zum Scheitern verurteilt, wenn sie nicht auf dem Weg
zur Reform ein breit akzeptiertes und von allen getragenes Ziel hat. Das Ziel muss so
transparent sein, dass keine Interessensvertretung, sei sie offiziell oder nur realpolitisch
méchtig, dagegen opponieren kann. Der erste Schritt zu einer Reform kann daher nur die
Zieldefinition sein. Was will eigentlich das Osterreichische Gesundheitssystem? Es ist
dringend nétig, dass auch das Osterreichische Gesundheitssystem endlich eine moderne
Definition der Gesundheitsversorgung in den Gesetzen verankert.

In einem breit aufgesetzten Meinungsbildungsprozess, der transparent abzulaufen hat und
nicht hinter verschlossenen Tiren von den etablierten Gruppen abgehalten werden darf, muss
eine fir alle Osterreicher — fur die, die das Gesundheitssystem bezahlen, genau so wie fiir die,
die davon profitieren — tragfahige Zieldefinition entstehen.

(1) In dieser Definition muss festgehalten werden, ob alle praventiven, diagnostischen,
therapeutischen, rehabilitativen, gesundheitserhaltenden, pflegenden oder palliativen
Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen, die sich mit Krankheiten, Symptomen
oder Verhaltenstérungen, die ein Individuum aufweist, seien sie kdrperlich, seelisch,
inklusive der zellulldren und genetischen Information, den Strukturen oder Funktionen
des Korpers oder eines Teils des Korpers befassen, zur Gesundheitsversorgung
gehoren.

(2) Es muss festgehalten werden, nach welchen Kriterien ausgewahlt wird, welche dieser
Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen Teil des Gesundheitssystems sind und
welche zu einem anderen Versorgungssystem gehdren. Es muss festgehalten werden,
wer unter welchen Umsténden diese Auswahl treffen darf

(3) Es muss festgehalten werden, ob der Patienten zum richtigen Zeitpunkt, an der
richtigen Stelle die richtige Leistung erhalten soll, und nach welchen Kriterien
festgestellt werden kann, ob dieses Ziel erreicht wird. Es muss festgehalten werden,
wer unter welchen Umsténden diese Feststellung treffen darf.
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(4) Es muss festgehalten werden, ob das Gesundheitssystem komplett oder teilweise
solidarisch finanziert werden soll und wie viel Geld (ob gedeckelt oder offen) dafiir
zur Verfligung gestellt werden soll, und woher es kommt.

(5) Es muss festgehalten werden, wer in welcher Form Anspruch hat, ausgewahlte
Leistungen durch ein solidarisch finanziertes Gesundheitssystem zu erhalten.

Wenn diese Definition erstellt wurde, dann muss sie in der Verfassung verankert werden,
idealerweise Uber eine Volksabstimmung. Die Aufteilung in die S&ulen Prévention, Kuration,
Rehabilitation, Pflege und Palliativbehandlung, wie sie die WHO definiert, sollten nicht in die
Zieldefinition Gbernommen werden, um sich nicht bereits in der Zieldefinition auf Schienen
setzen zu mussen. Diese Aufteilung ist aus praktischen Griinden durchaus sinnvoll,
inhaltlichen jedoch zu diesem Zeitpunkt nicht notwendig. Die Aufteilung in S&ulen ist die
Frage der Organisation und Kompetenzverteilung.

Wenn es gelingen soll, eine wirkliche Reform durchzufiihren, dann wird man nicht umhin
kommen, die dargestellten finf Grundsatze zu bearbeiten und die Reform auf ihnen
aufzubauen.

Ein visiondres und gerechtes Gesundheitssystem
Es soll nun ein Gesundheitssystem entworfen werden, das auf folgenden Grundsatzen aufbaut.

(1) Alle praventiven, diagnostischen, therapeutischen, rehabilitativen,
gesundheitserhaltenden, pflegenden oder palliativen Dienstleistungen, Aktivitaten
oder Beratungen, die sich mit Krankheiten, Symptomen oder Verhaltenstorungen, die
ein Individuum aufweist, seien sie korperlich, seelisch, inklusive der zellullaren und
genetischen Information, den Strukturen oder Funktionen des Korpers oder eines Teils
des Kdrpers befassen, gehdren zur Gesundheitsversorgung und stehen im Interesse der
Offentlichkeit. Daher sind sie auch durch die demokratisch legitimierten Vertreter der
Offentlichkeit zu regeln.

(2) Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen der Gesundheitsversorgung, deren
Wirksamkeit wissenschaftlich belegt werden kann, sind Teil des 6ffentlichen
Gesundheitssystems. Ein nationales, unabhangiges, wissenschaftliches und transparent
arbeitendes Public-Health-Institut, das in enger Zusammenarbeit sowohl mit den
Universitaten, als auch den politischen Entscheidungstréagern festlegt, welche
Leistungen zur Gesundheitsversorgung gehdren und welche anderen Bereichen (z. B.:
Wellness, Arbeitswelt, soziale Pravention und Reintegration etc.) zuzurechnen sind.
Die Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des 6ffentlichen
Gesundheitssystems werden in Katalogen geftihrt, die in englischer und deutscher
Sprache im Internet publiziert werden missen.

(3) Alle Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des 6ffentlichen
Gesundheitssystems sind rund um den Patienten und entlang dem Verlauf von
Krankheiten zu organisieren, damit Patienten zum richtigen Zeitpunkt, an der richtigen
Stelle die richtige Leistung erhalten. Die dazu notwendige wissenschaftliche
Grundlage liefert das nationale Public-Health-Institut, die Organisation erfolgt durch
das offentliche Gesundheitssystem, die Kontrolle, inwieweit das System integriert
funktioniert, erfolgt anhand von Indikatoren, die durch das nationale Public-Health-
Institut aufgestellt und erhoben werden. Die Indikatoren miissen im Internet publiziert
werden.

(4) Durch politische Entscheidung wird auf Bundesebene festgelegt, welcher Anteil der
Steuereinnahmen des Bundes fur die Gesundheitsversorgung ausgegeben wird.
Entsprechend den vorhandenen Mitteln sind alle damit finanzierbaren
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Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des offentlichen Gesundheitssystems
der Bevolkerung uber das 6ffentliche Gesundheitssystem zur Verfugung zu stellen.
Sollten nicht alle Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des 6ffentlichen
Gesundheitssystems, die in den veroffentlichten Katalogen gefiihrt werden, durch die
festgelegten Mittel finanzierbar sein, ist durch die Vertreter der Offentlichkeit so
dezentral wie moglich eine Priorisierung vorzunehmen oder die Mittel der
Gesundheitsversorgung regional zu erhéhen.

(5) Alle durch Steuern finanzierte Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des
offentlichen Gesundheitssystems sind unabhangig vom Alter und Einkommen in
gleicher Qualitat mit dem gleichen und niederschwelligen Zugang zu gewahren.

Diese Grundsétze des dsterreichischen Gesundheitswesens sind in der Verfassung zu
verankern und in allen betreffenden Gesetzen einzupflegen. Das Ziel dieser Grundsatze ist
Klar, die wesentlichen strategischen Entscheidungen fur die Steuerung und Finanzierung des
offentlichen Gesundheitssystems in die Hand der demokratisch legitimierten Organe zu legen
und dabei Interventionen auf undemokratischen Wegen (tiber Lobbyisten, Kammern oder
Gewerkschaften) hintanzuhalten. Um gegenuber dem Steuerzahler den verninftigen Einsatz
der Steuergelder garantieren zu kdnnen, werden die Inhalte und Details der Versorgung auf
eine transparente und wissenschaftliche Basis gestellt. Da die Ausgestaltung des
Gesundheitswesens damit auf demokratischen Fi3en steht, ist eine Reform des
Gesundheitswesens immer soweit moglich, soweit der Souverén dies zuldsst. Damit sind die
Fragen, was ein Gesundheitssystem kosten darf, unerheblich, bzw. kann durch den Souverén
eine VVorgangsweise zur Festlegung der Aufwendungen als % BIP vorgegeben werden. Wert
ist darauf zu legen, dass Transparenz hergestellt ist und der Souveran wirklich entscheiden
kann. Eine solche VVorgangsweise fiihrt klarerweise zu einer groRen und umfassenden
Strukturreform.

Von den vielen zu dem einen Geldgeber

Die Finanzstréme des Osterreichischen Gesundheitssystems sind tiberaus verworren und
undurchschaubar. Der Grund flr diese Situation ist in den historisch gewachsenen Strukturen
zu suchen, die seit hundert Jahren nicht mehr durchforstet wurde. Wie kurios diese
Entwicklung ist, kann allein schon daran erkannt werden, dass die Berechnung der
Gesamtausgaben — also wie viel gibt Osterreich wirklich firr die Gesundheitsversorgung aus —
beinah unmdglich ist. Laut den OECD-Angaben flr das Jahr 2004 waren es 9,6 % des BIP
davon 29 % Selbstbehalte, im Jahr 2005 dann 10,2 % des BIP und ,,nur* mehr 25 %
Selbstbehalte. Hier werden Milliarden-Euro-Betrage von verschiedenen Geldgebern und
Geldnehmern hin und her geschoben und niemand weil3 genau, woher und wohin. Bei genauer
Betrachtung aber kann man erkennen, dass es nur einen Geldgeber gibt: den Burger. Die
Unzahl an ,,scheinbaren* Geldgebern sind im Wesentlichen Interessensgruppen, die aus
welcher Legitimation auch immer heraus, ihre urspriingliche Rolle als Verwalter gegen die
Rolle der Geldgeber eingetauscht haben. Das Selbstverstandnis hat sich von der
hochmoralisch motivierten Einstellung, fur die Burger das Geld zu verwalten, zum
Selbstverstandnis, das eigene Geld fiir sie auszugeben, verandert. Im Lauf der Zeit hat sich ein
»Eigentumsanspruch® auf die Beitrage und Steuern entwickelt. Eine solche Entwicklung ist
zwar verstandlich, aber dennoch nicht zu rechtfertigen. Klar ist, dass das Prinzip ,,wer zahit,
schafft an“ starker ist als jede moralische Bindung, und dass mit der Wandlung vom
Verwalter zum Geldgeber, die Idee, dass sich eigentlich die Bevolkerung auf Basis eines
demokratisch gefundenen Konsenses solidarisch gegeneinander die Gesundheitsversorgung
sicherstellt, verloren gegangen ist. Heute sind es also vor allem die Machtkomplexe, die ,,ihr
eigenes” Geld ausgeben und nicht mehr Burger, die ein solidarisch finanziertes
Gesundheitssystem wollen. Jede Anderung des Gesundheitssystems hat zur Folge, dass sich
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diese virtuellen ,,Eigentumsverhéltnisse* andern oder auch nur andern kénnten. Daher
reagieren diese Machtkomplexe auch vollkommen verstandlich auf jede Anderung so, als ob
man sie bestehlen mochte. Dass ein solches Finanzierungssystem jedoch in allen
Untersuchungen als ineffizient beschrieben wird und damit eigentlich Diebstahl am Blrger
darstellt, wird entweder verdrangt oder nicht einmal tiberlegt. Eine Reform des
Gesundheitssystems muss also tief in diese dsterreichischen Strukturen mit ihren hunderten
»Schein-Geldgebern* und 4000 Finanzierungswegen eingreifen. Der einzige Weg, bei dem
alle gleichmaRig verlieren und es gleichzeitig wieder eine Junktimierung der eigentlichen
Geldgeber mit den eigentlichen Verwaltern geben kann — und damit die ,,Schein-Geldgeberei*
beendet wird —, ist die Finanzierung aus einer Hand. Solange mehrere ,,Geldgeber* existieren,
wird die klare Tendenz, dass diese in Abgrenzung zueinander aus den Augen verlieren, was
sie sind — von der Bevolkerung beauftragte Funktionare, die mit dem solidarisch zur
Verfuigung gestellten Geld das Beste fur die Bevolkerung zu machen haben —, bestehen
bleiben. Eine Gleichbehandlung der Bevdlkerung wird jedenfalls nicht daraus entstehen.
Ware das moglich, dann musste man sich fragen, warum es so viele unterschiedliche
Geldgeber geben muss.

Ein demokratisiertes und steuerfinanziertes System

Ausgehend von den oben festgehaltenen Grundsétzen soll die Finanzierung des
Gesundheitssystems hinkinftig aus einer und einer eindeutigen Hand erfolgen. Jene Hand, die
das Geld fur die offentliche Aufgabe der Gesundheitsversorgung ausgibt, muss es auch
einnehmen. Und der einzige, der daflr in einer modernen Demokratie eine entsprechende
Legitimation hat, ist die 6ffentliche Hand. Dazwischengeschaltete ,,Schein-Geldgeber®, egal
welchen Titel sie sich geben, werden aus Finanzierungsgeschéaften abgezogen, bestehende
Strukturen dieser ,,Schein-Geldgeber* einer anderen Funktion zugefihrt.

Dieser Weg der Finanzierung bedeutet daher ganz klar, dass die heutigen
Sozialversicherungstréger aus der Finanzierungsrolle in der Gesundheitsversorgung
abgezogen werden und diese Teile der offentlichen Hand tGbergeben. Alle Beitréage, die
aktuell fur die Sozialversicherungen fiir die Gesundheitsversorgung eingehoben werden,
mussen abgeschafft werden. Im Bereich der Gebiets-Krankenkassen (also bei den ASVG-
Versicherten) ist dies noch leicht moglich. Deutlich schwieriger wird es, wenn man die
Beitrége, die die Pensionsversicherung fur Rehabilitation aufwendet, aus dem ASVG-
Pensionssystem herauslosen muss, insbesondere in den Bereichen, wo die
Pensionsversicherung freiwillig die Kosten flr die Gebietskrankenkassen tibernimmt. Und
vermutlich noch etwas komplizierter wird es bei den Sonderversicherungstréagern, den
sogenannten kleinen Kassen (den Eisenbahnern, den Bauern, den Gewerbetreibenden), die
immer schon Komplettanbieter im Sozialbereich waren. Auf Seiten der L&nder und
Gemeinden, die ebenfalls als Scheingeldgeber aufgetreten sind und ,,Wahlzuckerl* verteilten,
mussen alle eigenen Finanzmittel, die flr die Gesundheitsversorgung aufgewendet werden,
aufgelistet werden — dazu gehdrt ganz wesentlich auch der Bereich Pflege, der tiblicherweise
den Sozialabteilungen untergeordnet ist. Ebenfalls dazu gehdren auch alle Rettungs- und
Notarztstrukturen und die Mittel, die fir die Verwaltung ausgegeben werden und auch fur
Forschung und Entwicklung und fur Projekte — schlicht alles, was unter den Titeln Pravention,
Kuration, Rehabilitation, Pflege und Palliation ausgegeben wird, ob als Investitionsausgaben
oder als Betriebsausgaben. Auf Seiten der Privatanbieter, insbesondere dort wo karitative
Gelder oder Privatvermdgen eingesetzt werden, wie es bei den Ordenshéusern (seien es
Krankenh&user oder Pflegeheime) Ublich ist, missen alle Geldstrome gemeldet werden. Dort,
wo hinkiinftig die 6ffentliche Hand bezahlen soll, sollten ,,Privatgelder* nicht mehr eingesetzt
werden mussen. Es gibt genug soziale Probleme, wo diese Gelder besser eingesetzt werden
kdnnten! Um es kurz zu fassen: Will man die Finanzierung aus einer Hand, dann muss es zu
einem groRen Kassensturz kommen, in dem alle heute existierenden Finanzstrome der
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Gesundheitsversorgung endgultig und belegt zusammengefasst sind, — um im nachsten
Augenblick auf immer abgeschafft zu werden.

Im zweiten Schritt missen diese ,,Einnahmenverluste* durch Bundessteuern kompensiert
werden. Wie diese Kompensation stattzufinden hat, ob es zu einer Erhéhung von direkten
oder indirekten Steuern kommt, welche sozialen Komponenten eingebaut werden oder welche
Schwerpunkte gesetzt werden sollen, wird in der Entscheidung der Politik liegen — dort gehort
sie hin. Dass so eine Veranderung nur gegen beinah uniuberwindbaren Widerstand zu
erreichen sein wird, ist klar. Nichtsdestotrotz, muss es das Ziel sein, dass am Ende der
Reform, egal wie lange diese Umstellung dauert, ausschlieBlich Steuergelder fir das
offentliche Gesundheitssystem verwendet werden.

Der Bund zahlt alles — die Gemeinden geben alles aus

Ausgangspunkt der Steuerfinanzierung des Gesundheitssystems sind die
Gesamtsteuereinnahmen des Bundes, unabhangig ob diese Einnahmen aus direkten oder
indirekten Steuern stammen. Durch die Umstellung auf ein bundessteuerfinanziertes System
kann die maximale Einnahmenverbreiterung erreicht und das Risiko auf die gesamte
Volkswirtschaft verteilt werden. Ein solchermalien steuerfinanziertes Gesundheitssystem hat
damit die am besten kontrollierbaren Mdglichkeiten, ein gerechtes System zu sein, in dem auf
soziale Ausgewogenheit Rucksicht genommen wird. Unabdingbar ist, dass auf Bundesebene
ein moglichst breiter politischer Konsens gefunden werden kann, wie die Gesamtsteuerlast
verteilt und welcher Anteil dieser Steuereinnahmen fiir das 6ffentliche Gesundheitssystem
bereitgestellt wird. Diese Konsensfindung kann nur durch parlamentarische Spielregeln
gesteuert werden. Es wird also von der jeweiligen Regierung und ihren parlamentarischen
Mehrheiten abhangen, wie viel Geld zur Verfugung steht, und woher dieses Geld kommen
muss. Wenn das einmal beschlossen wurde, dann ist damit die Aufgabe des Parlaments
beendet. Fir eine tiefer gehende Beteiligung an der Organisation der Gesundheitsversorgung
ist ein so zentrales und hohes Gremium nicht geeignet. Sehrwohl jedoch wieder bei der
Qualitatskontrolle.

Nachdem durch das Parlament die Einnahmenseite demokratisch festgelegt ist, gilt es nun, die
Ausgabenseite zu reformieren. Die Auszahlung der Gelder des solidarisch finanzierten
Systems hat ebenfalls ausschlieBlich durch die 6ffentliche Hand zu erfolgen. Um die
erwinschte Demokratisierung zu erreichen, muss das aber so dezentral wie mdglich erfolgen.
Die operativen Entscheidungen innerhalb des Gesundheitssystems mussen regionalisiert
werden.

Die dezentralsten und kleinsten demokratischen Einheiten in Osterreich sind die Gemeinden
und daher der Bevolkerung — dem Souveran — am nachsten. Da in den Grundsatzen der
Verfassung festgehalten wird, dass die VVersorgung integriert funktionieren und zudem jedem
Einzelnen den gleichen und niederschwelligen Zugang ermdglichen soll, sind die Gemeinden
wie geschaffen, die 6ffentliche Gesundheitsversorgung zu organisieren. Da die Gemeinden
aber als einzelstehende Organisationseinheiten meist oder oft zu klein sind, um eine
abgestufte und funktionierende Gesundheitsversorgung aufzubauen, sind mehrere Gemeinden
in Gesundheitsregionen zusammenzufassen, die gemeinsam fir die Versorgung der
Bevolkerung zustandig werden. Die Bildung dieser Gesundheitsregionen muss entsprechend
der realen Versorgungssituation und nicht nach Bundeslandergrenzen gebildet werden. Selbst
die Bezirksgrenzen sind vermutlich nicht geeignet, die realen Patientenstrome abzubilden,
sind sie doch zu Zeiten gezogen worden, als die politische Realitat und der damit verbundene
Verwaltungsaufwand ganz anders waren. Die Bildung dieser Gesundheitsregionen héngt nur
von zwei Parametern ab. VVon den Patientenstromen, die heute bestehen und von der
Einwohnerzahl, die gro3 genug sein muss, um eine funktionierende, abgestufte, wohnortnahe
und integrierte Gesundheitsversorgung aufbauen zu kénnen. Entsprechend der
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wissenschaftlichen Literatur dirfte die ideale GroRe irgendwo bei 100 000 bis 200 000
Einwohnern liegen. Wie grof3 im Endeffekt diese Regionen sein werden, wird die Politik zu
sagen haben. Wichtig ist nur, dass die Regionen nicht nach politischen Grenzen, sondern nach
Patientenstromen festgelegt werden. Wenn es nicht gelingt, die starren innerdsterreichischen
Grenzen im Bereich der Gesundheitsversorgung zu 6ffnen, wird es auch nicht gelingen, die
operativen Entscheidungen zu regionalisieren. Dort, wo die Gemeinden zu grol? sind, was
eigentlich nur in Wien und eventuell noch in Graz der Fall ist, muss man regional Giberlegen,
wie die Gesundheitsregionen gebildet werden sollen.

Die Gesundheitsregionen stellen die kleinste Einheit des Gesundheitssystems dar. Jede
Planung wird auf diese Regionen abgestellt. Es ist heute bereits abzusehen, dass insbesondere
in den Grenzregionen zwischen den Bundesldndern eine Zusammenarbeit von Gemeinden in
verschiedenen Bundeslandern notwendig wird. Ob diese Zusammenarbeit dezentral
organisiert wird, oder ob es auf Bundeslanderebene eine Zwischenebene geben soll, wird
Thema von politischen Verhandlungen sein mussen. Fir den Bund, als Vertreter aller
Steuerzahler des solidarischen gsterreichischen Gesundheitssystems bleiben die Regionen
jedenfalls die kleinsten Organisations- und Finanzierungseinheiten. Die ewige und aus der
Sicht des Patienten in der Regel unwuirdig gefiihrte Diskussion Uber Gastpatienten (also
Patienten des einen Bundeslandes, die in einem anderen Bundesland behandelt werden) ist
dadurch beendet. Sollte es bundesléanderiibergreifend zu Patientenstrdomen kommen — und
davon ist auszugehen — ist das dann nur mehr Sache der Regionen und nicht mehr der
Bundeslander. Und da die Finanzierung aus einer Hand erfolgt, kann das Prinzip ,,Geld folgt
Leistung” endlich auch in die Realitdt umgesetzt werden.

Die Verteilung der durch das Parlament festgesetzten Bundesmittel auf die
Gesundheitsregionen wird nicht Giber den Verhandlungsweg erfolgen, sondern anhand von
demographischen, epidemiologischen und soziobkonomischen Daten. Das bedeutet, dass jede
Gesundheitsregion entsprechend der Anzahl der Einwohner und von 6konomischen Daten,
einen bestimmten Betrag erhalt. Der Betrag richtet sich nach dem Alter, dem Geschlecht,
besonderen Krankheitsverlaufen, so sie in der Region gehduft auftreten, sowie regionalen
Kaufkraftunterschieden. Die Daten dazu missen nach wissenschaftlichen Regeln transparent
erstellt werden. Jede Region erhélt auf diesem Weg das gleiche Gesundheitsbudget, mit dem
die Gesamtversorgung — von der Pravention tber Kuration, Rehabilitation Palliation bis hin
zur Pflege — zu organisieren ist. Die politischen Entscheidungstréger dieser Region, also in
der Regel Blrgermeister, werden so im Sinne einer offentlichen Gesundheitsversorgung zu
regional verantwortlichen Monopoleinkdufern von Dienstleistungen, Aktivitaten oder
Beratungen des 6ffentlichen Gesundheitssystems. Sie stehen den regionalen Anbietern dieser
Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen gegeniiber. Es bleibt der Region (berlassen, ob
sie diese Leistungen selbst erbringt oder von dritten ,,zukauft“. Dritte kénnen in diesem
Zusammenhang sowohl unternehmerisch tatige Anbieter (z. B. Hilfsorganisationen, privat
Pflegeheime) als auch 6ffentliche Anbieter (z. B. Landeskrankenh&user) sein. Jede
Gesundheitsregion wird sich selbst die Frage stellen missen, wo sie am wirtschaftlichsten
»einkaufen“ konnen, ob sie die Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen selbst
erbringen oder von Dritten erbringen lassen. Gleichgultig wie die Entscheidung auch ausféllt,
Geld wird der Leistung folgen, ob die Leistung selbst erbracht oder woanders zugekauft wird.
Ausschlie3lich die Universitétskliniken werden von dieser Organisation ausgenommen und
direkt vom Bund gefiihrt werden. Uber die Finanzierung der Universititen und ausschlieRlich
dartiber kann eine Finanzausgleichsverhandlung gefihrt werden.

Sollte eine Region mit den zur Verfiigung gestellten Budgetmitteln nicht auskommen, sind
dezentral die Einnahmen zu erh6hen (durch regionale Steuern oder Selbstbehalte). Keinesfalls
darf es zu einer ,,Verschiebung* der Kosten zu anderen kommen — denn der Geldgeber ist
grundsatzlich immer der Gleiche — der Steuerzahler, dessen Interessen von der

97



Bundesregierung wahrgenommen werden. Daher wird es seitens der Bundesregierung auch
maoglich sein, Regionen, die Schulden anhdufen — ein Phdnomen, das in einem
umlagefinanzierten Gesundheitssystem eigentlich nicht auftreten soll — zu zwingen, diese
Schulden durch regionale Steuern zu decken. Die Steuerhoheit der Regionen in der
Gesundheitsversorgung ist also nicht als absolut zu verstehen, sondern kann sich nur in vom
Bund vorgegebenen und gesetzlich durchsetzbaren Rahmenbedingungen bewegen. Sollte es
zu einem Eingreifen des Bundes in eine Region unter dem Titel der Finanzierung kommen, ist
dieser Eingriff jedoch nur unter Einbindung des Rechnungshofes und einem mdoglichen
Anrufen des Verwaltungsgerichtes denkbar. Jedenfalls muss verhindert werden, dass einzelne
Regionen regional entstandene Schulden auf die Gesamtbevdlkerung oder eine andere
Gesundheitsregion abwélzen kénnen.

Durch die Regionalisierung der Budgetverantwortung wird das wichtigste Steuerungselement
einer solidarisch finanzierten Gesundheitsversorgung aktiviert — die Demokratie. Es wird den
demokratisch funktionierenden Kontrollmechanismen in den Gemeinden obliegen, wie mit
»ihrem“ Geld umgegangen wird. Eine Schuldzuweisung auf eine andere ,,hdhere* Ebenen
wird hoffentlich damit endgultig der Vergangenheit angehdren. Auch wenn wissenschaftlich
belegt ist, dass man mit diesem Steuerungsinstrument eine geringere Effizienz erreichen kann,
als dies am ,,freie Markt“ moglich waére, ist es die einzige Mdglichkeit, ein so komplexes
System, wie ein Gesundheitssystem auf lange Sicht sozial vertraglich zu steuern.

Bei dieser Art der Finanzierung werden die heute Ublichen Selbstbehalte, die ma3geblich der
Finanzierung dienen, unndétig geworden sein. Alle heutigen generellen offenen und
versteckten Selbstbehalte sind sofort abzuschaffen.

Durch die vorgeschlagene Finanzierung ist es moglich, die Effizienz so stark zu erh6hen, dass
die heute eingesetzten Mittel noch lange ausreichen. Es wird méglich, das 20 %ige
Einsparungspotential, das im heutigen System versickert, so umzuleiten, dass eine reale
Chance besteht, die solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung trotz der demographischen
Falle zu retten. Wenn ein Konsens erzielt werden kann, dass man das erreichen will, dann
werden die Reformschritte zwar viele liebgewonnene Strukturen aufbrechen und viele
Gruppen werden stark an Macht verlieren — doch ist es das jedenfalls wert!

Von der Intransparenz zur Transparenz

Die Intransparenz, die im Gsterreichischen Gesundheitswesen heute existiert, ist erstaunlich.
Intransparenz ist eine der besten politischen Instrumente, um die Machtpositionen von
Interessensgruppen aufrecht zu erhalten. Daher besteht im heutigen 6sterreichischen
Gesundheitssystem, das geradezu geprégt ist vom direkten politischen Einfluss von
Einzelpersonen und Interessensvertretungen, keine gesteigerte Freude Uber die Erhdhung der
Transparenz. Ohne diese jedoch wird ein neues System nie funktionieren! Daher ist die
anzustrebende Reform beziiglich der Transparenz des Systems mindestens so wichtig, wie die
Finanzierung aus einer Hand.

Anders als bei der Umstellung der Finanzierung wird es bei der Einflihrung der Transparenz
vermutlich auf Seiten der heutigen Machtkomplexe nur Verlierer geben, der sichere und klare
Gewinner ist die Bevolkerung, also der Souverén, und der Patient. Und weil in der
realpolitischen Situation dadurch enorme Widerstéande zu erwarten sind, kann die Einflihrung
transparenter Strukturen nur dann gelingen, wenn von vorhinein klar ist, wer der Herr der
Transparenz ist. Es ist jetzt schon absehbar, dass viele Inhaber solcher Machtkomplexe ihren
Einfluss geltend machen wollen und darauf achten werden, dass in ihrem eigenen Bereich die
Transparenz so gering wie mdéglich bleibt. Um das hintanzuhalten, kann Transparenz nur
internationale Publizitat bedeuten. Wer vor der Welt sein inneres darlegt, der wird darauf
achten, dass das, was man zeigt, schon ist und vor der Weltéffentlichkeit bestehen kann. Doch
bereits hier sei erwahnt, dass eine solche Kontrolle nur dann funktioniert, wenn der qualitativ
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hochstehende Medizin-Journalismus, den es in Osterreich leider noch nicht gibt, seiner
Aufgabe im Bereich der Informationsweitergabe gerecht wird, und sich nicht in dramatischen
Einzelschicksalen verliert. Kein Gesundheitssystem der Welt kann so gut sein, dass solche
Einzelschicksale vermieden werden. Daran jedoch die Qualitat eines Gesundheitssystems zu
messen, ist unmoralisch und fihrt zu unsinnigen politischen Reaktionen.

Ein modernes Dokumentationssystem

Egal wie transparent ein System gedacht wird, es wird scheitern, wenn die Datenqualitat
unzureichend ist. In Osterreich ist sie so unzureichend, dass man fast sagen kann, es gibt nicht
einmal eine Datenqualitét. Es gibt bei den niedergelassenen Arzten eine Unzahl an
Leistungskatalogen — pro Krankenkasse etwa einen —, die in ihrem Aufbau untereinander
nicht vergleichbar sind. In den Spitalsambulanzen gibt es manchmal einen solchen Katalog,
manchmal nicht. In der Pflege werden Leistungen fallweise uber Stunden, fallweise tiber
Einzelleistungen aufgezeichnet. Ein ahnliches, vielleicht etwas undurchschaubareres System
besteht bei den Therapeuten. Ob es in jeder Berufsgruppe Uberhaupt Leistungsaufzeichnungen
gibt, entzieht sich unserer Kenntnis. Es besteht also ein undurchschaubares
Aufzeichnungssystem beztiglich der Leistungen, ganz abgesehen davon, dass man eigentlich
nicht weil3, welche dieser Dokumentationen nicht erheblich von 6konomischen
Eigeninteressen ,,gepragt* ist. Genau genommen weil3 man eigentlich nicht, was in der
Gesundheitsversorgung geleistet wird. Noch wirrer wird es, wenn man die
Diagnosendokumentation betrachtet. Die einen machen es, aber nur handschriftlich und mit
eigener Wortwahl, andere verwenden den ICD 10, einige den ICD 9, aber nur fiir den eigenen
Gebrauch, andere eine ,,Osterreichvariante eines internationalen Dokumentationssystems.
Die systematische Aufzeichnung wesentlicher Informationen fur einige Patientengruppen, wie
die Fahigkeit, die Aktivitaten des taglichen Lebens zu bewaltigen, soziobkonomische
Bedingungen, Arbeitssituation etc. gibt es nicht einmal im Ansatz; angeblich aus
Datenschutzgriinden. Andererseits werden Daten gesammelt, die irgendwo in irgendwelchen
Kellern verschwinden und zu einer stumpfsinnigen Burokratie fiihren. Wenn man es genau
betrachtet, weil man eigentlich nicht, wie es der 6sterreichischen Bevolkerung gesundheitlich
geht. Auf so einer Datenbasis kann eine evidenzbasierte Gesundheitsversorgung nicht
errichtet werden. Daher sind Malinahmen nétig, die einerseits die Datenerhebung
standardisieren, andererseits sicherstellen, dass die Datenqualitat ausreicht.

Als Grundlage der Dokumentation sind daher in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung
internationale Standards verpflichtend einzufiihren. Diese Verpflichtung geht tber die
Diagnosedokumentation weit hinaus, die jedoch endgultig und verpflichtend endlich
einzufuhren ist. Die Dokumentation muss alle Daten enthalten, die man braucht, um
beobachten zu kénnen, ob der Patient seine ihm zustehende richtige Leistung zum richtigen
Zeitpunkt, an der richtigen Stelle erhalt. Je nachdem, welche Kennzahlsysteme zur
Beobachtung des Gesundheitssystems eingefiihrt werden, sind daher eine Vielzahl weiterer
Daten ndtig. Es muss durch das Ministerium fir alle Dienstleister des 6ffentlichen
Gesundheitssystems festgelegt werden, welche Daten zu dokumentieren sind. Um die
Dokumentationsarbeit jedoch in sinnvolle Bahnen zu lenken, muss jede zu erhebende Zahl
transparent begriindet werden, warum sie dokumentiert werden muss und was mit diesen
Zahlen geschehen soll. Bei der Erstellung der Datenanforderungen ist daher die VVorlage eines
Datenverwendungskonzepts durch das Ministerium Pflicht. Zudem muss garantiert sein, dass
das erhobene Datenmaterial auch nachweislich verwendet wird. Daten, (ber die nicht unter
Veroffentlichung des gesamten Datenmaterials (natlrlich entsprechend den
Datenschutzbestimmungen und unter Wahrung absoluter Anonymitat der Patienten!) berichtet
wird, dirfen auch nicht erhoben werden. Die Zeit der Datenfriedhtfe muss vorbei sein.
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Ist die Standardisierung der Dokumentation noch verhaltnisméRig einfach aufzusetzen, ist die
Sicherung der Datenqualitat bedeutend schwieriger. Um das zu erreichen, bieten sich zwei
Wege an, die man jedoch kombinieren muss. Einer ist, dass ausschlieBlich jene Daten
verlangt werden, die die Beobachtung des dsterreichischen Gesundheitssystems in einem
internationalen Kontext ermdglichen. Dabei miissen die Daten international vergleichbar sein.
Da das noch nicht reicht, um die Datenqualitat zu sichern, ist der zweite Weg vermutlich
wichtiger. Um die Datenqualitét kontrollieren zu kdnnen, muss der Patient seine gesamten
Daten jederzeit einsehen und selbst vergleichen kénnen. Das ist nur moglich, wenn es zur
Einflihrung einer lebensbegleitenden elektronischen Gesundheitsakte kommt, die von jedem
Internetzugang aus, vom Patienten abgerufen werden kann. Der Patient muss die Gelegenheit
erhalten, Uber seinen Gesundheitszustand selbst oder mit Hilfe einer anderen Person zu
recherchieren. Einzig der Patient besitzt die absolute Datenhoheit — und niemand sonst. Kein
Arzt, keine Sozialversicherung und auch kein Politiker hat das Recht dem Patienten
Informationen vorzuenthalten. Daher muss die e-Card so weiterentwickelt werden, dass sie
ahnlich dem elektronischen Bankverkehr oder der elektronischen Unterschrift, dem Patienten
diesen Zugang jederzeit ermdglicht. Alle Leistungserbringer sind verpflichtet, entsprechend
den festgelegten Standards (die auch leicht verarbeitbare Kodierungen enthalten) ihre
Diagnosen und Leistungen in dieser elektronischen Gesundheitsakte zu dokumentieren.
Neben den entsprechenden Codes muss der Leistungserbringer in freien Textfeldern seine
Diagnosen und Leistungen flr den Patienten in leicht verstandlicher Form erlédutern — &hnlich
einem Kurzarztbrief. Fur die Beobachtung des Gesundheitssystems werden in anonymisierter
Form nur jene Daten verwendet, die standardisiert sind. Die Textfelder dienen dem
Verstandnis des Patienten. Die Dokumentation und die Datenqualitét sind fixer Bestandteil
der Leistungserbringung — wenn die Datenerfordernisse nicht erfullt werden, wird die
Leistung auch nicht bezahit.

Um das zu ermdglichen, ist eine fundierte e-Health-Strategie zu entwickeln und umzusetzen.
Die Entwicklung dieser Strategie ist von politischen Einfliissen frei zu halten und hat sich
nach den wissenschaftlichen Erfordernissen zu richten. Es kann nicht sein, dass einzelne
Interessensvertreter im eigenen Interesse diese Strategie zu eigenen Gunsten abandern.

Ein nationales und transparent arbeitendes Public-Health-Institut

Ausgehend von den oben festgehaltenen Grundséatzen muss erstens offen gelegt werden,
welche Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen (inklusive der erforderlichen Qualitét,
mit der das zu geschehen hat) durch das ¢ffentliche Gesundheitssystem bezahlt werden sollen
und zweitens kontrolliert werden, ob die Patienten zum richtigen Zeitpunkt, an der richtigen
Stelle die richtige Leistung erhalten. An diesen beiden Themen kristallisiert sich die Frage der
Transparenz und Intransparenz. Solange eines der beiden Themen nicht klar, nachvollziehbar
und fur alle verstandlich offen dargelegt ist, wird es immer wieder jemanden geben, der gegen
die Realitat entweder behauptet, alle erhalten alles oder die Versorgung sei spitzenmaRig. Und
um diese beiden Themen hat sich nur eine Institution zu kiimmern — ein nationales,
unabhéangiges, wissenschaftliches und transparent arbeitendes Public-Health-Institut.

So wie in allen modernen Gesundheitssystemen sollte eigentlich auch in Osterreich die
Einrichtung eines Public-Health-Instituts, das frei von tagespolitischen oder parteipolitischen
Einflissen jene Grundlagen schaffen kann, méglich werden. Es ist klar, dass Politiker in einer
funktionierenden Demokratie nicht immer Gesundheitsexperten sein kdnnen. Genau
genommen ware es sogar ein Zeichen fehlender Demokratie, wenn die politischen
Entscheidungstrager immer solche Experten wéren. Die Expertokratie ist ein Zeichen der
Planwirtschaft, die in der Regel nichts mit Demokratie zu tun hat. Nichtsdestotrotz, gibt es ab
einem unbestimmten Detaillierungsgrad in der operativen Umsetzung keine andere
Madglichkeit, richtige Entscheidungen zu treffen, als sich auf Experten bzw. Profis zu
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verlassen. Der Himmel wird nicht griin, nur weil Politiker es so wollen. Das nationale Public-
Health-Institut, soll den politischen Entscheidungstragern jene wissenschaftlichen
Informationen aufbereiten kdnnen, die sie brauchen, ihre Entscheidungen zu treffen. Damit ist
die Rolle des Institutes klar. Es geht nicht darum, Entscheidungen zu fallen, sondern
Entscheidungsgrundlagen zu erarbeiten. Es geht darum, das 6sterreichische
Gesundheitssystem von eminenzbasierten auf evidenzbasierte Entscheidungen umzustellen.

Ein transparentes und evidenzbasiertes Kennzahlensystem

Der Bund hat Sorge zu tragen, dass alle Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des
offentlichen Gesundheitssystems rund um den Patienten und entlang dem Verlauf seiner
Krankheiten organisiert werden, damit jeder Patient zum richtigen Zeitpunkt, an der richtigen
Stelle die richtige Leistung erhalt. Mit anderen Worten ist es Aufgabe des Bundes, ein
Kontrollsystem zu entwerfen, anhand dessen die Bevolkerung und die Patienten feststellen
kdnnen, ob die Region in der sie leben, eine integrierte Versorgung organisiert oder aber
desintegrierte Strukturen vorliegen. Fur diese Art der Kontrolle wurde in den letzten
Jahrzehnten durch die Forschung eine Fille von Kennzahlen entwickelt. Angefangen bei den
sehr einfachen Kennzahlen wie Anzahl der Arzte pro Einwohner, oder Erreichbarkeit einer
Versorgungseinrichtung in soundsovielen Minuten bis hin zu so komplexen wie
Behandlungsbeginn seit Auftreten von Beschwerden (ein unglaublich wichtiger Wert z. B. in
der Schlaganfallversorgung), Anzahl der Komplikationen bei bestimmten Operationen oder
Patientenzufriedenheitsmessungen. Diese Kennzahlen kdnnen Aussagen dartiber treffen, wie
das Gesundheitssystem funktioniert. Richtig funktionieren kann so ein System von
Kennzahlen jedoch nur, wenn die Kennzahlen zu nationalen als auch internationalen
Vergleichen im Rahmen von Benchmarkingprogrammen herangezogen werden kénnen. Erst
die internationale Vergleichbarkeit gewahrt, dass es nicht zu einem ,,braten im eigenen Saft*
kommt. Die Erstellung und Wartung im Auftrag des Bundes ist eine weitere wesentliche
Aufgabe des Public-Health-Instituts. Bei der Erstellung und Wartung sind ebenfalls
transparente und wissenschaftlich akzeptierte Methoden anzuwenden, jeder Schritt muss Uber
das Internet auf Englisch und Deutsch publiziert werden. Am Ende dieses Prozesses steht ein
durch das Ministerium autorisierter Gesundheitsbericht, der die gesamten Erfolge und
Misserfolge, Probleme und Losungen jeder einzelnen Gesundheitsregion abbildet. Auch
dieser Bericht muss im Internet auf Englisch und Deutsch publiziert werden. So kann sich
jeder Einwohner selbst tiberzeugen, wie seine Region funktioniert und im Bedarfsfall auf die
politischen Entscheidungstrager einwirken, MaRnahmen in die eine oder andere Richtung zu
setzen. Und der Bund kann, wenn er anhand der Kennzahlen feststellt, dass es regional grobe
Abweichungen gibt und die regionalen Entscheidungstrager nicht in der Lage sind, eine
integrierte und qualitativ gesicherte VVersorgung umzusetzen, MaRnahmen einleiten, diese
Situation zu verbessern. Nur so kann der Bund als letztverantwortlicher politischer
Entscheidungstréger den an sich autonom agierenden Gesundheitsregionen bei groben
Verstolien gegen die Grundsatze des Osterreichischen Gesundheitssystems eindeutige
Vorschriften machen, wie sie ihre Versorgung zu organisieren haben. Keinesfalls darf es dazu
kommen, dass fehlender politischer Wille oder Populismus auf regionaler Ebene dazu fuhrt,
das Leib und Leben der Einwohner gefédhrdet werden.

Ein einheitlicher, evidenzbasierter Leistungskatalog und eine transparente
Kostenberechnung

Der Bund als legitimer Interessensvertreter des Souveréans hat zu entscheiden, welche
Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen der Gesundheitsversorgung zuzurechnen sind

und welche davon in den Katalogen des 6ffentlichen Gesundheitssystems aufgenommen
werden.
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Die Entscheidung, was der Gesundheitsversorgung zuzurechnen ist, ist eigentlich nicht die
Aufgabe von Politikern oder Interessensvertretern, sondern von Wissenschaftern.
Tagespolitisch beeinflusste Entscheidungen bei dieser Entscheidung kénnen nicht
funktionieren. Daher ist es wichtig, dass die Entscheidungen auf Basis gut vorbereiteter
Grundlagen getroffen werden. Jeder Schritt der Entscheidungsvorbereitung muss tiber das
Internet auf Englisch und Deutsch publiziert werden, um zu verhindern, dass es zu
Interventionen kommt. Bei der Zulassung als eine Leistung der Gesundheitsversorgung ist
besonders darauf zu achten, dass die Leistung insbesondere in ihrer Qualitét so beschrieben
ist, dass sie einerseits nachvollziehbar eine gute Qualitat aufweist und zweitens, dass durch sie
nachmessbare Ziel erreicht werden wollen — also welche Ergebnisqualitat angestrebt wird.
Leistungen, die keinen Nutzen im Sinne der Gesundheitsversorgung haben, sind auch nicht in
die Gesundheitsversorgung aufzunehmen. Der Gesamtkatalog kann daher nur aus
Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen bestehen, die einen nachweisbaren Nutzen
haben. Da die Erstellung einer solchen Aufzahlung noch nicht automatisch mit einer
Finanzierung aus Steuergeldern zusammenhangt, werden vermutlich jedoch keine allzu
grofRen Diskussionen entstehen.

Anders jedoch wird es sich verhalten, wenn es darum geht, aus all den Dienstleistungen,
Aktivitaten oder Beratungen jene auszuwahlen, die Teil des solidarisch finanzierten
Gesundheitssystems werden sollen. Auch wenn mehr oder weniger gut informierte Politiker
gern selbst festsetzen wirden, welche Leistung gut fur die 6ffentliche Gesundheit ist, und
auch wenn dabei sogar manchmal durchaus etwas herauskommt, ist die Sache, vom
wissenschaftlichen Aspekt betrachtet, doch meistens eher populistisch und oft auch nur
Geldverschwendung. Sei es, dass VVorsorgeprogramme gestartet werden, die hochstens als
Wahlwerbung taugen, oder medizinische Leistungen in die 6ffentliche Finanzierung
aufgenommen werden, deren Wirksamkeit esoterischer Natur ist. Im Rahmen der Reform
wird es hier klar zu Veranderungen kommen mussen.

Ziel ist es, dass ein durch das Ministerium autorisierter Katalog aller Dienstleistungen,
Aktivitaten oder Beratungen, die Teil des 6ffentlichen Gesundheitssystems sind,
veroffentlicht wird. Um das tun zu kdnnen, braucht das Ministerium
Entscheidungsgrundlagen fiir drei Fragen:

1. Was wird wie oft anfallen?
2. Was wirde es kosten, wenn alles finanziert wirde?

Sollten die Kosten geringer sein, als die durch das Parlament zur Verfugung gestellte Summe,
dann kann man Ersparnisse anlegen, sind die Kosten héher und keine Ersparnisse da, auf die
man zuriickgreifen kann, dann wird man wohl oder bel eine Auswahl treffen mussen — damit
steht als dritte Frage im Raum:

3. Was davon soll ich mir leisten?

Um diese Entscheidungen zu ermdglichen, muss es eine wissenschaftliche Grundlage geben.
Als erstes missen die Mengengeruste prognostiziert werden. Man muss die Zahl der
bedarfsgerechten Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen, die entsprechend der
Epidemiologie zu erwarten wéren, abschétzen. Die Schatzung kann nur auf Basis
epidemiologischer Studien erfolgen. Man muss also auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse
versuchen, eine Prognose abzugeben, welche Krankheiten oder Symptome, die eine
Dienstleistung, Aktivitat oder Beratung aus dem Bereich der Gesundheitsversorgung nach
sich ziehen, in Osterreich in der Zukunft wie oft auftreten werden. Solche Schatzungen bauen
auf zwei Schritten auf:

(1) Es muss klar festgelegt werden, fiir wen die Leistung in welcher Form (z. B.:
ambulante Kataraktoperation) erbracht werden soll. Eine Herzuntersuchung wird man
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wohl nur dann bendétigen, wenn der Patient Herzprobleme hat. Es muss daher fur jede
der Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen der Gesundheitsversorgung eine
»Zielgruppe® geben. Die Festlegung der Zielgruppe muss durch den Leistungsanbieter
(sei er privat oder 6ffentlich) erfolgen. Dafiir muss er auf seine eigenen Kosten
entsprechende wissenschaftliche Untersuchungen vorlegen. Das klingt jetzt etwas
kompliziert, ist aber bereits heute der Gibliche Weg. Denken wir nur an das
Zulassungsverfahren von Medikamenten oder medizinischen Geraten.

(2) Es muss abgeschatzt werden, wie viele Patienten aus den verschiedenen Zielgruppen
entstehen werden und auch wie viele Patienten die Leistung in Anspruch nehmen
werden. Diese Zahl wird beeinflusst durch die Demographie und regionale
Krankheitshaufigkeiten (die ihrerseits wieder von verschiedenen Faktoren wie Armut,
Arbeitslosigkeit u. &. beeinflusst sein kann). Diese Zahlen missen im Public-Health-
Institut erarbeitet werden.

Auf diesen beiden Punkten aufbauend kann man nun die zu erwartende Mengengeriste
abschéatzen. Durch die Einbindung demographischer und geographischer Informationen sind
diese Mengengeriste nicht nur in einer 6sterreichweiten Pauschalsumme abzuschétzen,
sondern kdnnen auch pro Gesundheitsregion dargestellt werden. Damit kann auch auf
regionale Besonderheiten Riicksicht genommen werden (z. B. auch auf Patientenstréme durch
Tourismus).

Hat man die Mengengerste, ist es der néchste Schritt, auszurechnen, was das Ganze kosten
kdnnte. Man muss also eine sogenannte flexible PLAN-Kostenrechnung durchftihren. Daftr
sind folgende Schritte nétig:

(3) Es missen eindeutige Vorschriften entwickelt werden, welche Kostendaten
(Kostenarten und Kostenstellen) in welcher Form und in welcher Detaillierung pro
Leistung aufgestellt werden mussen. Zudem sind auch Platzhalter vorzusehen, die auf
regionale Bedingungen (z. B. unterschiedliche Kaufkraft, héhere VVorhalteleistungen
durch dunne Besiedelung etc.) Ricksicht nehmen kénnen. Die Vorschriften sind
gesetzlich so zu verankern, dass jedem Osterreicher die Moglichkeit offen steht, tiber
den Verwaltungsgerichtshof Einspruch gegen diese VVorschriften zu erheben.

(4) Pro Leistung ist dann anhand der prognostizierten Mengengeriste auf
Versorgungsregionsebene auszurechnen, mit welchem Aufwand man rechnen muss.
Und da es sich bei der Gesundheitsversorgung um eine offentliche Aufgabe handelt,
ist bei der Erstellung dieser Rechnungen ein volkswirtschaftlicher Ansatz zu wahlen.

Diese Vorschriften und Rechnungen miissen zwar nach transparenten und international
akzeptierten Methoden erstellt werden, trotzdem ist diese Aufgabe direkt im Ministerium
anzusiedeln. Die Erstellung dieser VVorschriften und die Berechnungen sind tiber das Internet
auf Englisch und Deutsch zu publizieren.

Wenn es nun zu dem sehr wahrscheinlichen Fall kommt, dass mit den parlamentarisch
fixierten Mitteln nicht alle alles erhalten kénnen, wird es nétig sein, aus den Dienstleistungen,
Aktivitaten oder Beratungen der Gesundheitsversorgung jene auszuwahlen, die durch das
offentliche Gesundheitssystem bezahlt werden sollen. Will man hier nicht politische Willkir
walten lassen, missen objektive und nachvollziehbare Regeln aufgestellt werden, auf welche
Weise diese Auswahl stattfinden muss. Der einzige Weg dazu ist es, die Leistungen auf ihr
Kosten-Nutzen-Verhaltnis zu prifen und festzulegen, dass bei knapper werdenden Mitteln die
Priorisierung auf Basis des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses der einzelnen Leistung erfolgt.
Dieser Weg fuhrt tGber zwei Schritte:

(1) Politische Festlegung einer Public-Health-Strategie, die anhand transparenter und
international akzeptierter Methoden Kklar festhélt, was als Kosten und was als Nutzen
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einer Dienstleistung, Aktivitat oder Beratung der Gesundheitsversorgung einander
gegenlbergestellt werden muss.

(2) Publikation des Gesamtkatalogs aller Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen
der Gesundheitsversorgung unter Angabe, ob sie 6ffentlich finanziert wird und welche
Prioritét sie im Gesamtsystem haben.

Die Anfertigung solcher Prioritatenlisten auf Basis der politisch festgelegten Strategie muss
durch das Public-Health-Institut durchgefiihrt werden.

Am Ende dieses Prozesses steht ein durch das Ministerium autorisierter fiir ganz Osterreich
gultiger Katalog aller Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen, die Teil des offentlichen
Gesundheitssystems sind. Der Katalog wird fir die zu finanzierenden Leistungen zudem klare
epidemiologische Aussagen pro Gesundheitsregion enthalten und pro Leistung eine
Plankostenkalkulation auf Basis von den Kostenrechnungsvorschriften des Bundes darlegen.
Dieser Katalog dient als Tarifkatalog des 6ffentlichen Gesundheitssystems. Er stellt den Kern
der Steuerung des 6sterreichischen Gesundheitssystems dar, der eine an den vorhandenen
Ressourcen ausgerichtete Leistungsangebotsplanung sowohl fur die einzelne
Gesundheitsregion, als auch fiir das ganze Bundesgebiet ermdglicht.

Von den unfassbaren zu den fassbaren Geldstromen

Selbst Eingeweihte und Kenner des dsterreichischen Gesundheitssystems sind immer wieder
uberrascht daruiber, wohin manche Geldstrome flieen. Und da es von den zahlreichen
Geldgebern, ob nun ,,Schein-Geldgeber* oder echte, eine Fulle von verschiedenen
Geldstromen zu den Leistungserbringern gibt, ist klar, dass jeder, der aus dem System Geld
haben will, es auch bekommen kann — er muss nur lange genug suchen, bis sich eine Quelle
auftut — tun wird sie es immer. Fir den Patienten ist diese Situation nicht weiter hinderlich,
wird er doch von diesen Stromen weitgehend fern gehalten, und sei es nur, in dem man ihm
mitteilt, das Osterreichische Gesundheitssystem ist nicht nur das ,,weltbeste der Welt*,
sondern zudem auch kostenlos. Der Patient soll nicht ,,belastet” werden mit den schndden
Geldstromen. Andere, Berufenere werden sich darum schon kiimmern. Fir den eigentlichen
Geldgeber, den Beitrags- und Steuerzahler, ist diese Art der Undurchsichtigkeit allerdings auf
Dauer keine Losung. Zwar hat es offenbar in Osterreich Tradition, seine Geldgeschafte tiber
mehrere Stellen und Stiftungen mdglichst zu verschleiern, als nachhaltig konnte sich keine
dieser Konstruktionen erweisen. Die ,,Selbstbedienung®, die im heutigen System madglich ist
und existiert, ist weder im Sinne der Verfassung, noch im Sinne des Geldgebers, sondern nur
im Sinne von wenigen Einzelinteressenten.

Aufbauend auf der Bereinigung der Geldgeber und der Umstellung auf die Finanzierung aus
einer Hand, aufbauend auf der Einfiihrung wissenschaftlich fundierter Leistungskataloge und
einem Kennzahlensystem, das es jedem, der sich dafir interessiert, erlaubt, festzustellen, ob
seine Gesundheitsregion gut oder schlecht funktioniert, kénnen all diese ,,unfassbaren*
Finanzstrome trockengelegt, oder wenigstens auf ein wieder ertragliches Mal3 zurlickgedréngt
werden.

Fur die zukinftigen Geldstrome muss das gesamte Gesundheitssystem, egal ob es sich um
Pravention, Kuration, Rehabilitation, Pflege oder Palliation handelt, in die Bereiche
stationarer und ambulanter Versorgung aufgeteilt werden. Eine stationédre Versorgung ist
immer dann gegeben, wenn der Patient Ianger als 24 Stunden Aufenthalt in einer Einrichtung
hat, gleichgultig ob es sich um ein Krankenhaus, ein Pflegeheim oder eine Reha-Zentrum
handelt. Als ambulante Versorgung gilt jede Behandlung, die unter 24 Stunden Aufenthalt
fordert, ob sie nun in einer Spitalsambulanz, einer Tagesklinik, einer Gruppenpraxis, einer
Einzelpraxis oder beim Patienten zu Hause erfolgt.
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e Fir die Finanzierung der stationdren Behandlung ist die Gesundheitsregion zusténdig.
Die stationére Versorgung erfolgt nach dem sogenannten Sachleistungsprinzip. Der
Patient hat also Anspruch auf eine stationare Versorgung (aus jedem Bereich:
Kuration, Rehabilitation und naturlich auch Pflege), die Gesundheitsregion hat die
stationare VVersorgung vorzuhalten und zu bezahlen. Der einzelne Birger einer
Gesundheitsregion hat mit den Geldstrdmen in der stationdren Versorgung nicht
unmittelbar zu tun. Seine Gesundheitsregion organisiert die stationdre Versorgung und
wickelt den Geldverkehr fur ihn ab.

e Im gesamten ambulanten Bereich (auch in den Spitalsambulanzen!) wird hingegen
vom Sachleistungsprinzip auf das Geldleistungsprinzip (Kostenerstattung!) umgestellt
und das ,,Wahlarztsystem* (im Bereich der ambulanten Pflege, physikalischen
Medizin und Hospizbetreuung ist das ,,Wahlarztsystem* ohnehin bereits
selbstverstandlich, es gibt hier kaum so etwas wie eine ,,niedergelassene Kassen-
Krankenschwester*) eingefuhrt. Der Patient hat also keinen Anspruch auf eine
Dienstleistung, sondern Anspruch auf Rickerstattung des 6ffentlichen Tarifs, wenn er
eine Dienstleistung in Anspruch nimmt — egal bei welchem ambulanten Dienstleister.
Die Versorgungsregion hat bei der Umstellung vom Sachleistungsanspruch auf den
Riickerstattungsanspruch daher auch keine Verpflichtung, ambulante Versorgung
vorzuhalten. Die Planstellen der Krankenkassen gehdren so der Vergangenheit an. Die
Erwerbsfreiheit der Leistungsanbieter und die Wabhlfreiheit des Patienten, die von
allen Politikern und Interessensgruppen immer wieder gelobt wird, kann endlich
Realitat werden. Um jedoch den Bargeldverkehr und die Birokratie so gering wie
mdglich zu halten, wird die Bezahlung nicht direkt erfolgen, sondern tber die e-Card.
Der Patient erhélt quasi ein virtuelles Konto, das von seiner Gesundheitsregion gefuhrt
wird. Von diesem Konto wird, Gber die e-Card des Patienten, der offizielle Tarif, wie
er im vom Ministerium autorisierten Katalog enthalten ist, in voller Hohe (also 100 %)
direkt an den Leistungserbringer bezahlt — und zwar monatlich und nicht mehr
Quartalsweise.

Sowohl im ambulanten, als auch im stationdren Bereich sind die Gesundheitsregionen fiir den
Geldverkehr verantwortlich. Sie hat als einzige Stelle die Auszahlung der 6ffentlichen Gelder
vorzunehmen. Uber diese Gebarung ist jahrlich ein Bericht im Internet zu publizieren — in
einer Form, die fir jeden verstandlich ist.

Selbstbehalte werden zu monetéren Anreizsystemen

Selbstbehalte sind nur sinnvoll, wenn sie als Steuerungsinstrument eingesetzt werden und das
kdnnen sie nur, wenn es eine Public-Health-Strategie und eine Finanzierung aus einer Hand
gibt. Mit den Reformschritten ist das nun moglich. Selbstbehalte als Finanzierungsinstrument
sind unseres Erachtens in einem solidarisch finanzierten Gesundheitssystem, das noch dazu
als Staatsaufgabe definiert ist, nicht tragbar. Daher sind alle heutigen offenen und versteckten
Selbstbehalte und Gebihren sofort abzuschaffen — auch und vor allem in der Pflege, die
zukunftig gleichwertiger Teil des 6ffentlichen Gesundheitssystems sein soll.

An die Stelle der heutigen Selbstbehalte sind monetare Anreizsysteme einzufihren. Da es
nicht um die Finanzierung geht, sondern um Steuerung, trotzdem aber tber diese Systeme
»~Einnahmen* lukriert werden, ist also eine Finanzierungskomponente zu erwarten. Um einen
Missbrauch, wie sie schleichende Selbstbehalte darstellen konnten, zu verhindern, ist daher
eine Obergrenze von 20 % der Gesamteinnahmen gesetzlich festzulegen und soll in der
Realitéat deutlich darunter liegen. Die Selbstbehalte werden also gegenuber heute deutlich
gesenkt (um wie viel ist nicht abschétzbar, da aktuell gar nicht errechnet werden kann, wie
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hoch der Selbstbehaltsanteil tatsdchlich ist. Vermutlich liegt er zwischen 25 und 35 % der
Gesamtausgaben).

Bei der Einfiihrung monetérer Anreizsysteme sind einige Aspekte zu beachten, die
Grundvoraussetzung sind, sollte so ein System als Steuerungsinstrument wirksam sein.

(1) Monetédre Anreizsysteme missen die Leistungserbringer und Leistungsempfanger
dazu bringen, die Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des 6ffentlichen
Gesundheitssystems, verninftig (bedarfsorientiert) zu konsumieren, um angebots-
oder nachfragegetriggerte Uberbeanspruchnahme hintanzuhalten.

(2) Monetére Anreizsysteme miissen so ausgerichtet sein, dass sie durch den einzelnen,
direkt beeinflusst werden konnen. Es darf dabei keine ,,Fremdbestimmung* geben, wie
sie beispielsweise bei der e-Card-Gebuhr der Fall ist.

(3) Monetére Anreizsysteme wirken nur, wenn sie unmittelbar zum Einsatz kommen. Das
bedeutet, dass es zu realen Geldstromen unmittelbar im Anschluss an die Erbringung
einer Dienstleistung kommen muss — eine Verrechnung erst Monate spéter oder per
Erlagschein zeitigt keine Steuerungseffekte.

Beachtet man diese drei Punkte, dann werden die eingesetzten Instrumente steuern. Lasst man
einen auBBer Acht, dann wird auch ein monetéres Anreizsysteme friiher oder spater zu einem
Finanzierungsinstrument.

Ausgangspunkt und Berechnungsgrundlage der monetaren Anreizsysteme ist der durch das
Ministerium autorisierte, fiir ganz Osterreich giiltige Katalog aller Dienstleistungen,
Aktivitaten oder Beratungen. Dieser Katalog dient als Tarifkatalog des 6ffentlichen
Gesundheitssystems. Jeder Einwohner hat grundsatzlich Anspruch auf einen Kostenersatz in
der vollen Hohe dieser Tarife, unabhéngig ob die Leistung durch einen Privaten oder
offentlichen Leistungsanbieter bezogen wird.

Bonus-Malus-Systeme

Bonus-Malus-Systeme sind Autofahrern seilt langem bekannt. Sie eignen sich auch im
Gesundheitswesen, dem Einzelnen zu helfen, Leistungen des 6ffentlichen
Gesundheitssystems bewusst zu konsumieren. Wesentlich bei einem Bonus-Malus-System in
der Gesundheitsversorgung ist jedoch, dass sie nur dort eingesetzt werden, wo der Einzelne
wirklich selbst bestimmen kann und nicht durch ,,Unfalle” oder andere Faktoren
fremdbestimmt ist. Diese Bereiche, die der Patient wesentlich selbst bestimmen kann, treffen
im besonderen MaRe bei den sogenannten Zivilisationskrankheiten oder VVolkskrankheiten zu.

Im Wesentlichen funktionieren die Bonus-Malus-Systeme im Gesundheitswesen ebenso wie
die im Autoversicherungswesen. Die Schwierigkeit im Gesundheitswesen besteht jedoch in
der Zielvereinbarung mit dem Patienten. Beim Auto sagt man einfach, jeder Schaden, der
gemeldet wird, verandert die Bonus oder Malus-Stufe. Eine so klare Aussage ist in der
Gesundheitsversorgung nicht moglich. Um Krankheiten oder Symptome auszuwéhlen, die in
ein Bonus-Malus-System fallen, mussen diese wissenschaftlich sehr gut beschrieben sein.
Zudem muss ein Krankheits-Risikomodell existieren, das Risikofaktoren aufweist, die vom
Patienten selbst direkt beeinflusst werden kénnen und sich maRgeblich auf den
Krankheitsverlauf auswirken.

Wenn man beispielsweise dick ist und sich nicht bewegt, dann gilt als gesichert, dass man ein
so und so groReres Risiko hat, Diabetiker zu werden, als wenn man schlank ist und sich
sportlich betétigt. Nimmt man ab und betreibt etwas Sport, dann sinkt das Risiko. Dick und
unbeweglich sein ist also ein Risikofaktor, der vom Patienten selbst beeinflusst werden kann
und sich maligeblich auf den Krankheitsverlauf auswirkt. Ein anderes Beispiel ware Rauchen
und Lungenkrankheiten. Krankheiten jedoch, fiir die keine Risikomodelle existieren oder
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dessen Risikofaktoren nicht durch den Patienten selbst zu beeinflussen sind, sind nicht
geeignet um in ein Bonus-Malus-System aufgenommen zu werden.

Ebenfalls ungeeignet im Sinne eines Public-Health-Ansatzes sind jene Krankheiten, die nur
einen kleinen Teil der Gesundheitsversorgung ausmachen. Die Diskussion, ob man fir
Risiko-Sportarten eine ,,Sonderabgabe® einfuihren soll oder nicht, ist als populistisch zu
verwerfen. Die Ausgaben fir jene wenigen, die ihre Sportart dermal3en riskant ausiiben, dass
sie in ihren Folgen mehr kostet, als die sportliche Bewegung fir die Gesundheit bringt, sind
zwar vorhanden, aber bestimmt im Vergleich zu den Volkskrankheiten unbedeutend. Wirde
man jedoch eine solche ,,Sonderabgabe* einflihren, besteht vielmehr die Gefahr, dass man
Menschen von korperlicher Bewegung abhélt. Und mangelnde Bewegung ist nun einmal die
wichtigste Ursache fur fast alle Volkskrankheiten.

Die Programme sind durch das Public-Health-Institut auf Basis evidenzbasierter Erkenntnisse
zu entwerfen. Folgende Bonus-Malus-Systeme sollten eingefuihrt werden:

e Bonus-Malus-System in strukturierten Praventionsprogrammen fiir Adipositas,
metabolisches Syndrom, Hypertonie, Brustkrebs, Nikotinabusus, Alkoholabusus,
regelméRige Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen.

e Bonus-Malus-System in strukturierten Behandlungsprogrammen (Disease
Management Programme-DMP) fiir Diabetes Mellitus Typ 2, Chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen, Koronare Herzerkrankungen, Asthma Bronchiale.

Um solche Bonus-Malus Modelle umsetzen zu kénnen, gilt es sicherzustellen, dass der
Patient Uber diese Modelle informiert ist. Dazu braucht es neben klaren und umsetzbaren
Programmen, auch eine Struktur, die die Patienten und Leistungserbringer informiert. Nur
wenn man davon ausgehen kann, dass die Bevolkerung flachenmaRig tber diese Programme
informiert ist, kann man davon ausgehen, dass Bonus-Malus-Systeme einen steuernden Effekt
haben. Die Information muss auf der Ebene der Gesundheitsregionen erfolgen. Durch den
Wegfall vieler Strukturen im Bereich der Finanzierung (also im Wesentlichen der
Krankenkassen) werden jene Ressourcen und Kompetenzen frei, die eine solche Information
in die Bevolkerung tragen konnen. Im Konkreten sollen also die Strukturen der
Krankenkassen in solche ,,regionale Informationszentren* umgewandelt werden. Es ist seit
langem so, dass die Krankenkassen in Fragen der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung
néher sind als die Politik.

Um den steuernden Effekt von Bonus-Malus-Systemen zu erzielen, ist es unabdingbar, direkte
Geldflisse zwischen Leistungserbringer und Leistungsempfanger, also beispielsweise Arzt
und Patienten, zu erzeugen. Es ist notig, dass der Patient beispielsweise Bargeld ausbezahlt
bekommt, wenn er bonuswiirdig ist. Bonuswirdig sind alle Patienten, die die im Rahmen der
Programme vereinbarten Ziele erreichen, und beispielsweise abnehmen, weniger rauchen etc.
Die Informationen, die nétig sind, um solche Bonus-Malus-Systeme zu gestalten, sind auf der
e-Card und dem elektronischen Gesundheitsakte zu notieren — das betrifft insbesondere die
Zielvereinbarungen zwischen Arzt und Patient.

Im taglichen Ablauf soll ein solches Programm derart organisiert sein, dass im Rahmen von
Bonus-Malus-Systemen die offiziellen Tarife virtuell erhéht oder erniedrigt werden. Je
nachdem, um welches Programm es sich handelt, werden dadurch Zuzahlungen oder
Rickzahlungen direkt nach der Leistungserbringung fallig. Die Frage, welche Leistungen
davon betroffen sind — ob beispielsweise ein genereller Selbstbehalt auf alle ambulanten
Leistungen oder auf ambulante und stationdre Leistungen oder nur auf die mit der Krankheit
verbundenen Leistungen einzufiihren ist — muss im Rahmen der Entwicklung der Programme
beantwortet werden und sich danach richten, welchen Steuerungseffekt man erzielen kann.
Dort, wo keine Steuerung erzielt werden kann, sind Bonus-Malus-Systeme als
Finanzierungsinstrument zu werten und daher sofort abzuschaffen.
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Pay-for-Performance-Modelle

Pay-for-Performance-Modelle richten sich ausschlieBlich an den ambulanten Bereich, der
hinkunftig nicht mehr tber ,,Vorhaltekapazitaten* geregelt sein wird. Es ist also wichtig, im
ambulanten Bereich ein Steuerungsinstrument einzusetzen, damit dort jene Leistungen in
jener Quantitat und zu jener Qualitat erbracht werden, die die Gesundheitsregion erwartet.
Diese Funktionsweise ist einem Bonus-Malus-Modell nicht unéhnlich. Wesentlichster
Unterschied ist, dass die Zielvereinbarung nicht zwischen Patient und ambulantem
Dienstleister, sondern zwischen Gesundheitsregion und ambulantem Dienstleister aufgestellt
werden.

Die Zielvereinbarung richtet sich nach den Kennzahlen, an denen die Gesundheitsregion
gemessen wird. Pay-for-Performance-Modelle orientieren sich also am offiziellen
evidenzbasierten Kennzahlensystem, wie es durch das Ministerium erlassen wird. Da es eine
Fulle von solchen Kennzahlen geben wird, besteht in der Region ein hoher Grad an
Flexibilitat, welchen Schwerpunkt man legen will, bzw. welche Kennzahlen eine MalRnahme
erfordern. Diese Kennzahlen zeigen beispielsweise die Zahl der Patienten, die an den
Behandlungsprogrammen und Praventionsprogrammen teilnehmen, oder die Zahl ambulant
erbrachter Leistungen, statt stationér erbrachter Leistungen. Die Zahl der mobil und zuhause
betreuten Pflegepatienten im Vergleich zur Heimversorgung. Weiters sind solche Modelle
sowohl an Gesundheitsindikatoren und Patientenzufriedenheitsparametern, als auch an
Ausstattungsparametern auszurichten. Die Bonuswirdigkeit oder Maluswirdigkeit ergibt sich
daher durch einen Kennzahlenvergleich, der bundesweit durchgefiihrt wird.

Bei Erreichen entsprechender Performance, werden jahrlich Bonus-Zahlungen ausgeschdittet.
Sollten die vereinbarten Ziele nicht erreicht werden, dann wird im darauffolgenden Jahr ein
bestimmter Prozentsatz der Tarife zuriickgehalten. Sollte es innerhalb des Jahres zu einer
Zielerreichung kommen, wird dieser Betrag ausbezahlt. Sollten jedoch die Kennzahlen
nachhaltig schlecht sein, muss durch die Gesundheitsregion der Anbieter aus dem 6ffentlichen
Gesundheitssystem ausgeschlossen werden.

Die entsprechenden Modelle sind durch das Public-Health-Institut auf Basis evidenzbasierter
Erkenntnisse zu entwerfen. Um solche Modelle umsetzen zu kdnnen, ist sicherzustellen, dass
jeder Dienstleister Gber diese Modelle informiert wird. Diese Aufgabe ist durch die
»regionalen Informationszentren* zu tibernehmen. Die Kontrolle der Datenqualitt muss
ebenfalls durch Informationen aus der Region auf Plausibilitat geprift werden. Die dazu
notige Kompetenz ist heute in den Krankenkassen enthalten. Der cheférztliche Dienst ist unter
der Leitung des Ministeriums soweit auszubauen und weiterzuentwickeln, dass es moglich
wird, Gber ein Netz von Informationen in ganz Osterreich die Effektivitat dieses
Anreizsystems zu beobachten und bei etwaigem Versagen rasch und regional abgestimmt
MaRnahmen einleiten zu kdnnen.

Preisbildung und Direktbezahlung im ambulanten Versorgungsbereich

Im gesamten ambulanten Bereich wird das ,,Wahlarztsystem* eingefhrt. Ein wesentlicher
Bestandteil des ,,Wahlarztsystems* ist, dass der Leistungserbringer, als freier Unternehmer,
seine eigenen Preise festsetzen darf. Entsprechend den offiziellen Tarifkatalogen weil3 jeder
Leistungserbringer, mit welchen ,,offiziellen” Tarifen er rechnen kann, auch ist dort genau
festgehalten, welche Leistungen durch das offizielle Gesundheitssystem refundiert werden,
und welche Leistungen er ,,privat* erbringen kann. Jeder darf entsprechend seiner Ausbildung
Leistungen anbieten, solange er sich den Qualitatsvorgaben und Dokumentationsregeln des
offentlichen Gesundheitssystems unterwirft. Er hat sich nur unter Nachweis der
Voraussetzung zur Berufsausubung und der Einverstandniserklarung, die Qualitatsvorgaben
und Dokumentationsregeln einzuhalten, in der Gesundheitsregion, in der er arbeiten will, zu
melden. Unter diesen Bedingungen entsteht eine marktédhnliche Wettbewerbssituation, die
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geeignet sein konnte, die ambulante Versorgung im Sinne des ¢ffentlichen
Gesundheitssystems zu steuern. Angebot und Preis entstehen daher quasi im Markt. Um eine
angebotsinduzierte Nachfrage, so sie denn existieren sollte, oder Qualitatsdumping
hintanzuhalten, werden Pay-for-Performance-Modelle sorgen.

Sollte ein ambulanter Dienstleister fiir seine Leistungen mehr als den offiziellen Tarif (unter
dem Tarif darf nicht angeboten werden — das gilt auch flr Spitalsambulanzen!) verlangen,
dann hat der Patient diesen Differenzbetrag direkt zu zahlen. Ausgenommen davon sind
Dienstleistungen an Kindern bis zum 14. Lebensjahr, flr die immer nur der offizielle Tarif
gilt. Alle ambulanten Dienstleister sind verpflichtet, die ,,eigenen® Preislisten und die
offiziellen Tarife auszuschildern, bzw. im Fall einer mobilen Leistungserbringung den
Leistungsempfangern tber die Differenz aufzukléaren. Eine Monopolbildung von ambulanten
Dienstleistern ist durch die Gesundheitsregion zu unterbinden. Sollte es jedoch zu einer
Monopolbildung mangels Leistungsanbieter kommen mussen, ist zwischen der Region und
dem Leistungserbringer eine Preisliste auszuverhandeln. Sollte das nicht gelingen, ist durch
die Gesundheitsregion die Leistungserbringung durch angestellte Leistungserbringer zu
organisieren. Keinesfalls darf es dazu kommen, dass ein Patient nur deswegen ,,uberhéhte”
Preise bezahlen muss, weil er in einer schwach besiedelten Region lebt, in der ein
Monopolanbieter seine Monopolstellung ausnitzt.

Daher ist folgendes festzuhalten. Eine Differenz zwischen dem zu bezahlenden Betrag und
dem Tarif kann nur aus zwei Griinden entstehen:

1. Der vom Arzt verlangte Betrag liegt tUber dem Tarif (unter dem Tarif darf nicht
angeboten werden!),

2. Der Tarif wird im Rahmen von Anreizsystemen (z. B.: Bonus-Malus-System,
S. U.) veréndert.

Regionale Steuererhéhung bei ,,Misswirtschaft*

Ist es auf der Ebene der ambulanten Leistungserbringer maéglich, tber eine ,,Kopf-zu-Kopf*
Konkurrenz den Wettbewerb als Steuerungsinstrument zu verwenden, ist dies bei der
stationdren Versorgung nicht moéglich. Da die stationdre Versorgung als Vorhalteleistung
durch die Gesundheitsregion herzustellen ist und zudem fiir die stationare Versorgung grof3e
Investitionen notig sind, ist ein reiner Wettbewerb der Anbieter ineffizient. Das bedeutet
jedoch nicht, dass die Regionen die stationéaren Leistungen selbst erbringen missen. Sie
konnen den Betrieb einer Einrichtung sehr wohl Dritten — Privaten oder Offentlichen —
Uberlassen. Ja es wére sogar anzuraten, sich private Anbieter einzuladen, wenn man bedenkt,
dass die Ordensspitaler beinah doppelt so produktiv sind wie 6ffentlich gefiihrte Hauser. Was
die Regionen jedoch nicht dirfen, ist Doppelgleisigkeiten in der stationéren Versorgung
aufzubauen. Sie sind ,,demokratisch bestimmte Monopoleinkaufer* der stationéren
Versorgung und haben der Bevolkerung diese Versorgung unter dem Aspekt der
Wirtschaftlichkeit zur Verfligung zu stellen.

Das ihnen zur Verfiigung gestellte Budget wird anhand von Plankostenrechnungen und
Kopfpauschalen, die epidemiologische, demographische und geographische Besonderheiten
der Region berticksichtigen kdnnen, ermittelt. Zudem sind diesen Rechnungen, entsprechend
den Kosten-Nutzen-Analysen ,,Best-Practice-Annahmen® zugrunde gelegt, an denen
festgestellt werden kann, wo die eigene Region eventuell noch Struktur- oder
Versorgungsschwéchen aufweist. Trotzdem werden in diesen Rechnungen sicher einige
Faktoren nicht berucksichtigt sein, die reklamiert werden kénnen, sodass es — in geringem
Ausmal allerdings — zu ,,Nachverhandlungen* in jeder Region kommen wird.
Zusammengefasst: Das zur Verfugung gestellte Budget muss, wenn man regional nicht
misswirtschaftet, ausreichen.
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Wenn eine Region trotzdem nicht auskommt, dann hat sie vier Mdglichkeiten, darauf zu
reagieren:

1. Sie kann regional Steuern einheben und so das Budget vergroern.

2. Sie kann regional auf bestimmte oder alle stationaren Leistungen Selbstbehalte
einfuhren und so die Ausgaben reduzieren.

3. Sie kann andere Leistungen — wie z. B. die Strallenbeleuchtung — reduzieren und im
eigenen Budget umschichten.

4. Sie kann ihre Strukturen bereinigen.
Was sie NICHT kann, ist
e Leistungen aus dem offiziellen Katalog streichen.
e Finanzierung der Leistungen durch Schuldenaufbau erbringen.

e Intransparente Quersubventionierung der Gesundheitsversorgung durch Mittel der
Lander versuchen.

Da die Gesundheitsregionen so klein wie mdglich und so groR wie nétig sein sollen, entsteht
dadurch ein Wettbewerb der Regionen. Ist eine Region nicht fahig, ihre Strukturen zu
bereinigen, dann wird sie eben der Bevolkerung zu erklaren haben, wieso sie mehr Geld fur
die regionale Versorgung zahlen missen, als die Nachbarregion. Sind ihre Argumente
verstandlich, dann werden die Wahler die politischen Vertreter wiederwahlen. Die, die sich
nicht damit abfinden kdnnen, missen ein paar Kilometer weiter in eine andere
Gesundheitsregion tbersiedeln.

Von der Desintegration zur Integration

Wenn die bisherigen Reformen umgesetzt werden, dann wird sich das 6ffentliche
Gesundheitssystem im Lauf der Zeit automatisch zu einem integrierten System hin
entwickeln. Allerdings wird das Jahre dauern. Einige Probleme des heutigen Systems kénnen
jedoch nicht mehr jahrelang auf eine Losung warten und miissen daher proaktiv angegangen
werden. Diese sind der Bereich der Pflege und die Rolle des Hausarztes.

Pflege als solidarisch finanzierte Leistung

Uber die Ist-Situation der Altenpflege und deren zahlreichen Schwéchen weif8 mittlerweile
jeder informierte Mensch in Osterreich Bescheid. In Wirklichkeit besteht in der Pflege ein
noch groRerer Reformbedarf als in der Kuration.

Weil es bis dato wegen der ,,idealen Abschiebemdglichkeit in Krankenhduser nicht nétig
war, sich mit diesem Thema ausreichend zu beschéftigen, fehlen geeignete Definitionen, die
die Leistungen der 6ffentlichen Hand von Privatleistungen Klar trennen. Das Spektrum der
Pflege ist daher sehr breit gefachert und reicht von einfachen Haushaltshilfen bis hin zur
Intensivpflege. Aus dem gleichen Grund fehlen auch abgestufte Versorgungskonzepte oder
eine Abstimmung des Leistungsgeschehens mit angrenzenden Bereichen. Und
Pflegepravention scheint im dsterreichischen Gesundheitssystem tiberhaupt niemandes
Aufgabe zu sein. Und solange Krankenh&user kostenlos sind und der Pflegebereich voll von
Selbstbehalten, wirde eine Strukturbereinigung gar nicht angenommen werden. Es
verwundert daher auch nicht, dass es mittlerweile eine Fulle an verschiedenen legalen und
illegalen Modellen gibt, die alle versprechen und alle versagen. Und so ist es auch
verstandlich, dass die Betreuung nicht kontinuierlich ist und zwischen den Sektoren
erhebliche Reibungsverluste zu ungunsten des Patienten entstehen.
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Um die Diskussion, was gehort zur Pflege, was zur Betreuung, zu beenden, wird folgendes fiir
das Gesundheitssystem gelten. Die Trennlinie zwischen Pflege und Betreuung wird durch die
notwendige Ausbildung zur Berufsberechtigung gezogen. Je intensiver die Pflege sein muss,
desto hoher ist die Anforderung an die Ausbildung. Pflege kann daher von der Betreuung
dermal’en abgegrenzt werden, dass Pflege alle Tatigkeiten betrifft, die nur von gesetzlich
definiertem Pflegepersonal durchgefiihrt werden dirfen, Betreuung hingegen von Personen,
die nicht als Pflegepersonal definiert werden.

Etwa 10 000 Krankenhausbetten die ca. 1,7 Milliarden Euro kosten, werden wegen
extramuraler Pflegeengpasse, bzw. wegen fehlenden Privatvermdgens durch Patienten belegt,
die eigentlich kein Akutbett bendtigen, sondern ein ,,Pflegebett. Wenigsten die Halfte dieser
Gelder sollte neu geordnet werden, was nichts anderes bedeutet, als dass es zu einer
Umlagerung in ,,situationsgerechte” Versorgungsstrukturen kommen muss. Dadurch, dass es
nach einer Reform zur Finanzierung aus einer Hand kommt, sollte diese Neuordnung auch
maoglich sein.

Besonders wichtig in diesem Zusammenhang ist es darauf hin zu weisen, dass es drei
wesentliche Erfolgsfaktoren bei einer solchen Reform gibt:

1. Die Eintrittsschwelle in die Pflege muss niedriger sein als die Eintrittsschwelle in die
Akutversorgung. Was nur bedeuten kann, dass die finanziellen Hirden einerseits, und die
sozialen Implikationen andererseits bedacht werden mussen.

2. Die Zuordnung der Patienten in die entsprechenden Strukturen muss von qualifiziertem
Personal vorgenommen werden (Casemanagement).

3. Die Strukturen mussen hinsichtlich ihrer Struktur-, Ergebnis- und Prozessqualitét, ihrer
Kommunikation (Schnittstellenmanagement) und ihrer Dokumentation standardisiert und
kontrolliert werden.

Folgende Strukturen sind unseres Erachtens im Bereich Pflege wiinschenswert:
1. mobile Dienste
2. Betreutes Wohnen
3. Tagesstrukturierende, ambulante Pflegeeinrichtungen
4. Kurzzeitpflegeplatze als Einrichtungen der Pflegeprévention
5. Remobilisationseinheiten wahrend eines Akut-(Krankenhaus)Aufenthaltes
6. Ubergangspflegeplitze nach einem Akut-(Krankenhaus)Aufenthalte

Diese Strukturen sind bei gleichzeitigem Abbau von Akutbetten rasch zu realisieren. Die
Inanspruchnahme dieser Strukturen ist als Teil des 6ffentlichen Gesundheitssystems
prinzipiell unentgeltlich zu halten.

Case-Management-Modell fir pflegebedtrftige Personen

Entlassungsmanagement fur pflegebedirftige Personen

Jedes Krankenhaus muss Uber ein geeignetes, und vom Routinebetrieb des Krankhauses
unabhéngiges Entlassungsmanagement verfiugen. Aufgabe dieser Einrichtung ist die
koordinierte, bedarfs- und bedurfnisgerechte Entlassung aller Patienten, wobei der Patient
entweder auf eine eigens eingerichtete Entlassungsstation verlegt werden kann, oder durch
fliegende Teams betreut wird — wichtig ist nur die inhaltliche Aufgabe, nicht die
Organisationsform — diese kann man weitgehend der Selbstorganisation der Hauser
Uberlassen, solange die Qualitatsstandards, die extern definiert und kontrolliert werden,
erreicht werden. Mitarbeiter solcher Einrichtungen sollten sowohl aus Arzten, Pflegepersonal,
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als auch Sozialarbeitern bestehen. Das Entlassungsmanagement muss durch den
Krankenhaus-Halter bereitgestellt werden und ist im autorisierten Leistungskatalog
abzubilden.

Fur geriatrische Patienten mit Pflegebedarf muss es ein besonderes Entlassungsmanagement
geben, das weit reichender und integrativer ist als die heute angewandten Konzepte und neben
dem Ubergang ohne Friktion, auch die langfristige Nachbetreuung mit transparenten
Kontrollmechanismen erlauben muss.

Ob ein Patient Gber den Aufenthalt hinaus langfristigen Pflegebedarf hat, muss durch ein
Entlassungsteam festgesetzt werden. Das Entlassungsteam besteht aus dem behandelnden,
bzw. entlassenden Arzt, der Stationsschwester und einer Person des Entlassungsmanagement.
Das Team wird vom Entlassungsmanagement einberufen, bzw. gefuhrt.

Fur Patienten mit Pflegebedarf wird von behandelndem Arzt und Stationsschwester die
Pflegeeinstufung (sozialmedizinische Beurteilung) durchgefuhrt, die am Bedarf auszurichten
ist und nicht in Geldwert (Pflegestufen) ausgedriickt werden soll. Die Darstellung muss in
Betreuungsstunden pro Tag an wie vielen Wochentagen durch welches Personal (Dipl. Pflege,
Pflegehelfer, Altenhelfer, Essendienst, Haushaltshilfe, etc.) ausgewiesen werden.

Diese Informationen werden dem Entlassungsmanagement mitgeteilt, das die Entlassung
vorbereitet (Kontaktaufnahme mit Sozialstation, Heimen und Angehdérigen) und das
Entlassungsteam einberuft. Einer der wichtigsten Aufgaben des Entlassungsteams ist das
Fuhren eines Entlassungsgespréchs, in dem sowohl der Patient, als auch die Angehdérigen auf
die Notwendigkeit der Pflege hingewiesen werden.

Ab der Einstufung wird der Patient entsprechend dem festgesetzten Bedarf gepflegt und auf
die Entlassung vorbereitet — mindestens zwei hochsten vier Tage sollte nach diesem Satz
gepflegt werden, um zu sehen ob er ausreicht, zu niedrig oder zu hoch angesetzt wurde.
Wichtigstes Instrument dieser ,,Ubergangspflege” ist die Pflegedokumentation, die dann
bereits auf die extramuralen Bedrfnisse abzustellen ist. Der Patient soll ab dem Tag der
Einstufung fiir das Krankenhaus als entlassen gelten und nicht mehr tber
Krankenhausleistungen finanziert werden.

Dem krankenhausinternen Entlassungsteam soll ein externes Betreuungsteam
gegenuberstehen. Dieses Betreuungsteam bildet sich um einen Patienten, unabhangig, ob
dieser in einem Heim oder durch mobile Dienste weiter betreut wird. Gebildet und einberufen
wird das Team durch einen von dem zustéandigen Informationszentrum definierten
Verantwortlichen (Casemanager), bzw. der Stationsschwester des gewdahlten Heimes. Das
Entlassungsmanagement des Krankenhauses hat dafiir zeitgerecht das regionale
Informationszentrum, bzw. das Heim zu informieren. Sollte fir den Patienten kein
Informationszentrum verantwortlich sein (weil es diese beispielsweise noch nicht gibt), muss
diese Rolle vom Hausarzt ibernommen werden.

Das extramurale Betreuungs(kern)team besteht aus einer verantwortlichen, extramuralen
Pflegekraft, die vom regionalen Informationszentrum nominiert wird und dem, durch den
Patienten genannten betreuenden Hausarzt (ist kein Hausarzt bekannt, dann soll einer
zugeordnet werden). Das Kernteam muss bei Bedarf um psychologische oder/und funktionelle
Therapeuten (Physio, Ergo) erweitert werden, um den Remobilisationserfolg, der im
Krankenhaus erzielt wurde, nicht zu gefahrden. Die sozialarbeiterische Kompetenz muss
durch beigezogene Sozialarbeiter gewéhrleistet sein, die durch das regionale
Informationszentrum zu organisieren sind.

Der Patient wird durch das Betreuungsteam im Krankenhaus tbernommen und ist durch das
Entlassungsmanagement Gber den Status genau und standardisiert zu informieren. Ziel muss
der luckenlose Informationstransfer der Pflege und der &rztlichen Betreuung sein.

Ab der Ubernahme des Patienten ist der Pflegestandard, der dem Patienten in den letzten
Tagen im KH zuteil wurde, wenigstens eine Woche beizubehalten. Erst dann darf durch ein
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neuerliches Assessment durch das Betreuungsteam dieser Standard begrundet verandert
werden. Durch die Ubernahme des KH-Standards wird einerseits die Pflegeplanung
erleichtert, andererseits gewahrleistet, dass die Koordination zwischen KH und extramuraler
Betreuung verstarkt wird

Monetare Anreize

Das Case-Management-Modell muss Uber objektive Kennzahlen messbar gemacht und auf
Seiten der Leistungsanbieter tber ein Pay-for-Performance-System gesteuert werden.

Auf Seiten des Patienten gibt es ein Bonus-Malus-System. Wenn der Patient sich an das oben
beschriebene Prozedere hélt, dann werden er und die Angehdorigen kostenfrei gehalten, es
wird keinen Zugriff auf Privatvermdgen geben. Pflegegeldanspriiche bestehen jedoch keine.
Wenn der Patient die Entscheidung trifft, Casemanagement und Pflege selbst tibernehmen zu
wollen, dann wird ein im Vergleich zu heute reduzierter Pflegegeldsatz fur erbrachte
Eigenleistung zugestanden. Sollten Dienstleistungen des 6ffentlichen Gesundheitssystems
angefordert werden (z. B. mobile Dienste) ist ein Selbstbehalt von 33 % einzuheben. In der
stationédren Versorgung wird ein Tagsatz féllig. Er betragt 1/30stel des individuellen
Existenzminimums, das auf der e-Card vermerkt werden muss.

Je nach Pflegegeldstufe wird ein verpflichtendes, kostenfreies, regelméRiges Assessment
durch ein Betreuungsteam, bzw. professionelle Pflege durchgefiihrt, der den Zustand des
Patienten feststellen soll. Wenn festgestellt wird, dass die Pflege durch Angehorige
ungentgend ist, bzw. die Angehérigen tberfordert sind, sind entsprechende Schritte
einzuleiten, die von der Einweisung in Kurzeitpflege bis zur Bestellung eines Sachwalters
reichen konnen.

Der Eintritt in das oben beschriebene Prozedere ist jederzeit moglich. Ein spaterer Ausstieg,
oder ein switchen zwischen den Systemen ist allerdings nicht moglich.

Primararztzentrierte Versorgungsmodelle

Die Desintegration im heutigen System ist wesentlich durch die falschen systematischen
Anreize entstanden. Ein verhaltnismaRig rasch wirkungsvolles Instrument, den
Integrationsgrad zu erhdhen, ist ein sogenanntes Primérversorgungsmodell.

Die Fallkosten entlang der gesamten (also intra- und extramuralen) Krankengeschichte
konnen so wenigstens um 13 % gesenkt werden.

Folgende Kennzeichen gelten fur ein Primarversorgungsmodell als wesentlich:

o standardisierter Zugang (der Erstansprechpartner soll moglichst ein Anbieter der
Primarversorgungsebene sein — Gatekeepingfunktion)

¢ Informationsdrehscheibe und Koordinationsfunktion aller Beteiligten und die Sicherung
der Kontinuitéat der Behandlung — Patientenlotse (Case-Managementfunktion, Disease-
Managementfunktion)

o Kontrolle der Effizienz, Zuverlassigkeit und Transparenz (Care-Managementfunktion)
¢ Betonung von Prévention und Gesundheitsforderung (Public-Health-Funktion)
Daraus ergibt sich folgendes Leitbild

Leitbild eines Primararztes in einem integrierten Versorgungssystem

0 (Ubernimmt Mit-Verantwortung fiir die Gesundheit der bei ihm eingeschriebenen Patienten

o0 wird so entlohnt, dass seine Leistung an Qualitdt und sektoribergreifender Kooperation
mit anderen Leistungserbringern (und nicht an Quantitat und Abschottung gegentiber
anderen Versorgungsebenen oder Versorgern) ausgerichtet sein kann.
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o0 koordiniert die Versorgung entlang dem Interventions- und Versorgungskontinuum seiner
Patienten (Patientenlotse).

o st die Informationsdrehscheibe fir seine Patienten und allen mit diesen befassten
Leistungserbringern.

o0 lenkt den Fluss von personellen und sachlichen Ressourcen an die Stellen, an denen sie
bendtigt werden und leitet die Kooperation sowie fach- und berufsgruppenubergreifende
Teamarbeit.

o erfullt die Dokumentationsanforderungen, die an einen Priméararzt durch das Public-
Health-Institut vorgeschrieben sind.

o Fuhrt den Patienten durch Desease-Management-Protgamme und Case-Management-
Programme , wenn dieser an solchen Programmen teilnimmt.

Die Akzeptanz eines Primarversorgungsmodells ist tberraschend hoch, wenn man dem
Patienten die Entscheidung, welcher Arzt ,,sein“ Arzt sein soll, Uberlasst. Daher ist in der
Gesundheitsregion Sorge zu tragen, dass jeder Einwohner wenigsten zwei extramural
ambulant tatige Arzte in akzeptabler Nahe zur Verfligung hat. Jeder Arzt, der im 6ffentlichen
Gesundheitssystem zugelassen ist, muss unabhéngig seiner Fachausbildung bereit sein, fir
seine Patienten die Primararzt-Rolle zu Gbernehmen, wenn der Patient das wiinscht. .

Die Teilnahme eines Patienten erfolgt durch Einschreiben bei einem extramural ambulant
tatigen Arzt. Der Patient verpflichtet sich, diesen im Krankheitsfall als erstes aufzusuchen
(ausgenommen in einem Notfall). Der ausgewahlte Arzt wird in der Gesundheitsakte als
Primararzt gefiihrt. Ein Wechseln des Primérarztes soll alle 6 Monate méglich sein.

Monetare Anreize

Wenn Patienten an dem Modell teilnehmen, werden keine Selbstbehalte verrechnet. Patienten,
die nicht teilnehmen (,,Selbstzuweiser), wird ein genereller Selbstbehalt von 33 % auf alle
ambulanten Leistungen verrechnet. Das bedeutet, dass 33 % des Tarifes direkt zu bezahlen
sind. Eine soziale Staffelung darf es nicht geben.

In der stationdren Versorgung wird fiir ,,Selbstzuweiser* ein Tagsatz fallig. Er betragt 1/30stel
des individuellen Existenzminimums, das auf der e-Card vermerkt werden muss. Hartefélle
bei sehr langen oder haufig wiederkehrenden Aufenthalten im Rahmen bestimmter
Erkrankungen (indikationsspezifisch) werden einzeln durch eine Schlichtungsstelle
begutachtet.

Von den Strukturen zu den Prozessen

Wegen der vielen ,,Geldgeber*, der vielen politischen und semipolitischen ,,Mitredner*, der
eminenzbasierten Entscheidungen, der extrem zersplitterten Kompetenzen, der nicht
vorhandenen Transparenz, der fehlenden Daten und der mangelnden Datenqualitét, des
fehlenden Wettbewerbs und schlieRlich auch wegen der fehlenden Gesundheitsstrategie ist es
nicht verwunderlich, dass in Osterreich nur auf Ebene der Strukturen ein einigermaRen
funktionierendes Qualitéts- und Steuerungssystem eingerichtet ist. Zwar ist es sicher nicht so,
dass die Vorschrift von Strukturqualitatskriterien automatisch zu qualitativ guten Ergebnissen
fuhren — Strukturqualitatskriterien erhdhen nur die Wahrscheinlichkeit, dass das, was gemacht
wird, in einem bestimmten Rahmen passiert — trotzdem ist es derzeit das einzig akzeptierte
Qualitatsinstrument. Andere Instrumente, die Prozess- oder Ergebnisqualitét als Basis haben,
werden rundherum abgelehnt. In der Realitat halten in Osterreich nicht einmal
Strukturqualitatskriterien. Bei einer so zersplitterten Kompetenz muss sich niemand vor
Sanktionen firchten, wenn er die Kriterien nicht einhélt. Da muss man schlicht ausreichend
politische Protektion besitzen, dann sind Gesetze in diesem Bereich rasch ungultig. Die Zahl
der ,,Gesetzesbrecher* bei der Einhaltung von Strukturqualitatskriterien ist Legende — da es
sich dabei aber meist um offentliche Vertreter handelt, die untereinander und hinter
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verschlossenen Turen ausmachen, dass man nach auf3en nur vom ,,besten Gesundheitssystem
der Welt“ sprechen darf, féllt dieser flachenmalig auftretende ,,Gesetzesbruch® nicht auf. Und
so gibt es Krankenh&user, die entsprechend dem Gesetz zu kleine Abteilungen fuhren, da
arbeiten Arzte viel langer als das Gesetz es erlaubt, da werden Leistungen erbracht, die
gesetzlich verboten sind, da werden Vertrage abgeschlossen, die das Gesetz ausdriicklich
verhindern will, da werden Falschdokumentationen toleriert, obwohl es sich dabei vermutlich
um gleich mehrere, sogar strafrechtlich relevante Tatbestande handeln konnte.

Ein flexibles Gesundheitssystem

Um diese Situation zu bereinigen, reicht bereits die Transparenz vollkommen aus. Das Tarnen
und Tauschen fallt so schon viel schwerer. Allerdings ist gerade wegen der eingefahrenen
Strukturen die Gefahr, dass die Transparenz unterlaufen wird, gewaltig. Soll es nur
einigermafen eine Chance auf Realisierung einer Gesundheitsreform geben, muss man darauf
achten, dass die politischen Entscheidungstrager jenen Freiraum erhalten, der nétig ist, die
Reformen zu gestalten. Der beste Weg dazu ist, alle Gesetze abzuschaffen, die heute ohnehin
bereits unterlaufen werden. Es muss zur Liberalisierung der Strukturen kommen. Durch den
Wegfall von Strukturqualitatskriterien, die wegen der daraus resultierenden Starrheit und dem
»Eigenleben der normierten und fixierten Strukturen, nirgendwo auf der Welt zu den
erwinschten Ergebnissen gefuhrt haben, konnen jene Spielrdume und Ressourcen freigesetzt
werden, die notig sind, die Gesundheitsversorgung neu und effizient zu organisieren.
Dadurch, dass im neuen Gesundheitssystem die Finanzierung ausschlieBlich durch die
offentliche Hand erfolgt und die Organisation regionalisiert wird, dadurch dass durch das
Public-Health-Institut ,,best-Practice**-Modelle, die jedem als Orientierung dienen kénnen,
erarbeitet und publiziert werden und die Qualitatskontrolle stark in Richtung
Ergebnisqualitdtsmessung gedréngt wird, sind Strukturqualitatskriterien immer weniger
wichtig. Es ist unwichtig, ob eine Geburt in einer Abteilung, einer Hebammenstation oder zu
Hause erfolgt. Einzig wichtig ist, dass die Arbeit jene Qualitat aufweist, die mit Fug und
Recht von der Bevolkerung erwartet werden darf. Solange die Qualitat erbracht wird, sollte es
den einzelnen Gesundheitsregionen tberlassen werden, welche Strukturen sie fir die
Erbringung der Leistung vorhalten oder zukaufen wollen.

Die bestehenden Strukturqualitatskriterien werden daher soweit wie moglich abgeschafft, was
eine grolle Reform des Krankenanstaltenrechts nach sich ziehen muss. Jede
Gesundheitsregion soll jene Organisationsformen finden, die sie bendtigt und auch erreichen
kann, um ihre Versorgung zu gewahrleisten, ob dies nun alleinstehende Tageskliniken,
Gesundheitszentren, Krankenhduser oder Pflegeheime sind, ob das Gruppenpraxen oder
Einzelpraxen sind, ob die Versorgung eher ambulant oder eher stationar organisiert wird, soll
der Region selbst Gberlassen werden. Je mehr Stufen die Versorgung aufweist, desto besser
kann sie sich der Situation des Patienten anpassen, desto besser kdnnen Prozesse abgebildet
werden. Als Rahmen existieren auf der einen Seite die begrenzten Geldmittel, auf der anderen
Seite das Ergebnis. Dazwischen ist eine maximale Freiheit der Organisation zu gewéhren.
Und wenn eine Gesundheitsregion der Meinung ist, ich ,,kaufe* bestimmte Dienstleistungen
im Ausland ein, dann soll auch das erlaubt sein, wenn so das gewiinschte Ergebnis erreicht
wird.

Ein abgestuftes ambulantes Versorgungssystem

Durch die aktuelle ,,nicht-abgestufte* Situation und durch die zersplitterten Kompetenzen
geht ein erhebliches Potential verloren, ohne dass der Patient davon profitieren wirde, oftmals
ist es flr ihn sogar schadlich. In etwa 600 000 bis 650 000 Aufnahmen in ein Krankenhaus
(das sind 25 % der gesamten Aufnahmen) kdnnte, gébe es die ausreichenden ambulanten
Strukturen, ambulant behandelt werden.
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Pro Fall kostet im Schnitt die stationdare Versorgung 500 bis 700 Euro. Also kann man aus
dem stationédren Bereich — Finanzierung aus einer Hand vorausgesetzt — sicher 400 Millionen
Euro umschichten, was nichts anderes bedeutet, als dass es zu einer Umlagerung in
»Situationsgerechte” Versorgungsstrukturen kommen muss.

Die Arzt-Patienten-Beziehung ist das Kernstuck des Gesundheitssystems. 75 bis 80 % aller
verbrauchten Ressourcen kdnnen nur von dieser Beziehung gesteuert werden. Im
Gesundheitswesen ist also klar der Arzt die tragende S&ule. Rund um arztliche Kompetenz
organisieren sich andere Berufsgruppen.

Im ambulanten Bereich sind unseres Erachtens folgende Strukturen wiinschenswert
(Uberschneidungen und ,,Zwischenlésungen® sollten gerade im Hinblick auf ein integriertes
Gesundheitswesen eher gefordert als unterbunden werden):

1. Einzelpraxis eines Hausarztes

2 Gruppenpraxis mit Allgemeinmedizinern
3 Facharzt-Gruppenpraxis

4. Gruppenpraxis mit Tagesklinik

5 Tagesklinik im Krankenhaus

Einzelpraxis eines Hausarztes:
Aufgaben:

Hausarztpraxen sollen moglichst wohnortnah und dezentral vorhanden sein. Neben
niedrigschwelligen Leistungen sind hier vor allem Prévention (sowohl Pflege-, als
auch Krankheitspravention) und Casemanagement anzusiedeln. Um diese beiden
Themen bearbeiten zu kénnen, wird es auch nétig sein, aus den Praxen raus, zum
Patienten zu gehen (Hausbesuche!). Der Hausarzt wird der typische Primdrarzt sein,
die Koordination der mobilen Dienste ist wesentlicher Teil seiner Aufgaben.

Organisation:

Eine Einzelpraxis ist als eine Einrichtung anzusehen, die Uber eine geringe
Ausstattung mit medizinischen Apparaten verfiigt und regelmaRige Offnungszeiten
hat.

Neben dem Arzt als Betreiber der Einrichtung, sollte es iberdies feste Kooperationen,
besser noch gemeinsame Raumlichkeiten unterschiedlicher andere Gesundheitsberufe
geben. Dazu zéhlen vor allem Pflegekrafte und funktionelle Therapeuten. Zusammen
stellen sie eine Betreuungseinheit dar. Die Organisationen, die heute die mobilen
Dienste organisieren, sind an die Hausarztpraxen anzubinden.

Finanzierung

Die Finanzierung sollte weitgehende pauschalisiert erfolgen, die sich an einem
Mischsystem aus Kopfpauschalen, Case-Management-Pauschalen und Disease-
Management-Programm-Pauschalen orientiert.

Arbeitsmechanismus:

Die Einzelpraxis seines Hausarztes ist im Idealfall die erste Anlaufstelle aller
Patienten. Sollte eine komplexe Diagnostik nétig sein, wird der Patient tGiber eine
standardisierte Schnittstelle an die entsprechende nachgeordnete Einrichtung
uberwiesen.
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Gruppenpraxis mit Allgemeinmedizinern:
Aufgaben:

Gruppenpraxen mit Allgemeinmedizinern sind Einrichtungen, die sich verstarkt um
internistische Félle, und hier besonders um geriatrische und chronisch kranke
Patienten kimmern sollen. Sie sollen im Rahmen von Disease-Management- und
Case-Management-Programmen als zentrale Behandlungs-Einrichtungen dienen, aber
auch als ambulante Rehabilitations- oder Remobilisationeinrichtungen, aber auch als
tagesstrukturierende, ambulante Pflegeeinrichtungen fungieren kénnen.

Organisation:

Die Einrichtung, die aus drei bis vier Arzten unterschiedlicher Facher (interdisziplinar)
besteht (z. B. zwei Internisten, ein Augenarzt und ein Praktiker), sollte als
Gruppenpraxis organisiert sein. Die Zusammensetzung der Facher konnte in
regionalen Rahmenplanungen empfohlen werden. Grundsétzlich sollte es hier jedoch
zu einer Selbstorganisation kommen.

Neben den Arzten sollten auch Therapeuten vor Ort eingebunden sein. Zusammen
kénnen dann ambulante Rehabilitations- und Remobilisationkonzepte entworfen und
angeboten werden.

Die Gruppenpraxis ist als eine Einrichtung anzusehen, die Uber eine entsprechende
Ausstattung mit medizinischen Apparaten verfiigt und regelmaRige Offnungszeiten
hat. Es muss gentigend Platz vorhanden sein um ambulante Rehabilitations- und
Remobilisationkonzepte als auch tagesstrukturierende, ambulante Pflege anbieten zu
kdnnen. Als Teil von entsprechenden Programmen, bzw. Konzepten ist bei
Gruppenpraxen darauf zu achten, dass es nicht zu einer iberzogenen Ausstattung mit
diagnostischen und therapeutischen Apparaten kommt.

Finanzierung:

Die Finanzierung sollte teils Uber Case-Management-Pauschalen und Disease-
Management-Programm-Pauschalen, teils Gber Leistungsfinanzierung erfolgen.

Arbeitsmechanismus:

Die Gruppenpraxis ist im ldealfall die Anlaufstelle chronisch kranker Patienten nach
Uberweisung durch eine andere Stelle. Das konnten einerseits hohere Stellen sein,
wenn der Patient zur langfristigen Nachbetreuung (z. B. ambulante Herz/Kreislauf-
Rehabilitation nach stationdrem Reha-Aufenthalt) Gberwiesen wird, oder vom
Hausarzt, wenn der Patient nach einem Screeningverfahren weiter abgeklart, oder
bereits in ein bestimmtes Programm (z. B. Case-Management-Programm fir
Diabetiker) aufgenommen werden soll. In der Regel sollte von diesen Gruppenpraxen
keine Weiteriiberweisung in eine héhere Einrichtung nétig sein, da der Patient durch
den Hausarzt ,,vorabgeklart* war. Ist das trotzdem der Fall, sollte es dafur
standardisierte Schnittstellen geben.

Facharzt-Gruppenpraxis:

Aufgaben:

Facharzt-Gruppenpraxen sind Einrichtungen, die sich auf Grund bestimmter ,,grol3er”
Nachfrage bestimmter Patientengruppen, in ihrer Diagnostik, vor allem aber in ihrer
therapeutischen Ausrichtung spezialisieren (Herz-Zentrum, Rheuma-Zentrum, Neuro-
Reha-Zentrum, Schmerz-Zentrum, Dialyse-Zentrum, etc.).

Organisation:
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Die Einrichtung, die aus zwei bis vier Arzten eines oder zweier Facher besteht (z. B.
zwei Orthopéaden und ein physikalischer Mediziner), sollte als Gruppenpraxis
organisiert sein. Die Zusammensetzung der Facher konnte in regionalen
Rahmenplanungen empfohlen werden. Grundsétzlich sollte es hier jedoch zu einer
Selbstorganisation kommen.

Wenn sich die Einrichtung im Bereich der Rehabilitation spezialisieren will, missen
auch Therapeuten vor Ort eingebunden sein.

Die Gruppenpraxis ist als eine Einrichtung anzusehen, die Uber eine entsprechende
Ausstattung mit medizinischen Apparaten verfiigt und vor allem deutlich langere
Offnungszeiten (mind. 8 Stunden pro Tag, 5 Tage in der Woche und zudem
wenigstens ein ,,langer Tag®) hat, als die bisher beschriebenen Einrichtungen.

Finanzierung
Die Finanzierung sollte Uber Leistungsfinanzierung erfolgen.
Arbeitsmechanismus:

Die Facharzt-Gruppenpraxis sollte nur mit Uberweisung aufgesucht werden. Wenn
Patienten direkt eintreten, dann missen jedoch Standardprozeduren entwickelt werden,
die den Hausarzt einschalten, und sei es auch nur ein geregelter Informationsfluss.
Unabgeklarte Patienten (also Patienten ohne fixierte Diagnosestellung durch eine
andere Einrichtung) dirfen nicht aufgenommen werden.

Gruppenpraxis mit Tagesklinik:
Aufgaben:

Gruppenpraxis mit Tagesklinik sind Einrichtungen, die ein breites diagnostisches und
therapeutisches Angebot erbringen sollen. Die Angebote sind de facto so zu gestalten,
dass jene Patienten, die keine Spezialambulanzen (Spezialambulanzen sollten
Einrichtungen sein, die sich auf verhaltnismaliig selten auftretende Krankheiten
konzertieren z. B. fur Mukoviszidose, Epilepsie, etc.) bendtigen, aus Krankenhaus-
Ambulanzen abgezogen werden kénnen. Gruppenpraxen sind die logische
Uberweisungsstelle fiir Patienten von Hausarzten, die eine komplexe Diagnostik und
Therapie fir ihre Patienten bendétigen. Fur Therapien (auch Operationen in
Lokalanésthesie) oder Diagnosen, die nicht innerhalb einer bestimmten Zeit méglich
sind, oder Beobachtungen tber eine bestimmte Periode nétig machen, sind
tagesklinische Betten einzurichten. Das tagesklinische Angebot ist jedoch so zu
begrenzen, dass der Aufenthalt 12 Stunden nicht ibersteigt. Darlber hinausgehende
Leistungen sind an Tageskliniken in Krankenh&usern gebunden.

Organisation:

Die Einrichtung, die aus mehreren Arzten unterschiedlicher Facher (interdisziplinar,
wobei auch diagnostische Facher wie Labormedizin und Rontgendiagnostik zu
integrieren sind) besteht, kann als Gruppenpraxis oder Betriebsgesellschaft mit
angestellten und freiberuflichen Arzten organisiert sein. Die Einrichtung kann auch als
»dislozierte Tagesklinik” durch ein Krankenhaus gefiihrt werden. Die
Zusammensetzung der Facher sollte in regionalen Rahmenplanungen vorgeschrieben
werden. Die Einrichtung muss Pflegekrafte vor Ort haben und (ber feste
Kooperationen mit funktionellen und psychologischen Therapeuten verfugen.

Die Gruppenpraxis mit Tagesklinik ist als eine Einrichtung anzusehen, die Uber eine
gute Ausstattung mit medizinischen Apparaten der Diagnostik und Therapie verfiigt
und vor allem langere Offnungszeiten (12-16 Stunden pro Tag) hat, als die bisher
beschriebenen Einrichtungen.

118



Finanzierung:
Die Finanzierung sollte Uber Leistungsfinanzierung erfolgen.
Arbeitsmechanismus:

Die Gruppenpraxis mit Tagesklinik sollte nur mit Uberweisung aufgesucht werden.
Unabgeklarte Patienten (also Patienten ohne fixierte Diagnosenstellung durch eine
andere Einrichtung) dirfen nicht angenommen werden. Wenn Patienten trotzdem
direkt eintreten, dann muss der Hausarzt durch die Gruppenpraxis eingeschaltet
werden.

Tagesklinik im Krankenhaus:
Aufgaben:

Tageskliniken im Krankenhaus sind Einrichtungen, die ein breites diagnostisches und
therapeutisches Angebot erbringen sollen In diesen Tageskliniken sollte man auch die
Maoglichkeit haben, Patienten bis zu 24 Stunden zu versorgen, sofern die
»Nachtbetreuung“ auf ein Minimum (kein facharztlicher Dienst, allgememeinarztliche
Bereitschaft, stark reduziertes Diplomiertes Pflegepersonal) beschrénkt werden kann.

Organisation:

Die Einrichtung muss interdisziplinar ausgerichtet sein. Nur in grofRen
Krankenh&usern kann eine Fachzuordnung angedacht werden.

Finanzierung:

Die Finanzierung sollte Uber Leistungsfinanzierung erfolgen.
Arbeitsmechanismus:

Die Tageskliniken im Krankenhaus sind Teil des Krankenhauses.

Ein abgestuftes stationares Versorgungssystem

Die strikte Trennung des Pflegebereichs vom Kurationsbereich und die leidige
Finanzierungsdiskussion der Bereiche kostet sehr viel Geld. Dass dahinter im Wesentlichen
nur kontraproduktive Gedankenwege zu finden sind, ist weithin unbekannt. Die Pflege muss
der einzelne zahlen und wenn der nicht kann, dann springen die L&nder ,,heroisch* ein. Die
Lander missen also nicht fiir jeden zahlen, und je langer man sich die Pflege selbst leisten
kann, desto geringer werden die Kosten fiir die Lander. Die Krankenhduser bezahlt zur Hélfte
die Sozialversicherung und zu ein paar Prozent der Bund und daher nur zum geringeren Teil
die L&nder — weil aber das Geld von den Landern ausbezahlt wird und so ,,scheinbar* von
dort kommt, haben diese fast absolute Macht (iber die H&user — zum ,,halben* Preis.
Zusammen genommen ist die Situation, so wie sie ist, fur die Lander der beste Weg, viel
Macht fur wenig Geld zu erhalten. Vom politischen Aspekt ist also die pflegerische
Versorgung der Bevdlkerung Uber die Krankenhéuser ideal, auch wenn es
volkswirtschaftlicher Wahnsinn (die Kosten eines Krankenhaustages sind immerhin doppelt
so hoch, wie eine schon teuer angelegte stationare Pflege und ein Vielfaches teurer als
ambulante Pflege!) ist. Mit dem Geld, das so politisch ,,verbrannt” wird, ware es leicht
maoglich, jedem, aber auch wirklich jedem Bediirftigen eine 24-Stunden-Betreuung als
Sozialleistung zur Verfligung zu stellen — ohne Beitragsernhéhung und ohne Diskussion.
Hinkdnftig wird die Trennung Pflege/Kuration aufgehoben sein. Beide Bereiche werden
demselben Gesundheitssystem angehoren und beide Bereiche von der gleichen Hand
finanziert.

119



Durch den autorisierten Leistungskatalog wird jede Region vor der Entscheidung stehen, ob
sie bestimmte stationare Leistungen selbst erbringen will, oder aber in einer anderen Region
»Zukauft”. Durch Qualitatsvorgaben werden bestimmte Leistungen nur dann sinnvoll erbracht
werden kénnen, wenn ein entsprechendes Einzugsgebiet vorliegt — z. B. die
Herzkathederuntersuchung, die nach Best-Practice-Methoden fir ein Einzugsgebiet von
mindestens 450 000 Einwohnern nur an einer Stelle vorzuhalten ist. Fir viele Leistungen
werden daher einzelne Gesundheitsregionen nicht ausreichend Einwohner haben und eine
Uberregionale Versorgung anstreben missen. Die Optimierung der Spitalsversorgung durch
konsequente Arbeitsteilung zwischen den Spitélern muss zur Selbstverstandlichkeit werden,
bundeslandertbergreifende und EU-weite grenziiberschreitende Kooperationen sind
sicherzustellen.

Ahnlich dem ambulanten Bereich muss es zu einer deutlich abgestufteren stationaren
Versorgung kommen. Folgende Strukturen sind unseres Erachtens im Bereich stationarer
Versorgung wiinschenswert. Ob es an Standorten, die eine stationdre Versorgung anbieten
auch eine ambulante Versorgung gibt (z. B. Gruppenpraxen oder Tageskliniken), ist regional
zu entscheiden.

Auch hier gilt, dass Uberschneidungen und ,,Zwischenlésungen® gerade im Hinblick auf ein
integriertes Gesundheitswesen eher gefordert als unterbunden werden sollten:

1. Gesundheitszentrum

2. Standardkrankenhaus

3. Spezialkrankenhaus — Rehabilitationszentrum
4. Schwerpunktkrankenhaus

5. Universitatsspital

Gesundheitszentrum:
Aufgaben:

Gesundheitszentren sind die dezentralste und kleinste stationére Einrichtung. Die
wesentlichste Aufgabe ist es, regional und damit wohnortnah internen und
geriatrischen Patienten eine stationére VVersorgung zu garantieren.

Organisation:

Die Einrichtung besteht aus einer internen Abteilung, Remobilisationseinheiten und
Ubergangspflegebetten sowie Kurzzeitpflegeplatzen. Die Einrichtung muss
Pflegeheime vor Ort und betreutes WWohnen mitversorgen.

Die Ausstattung hat sich am Patientenaufkommen zu orientieren und soll nicht mehr
als 100 Betten haben.

Kooperationen (insbesondere die gemeinsame Nutzung der Medizintechnologie und
Infrastruktur betreffend) mit in rdumlicher Nédhe eingerichteten ambulanten
Versorgungsstrukturen sind umzusetzen.

Finanzierung:

Die Finanzierung sollte weitgehend pauschalisiert erfolgen, die sich an einem
Mischsystem aus Kopfpauschalen, Case-Management-Pauschalen und Disease-
Management-Programm-Pauschalen orientiert.

Arbeitsmechanismus:
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Gesundheitszentren sollten nur mit Uberweisung aufgesucht werden. Unabgeklarte
Patienten (also Patienten ohne fixierte Diagnosenstellung durch eine andere
Einrichtung) dirfen nicht angenommen werden. Eine Akutversorgung sollte die
Ausnahme darstellen.

Standardkrankenhaus:
Aufgaben:

Standardkrankenhé&user sind die klassischen Regional-Krankenh&user. Sie stellen das
Rickgrad der stationdren Grundversorgung dar. Die wesentlichste Aufgabe ist es,
regional internen und chirurgischen Patienten eine stationdre Versorgung zu
garantieren, sind jedoch wie die Gesundheitszentren auch fir die geriatrischen
Patienten zustandig.

Organisation:

Die Einrichtung besteht aus eine chirurgischen Abteilung, einer internen Abteilung,
Remobilisationseinheiten und Ubergangspflegebetten sowie Kurzzeitpflegeplatzen.
Die Einrichtung muss Pflegeheime vor Ort und betreutes Wohnen mitversorgen. Die
Einrichtung von Spezialambulanzen sollte nur in Ausnahmefallen bei dringend
gegebenem Bedarf moglich sein.

Die Ausstattung hat sich am Patientenaufkommen zu orientieren und soll nicht mehr
als 250 Betten haben.

Kooperationen (insbesondere die gemeinsame Nutzung der Medizintechnologie und
Infrastruktur betreffend) mit in rdumlicher Nédhe eingerichteten ambulanten
Versorgungsstrukturen sind umzusetzen.

Finanzierung:
Die Finanzierung sollte teils pauschalisiert teils Gber Leistungsfinanzierung erfolgen.
Arbeitsmechanismus:

Standardkrankenhauser sollte nur mit Uberweisung aufgesucht werden. Unabgeklarte
Patienten (also Patienten ohne fixierte Diagnosenstellung durch eine andere
Einrichtung) sollten nicht angenommen werden. Eine Akutversorgung ist fiir interne
Patienten vorgesehen, die Chirurgie hat sich soweit wie mdglich auf elektive
Operationen zu beschranken. Akut-Chirurgie ist also die Ausnahme.
Spezialkrankenhaus — Rehabilitationszentrum:
Aufgaben:

Spezialkrankenhduser sind Einrichtungen, die sich auf Grund bestimmter ,,grof3er*
Nachfrage bestimmter Patientengruppen, in ihrer Diagnostik, vor allem aber in ihrer
therapeutischen Ausrichtung spezialisieren.

Finanzierung:

Die Finanzierung erfolgt grofitenteils pauschalisiert, kann aber auch Uber
Leistungsfinanzierung erfolgen.

Arbeitsmechanismus:
Spezialkrankenhauser kénnen nur mit qualifizierter Uberweisung aufgesucht werden.

Schwerpunktkrankenhaus:
Aufgaben:
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Schwerpunktkrankenh&user sind die klassischen Akutversorgungs-Krankenhduser. Die
wesentlichste Aufgabe ist es, die stationare Akutversorgung in allen im Einzugsgebiet
notwendigen Fachern zu gewéhrleisten. Die Einzugsgebiete orientieren sich zwar an
den Versorgungsregionen, insbesondere in den sogenannten ,,kleinen“ Fachern (z. B.
Dermatologie) sind jedoch tiberregionale Einzugsgebiete zu betreuen.

Organisation:

Die Einrichtung besteht mindestens aus einer chirurgischen Abteilung, einer internen
Abteilung, einer geburtshilflichen-gynakologischen Abteilung, einer Intensivabteilung
und Remobilisationseinheiten. Es sind, je nach Bedarf, Spezialambulanzen
einzurichten.

Die Ausstattung hat sich an der Fé&cherstruktur zu orientieren und soll zwischen 300
und 500 Betten haben.

Kooperationen (insbesondere die gemeinsame Nutzung der Medizintechnologie und
Infrastruktur betreffend) mit in rhumlicher Nahe eingerichteten ambulanten
Versorgungsstrukturen kdnnen eingegangen werden.

Finanzierung:

Die Finanzierung sollte teils pauschalisiert teils Gber Leistungsfinanzierung erfolgen.
Arbeitsmechanismus:

Schwerpunktkrankenhduser sind Akut-Krankenh&user

Universitatskliniken:
Aufgaben:

Universitatskliniken sind VVollversorger im akutstationdaren Bereich. Die Rolle, die
ihnen der Gesetzgeber heute vorschreibt, ist voll zu bernehmen. Im Gegensatz zu
heute mussen sie jedoch von der ,,Routine“-Versorgung endlich freigespielt werden.

Organisation:

Die Einrichtung besteht aus allen F&chern der Medizin. Es sind Spezialambulanzen
einzurichten.
Die Ausstattung hat sich an der Facherstruktur zu orientieren.

Finanzierung:
Die Finanzierung erfolgt Gber das Wissenschaftsministerium.
Arbeitsmechanismus:

Universitatskliniken diirfen nur mit qualifizierter Uberweisung aufgesucht werden.
Eine Primarversorgung ist nur in dem MaR vorzuhalten, in dem diese fir die
Ausbildung der Studenten und Arzte nétig ist.

Von den Institutionen zur Versorgung

Ausgehend von den Grundsétzen und den daraus ableitbaren tiefgreifenden Veréanderungen
muss es auch zu neuen Ablaufen kommen. Die heute grof3teils auf Institutionen ausgerichtete
und damit eigentlich bevolkerungs- und patientenferne Organisation des Gesundheitswesens,
muss am eigentlichen Auftrag, namlich der Versorgung neu ausgerichtet werden.

Im Gesundheitsreformgesetz 2005 wurde dazu bereits ein sehr zaghafter Versuch
unternommen. Dass es bei einem eher kleinen, kaum spurbaren Versuch blieb, hdangt schlicht
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mit der unglaublichen faktischen Macht der heutigen Akteure zusammen. Wenn es gelingt,
diese Akteure aus ihrer bevolkerungs- und patientenfernen Einstellung herauszureif3en und
den vorgeschlagenen Reformweg zu gehen, dann kénnte aus dem zaghaften Versuch am Ende
doch noch ein Erfolg werden.

Zentrale Idee der letzten Reform war, eine Konstruktion zu bauen, die wenigstens virtuell eine
Finanzierung aus einer Hand ermdglichen sollte. Daruiber hinaus jedoch wurde durch die
Gesundheitsagenturen bereits ein ,,beratendes* Gremium geschaffen, das durchaus einen,
einem modernen Gesundheitssystem entsprechenden Auftrag gehabt hatte — die Organisation
der gesamten Gesundheitsversorgung. Im neuen Gesundheitssystem soll dieser Agentur-
Gedanke weiterentwickelt werden.

Das Selbstverstandnis des Gesundheitsagentur-Systems muss es sein, nicht ein weiterer
komplexitatstreibender Akteur zu sein, sondern zu helfen, die im System befindlichen Gelder
(mit groRtmaoglicher Akzeptanz durch die Patienten, Berufsgruppen und Politik) optimal
einzusetzen. Um der Aufgabe gerecht zu werden, sind zwei VVoraussetzungen nétig.

1) Eine Voraussetzung ist es, auf regionaler Ebene jene Versorgungsstrukturen vorzuhalten,
die dem Bedarf entsprechen.
Um die Steuerung der Patientenstrome zu den ,,entsprechenden® Einrichtungen umsetzen
zu konnen, wird es notwendig sein, die Leistungserbringer von den Partikularinteressen
abzukoppeln und an die Patientensituation zu binden. Dazu muss der Verteilungskampf
an den Uberschneidungsbereichen (wo hort die Aufgabe des Allgemeinmediziners auf
und fangt die des Facharztes an, wo hort die Akutversorgung auf und fangt die stationére
Rehabilitation an?) moderiert werden. Das Instrument dazu kénnte die regionale
Gesundheitsagentur sein, in der medizinische, Public Health- und Wirtschaftsexperten
als unabhéngige Berater vertreten sind.
Sowohl uber die verpflichtende Dokumentation, als auch Gber die Zusammenarbeit mit
den regionalen Entscheidungstréagern und deren Daten und Ziele sollte gentigend Input
vorhanden sein, um Vorgaben fir eine objektive, qualitative (welcher Patient muss in
welcher Versorgungsebene, bzw. mit welchen Strukturqualitat versorgt werden.) und
quantitative Leistungsangebotsplanung in der zugeordneten Region erstellen zu kénnen.
Diese Leistungsangebotsplanung kann dann die Basis von Verhandlungen der Finanziers
mit Leistungsanbietern sein.

2) Eine weitere Voraussetzung ist das Aufrechterhalten bzw. Verbessern der
Versorgungsqualitét. In internationalen Studien wird dieses Problem h&ufig durch
Kennzahlen dargestellt. Klassische Werte dafiir sind die Kindersterblichkeit, die
Lebenserwartung, die Anzahl bestimmter Operationen pro Einwohner etc. Diese
Vergleichszahlen sind jedoch im Hinblick auf eine nationale Definition ungeeignet und
wenig akzeptiert. Eine von allen Seiten akzeptierte Grolie ist jedoch die
Patientenzufriedenheit. Sie ist die klassische Mal3zahl der Arzt-Patientenbeziehung und
wird, da beide Gruppen direkten Einfluss auf diese Zahl haben, von keinem angezweifelt.
RegelméaRige, am besten jahrliche, Uberpriifungen mittels standardisierten Instrumenten
auf Gesundheitregionsebene, sind anzustreben. Neben dieser ,,weichen* Zahl, die einer
bestimmten Manipulationsgefahr unterliegen kdnnte, sollten auch ,,harte” Kriterien
bestimmt werden. Es ist vernunftig, in diesem Zusammenhang drei Qualitaten zu
trennen: Strukturqualitat, Prozessqualitat, Ergebnisqualitat. Jede dieser drei Qualitaten
kann durch Kennzahlen festgemacht werden.

Die Strukturqualitat, die fur bestimmte diagnostische und therapeutische Handlungen
verpflichtend sind, kann fur Versorgungseinrichtungen definiert werden. Die
Prozessqualitat kann durch Disease-Management-Programme vorgegeben werden, auch
kénnen Wartezeiten, Verweildauer, stationare Wiederaufnahmeraten oder
»Schnittstellen-Management-Versagen an Hand von definierten Patientengruppen als
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Indikator herangezogen werden. Die fr die Steuerung wichtigste Qualitat ist die
Ergebnisqualitat. Sie kann einerseits in der Zielerreichung der Versorgungsregionen
abgelesen werden, andererseits durch Qualitatssicherungsprogramme und Register
uberprift werden. Auch wenn die Qualitatssicherung allen Interessensgruppen am
Herzen liegt, ist doch zu beobachten, dass es bis dato nicht méglich war, auch nur eine
gemeinsame Dokumentation als das MindestmalR einer Qualitatssicherung umzusetzen,
geschweige denn bundesweit einheitliche Definitionen und Programme zu etablieren. Die
Folge davon ist ein hohes Mal? an Intransparenz und damit verbunden gegenseitige
Skepsis aller — die Patienten misstrauen den Arzten, die Arzte den Finanziers, die
Finanziers misstrauen einander und den Arzten. Um diesen Circulus vitiosus zu
durchbrechen, muss eine bundesweit agierende Institution die gesamte Qualitatssicherung
des Gesundheitswesens an sich ziehen, und Indikatoren entwickeln, die die
Versorgungsqualitdt objektiv messen. Um Akzeptanz, aber auch Aktualitét zu erhalten,
sollte das nur unter Einbindung von Vertretern von Leistungserbringern (am besten durch
Fachgesellschaften) geschehen. Durch Qualitatsvorgaben, wird es mdglich,
Plankostenmodelle zu rechnen, die kombiniert mit der Leistungsangebotsplanung den
Finanziers Anhaltszahlen ergeben, um eine zielorientierte Ressourcenplanung
vorzunehmen.

Struktur / Aufgabenverteilung / Organisation / Arbeitsmechanismus

Das Agentursystem stellt die organisatorische Klammer dar, in der einerseits die Erkenntnisse
des Public-Health-Instituts, die Interessen der Finanziers und die Interessen der
Leistungsanbieter zusammengefuhrt werden.

Aus dem oben gesagten waren fiir ein Gesundheitsagentursystem drei Ebenen erforderlich,
die zwei Aufgabenbereiche abdecken missen: Leistungsangebotsplanung und
Qualitatssicherung. Die Leistungsangebotsplanung sollte Bottom-Up organisiert sein, um bei
Effizienzsteigerung die Effektivitat nicht zu verlieren. Die Qualitatssicherung hingegen soll
Top-Down organisiert werden, damit sterreichweit die Versorgungsqualitit beobachtet und
die Verteilungsgerechtigkeit verfolgt werden kann.

Leistungsangebotsplanung (Bottom-Up):

Gesundheitskonferenzen:
Aufgaben:

Gesundheitskonferenzen sollen méglichst wohnortnah und dezentral eine
Einschéatzung der Gesundheitssituation der Bevolkerung darstellen kénnen. Sie werden
dabei durch die in der Bundesagentur aufbereiteten Daten unterstltzt. Zudem werden
Daten bereitzustellen sein, die bestimmte Risikofaktoren betreffen, wie z. B. Daten
uber Alkohol- und Zigarettenkonsum, Anteil der tibergewichtigen Bevolkerung,
Anzahl der Diabetiker und Quote der in Programmen erfassten Patienten, stationare
Wiederaufnahmeraten von chronisch Kranken, etc. Aus diesen Daten werden in den
Konferenzen Gesundheitsziele festzusetzen sein, die grundsatzlich eher den Charakter
der Prévention (sowohl primadr, als auch sekundar, spezifische, als auch unspezifische)
haben sollen, als auch Verteilungsungleichgewichte ausgleichen sollen. Dabei sollen
schwerpunktmaliig jene Bereiche betont werden, die im Benchmark-Vergleich zur
oOsterreichischen Gesamtsituation Schwéchen aufweisen. Das kann beispielsweise die
Erhohung der Betreuungsquote alter Menschen durch mobile Dienste, Erhohung der
Anzahl der Diabetiker in Diesease-Managment-Programmen, Reduktion der
fettleibigen Kinder bis 12 Jahre etc. sein.

Organisation:
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Pro Gesundheitsregion, als kleinste Planungseinheit, werden mehrere
Gesundheitskonferenzen einzurichten sein, die sich an politischen Grenzen
(Gemeinden) orientieren. Aus diesen Gemeinden sind Vertreter der Arzteschaft,
Anbieter und Pfleger von Pflegediensten, Vertreter von Pflegeheimen, Vertreter von
(noch zu grindenden) Patientenorganisationen, politische Entscheidungstrager zu
entsenden. Die Vertreter sollten ausreichende Erfahrung und Wissen Gber die
Gesundheitssituation in der VVersorgungsregion besitzen.

Die Gesundheitskonferenzen werden beratend von der regionalen Gesundheitsagentur,
eventuell unter administrativer Einbindung regionaler Behorden, geleitet.

Die Konferenz soll wenigstens zwei Mal pro Jahr tagen, wobei Unterausschisse (z. B.
sektoral gegliedert, wie die Bezirksarztesitzung oder auch themenspezifisch etwa zum
Thema Schnittstellenmanagement) gebildet werden kénnen, die nach Bedarf
zusammentreten. Den Vorsitz einer regionalen Gesundheitskonferenz Gibernimmt der
amtierende Burgermeister.

Arbeitsmechanismus:

Die Ziele und Ergebnisse der Konferenz werden inklusive einer
MaRnahmenempfehlung der regionalen Gesundheitsagentur tbermittelt.

Nach Ablauf einer Planungsperiode sind die Ziele zu evaluieren und eine Soll-1st-
Analyse mit Begriindung, sowie ein Malinahmenkatalog fur den Ausgleich etwaiger
Abweichungen an die regionale Agentur zu Gbermitteln.

Regionale Gesundheitsagentur
Aufgaben:

Die zentrale Aufgabe der regionalen Gesundheitsagentur RGA ist die bedarfsgerechte
effektive und effiziente gesundheitliche Versorgung der zugeordneten
Gesundheitsregionen, die entsprechend den realen Patientenstromen ohne Riicksicht
auf Bezirks oder Bundeslandergrenzen durch das Ministerium festgelegt werden,
sicherzustellen. Dafur werden einerseits die Inputs der Gesundheitskonferenzen, als
auch die Daten der Bundes-Gesundheitsagentur zu einer regionalen
Leistungsangebotsplanung integriert, die die Grundlage der regionalen und
qualitativen (welcher Patient muss in welcher VVersorgungsebene, bzw. in welchen
Einrichtungen versorgt werden) Ressourcenverteilung darstellen werden.

Organisation:

Die regionale Gesundheitsagentur ist eine standige Einrichtung, die sich aus
regionalen medizinischen-, Public Health- und Wirtschafts-Experten, Vertretern der
Gesundheitskonferenzen sowie Vertretern des Ministeriums und dem nationalen
Public-Health-Institut zusammensetzt.

Arbeitsmechanismus:

Die bedarfsgerechten Einzelleistungen, Leistungsgruppen und Leistungspakete aus
dem autorisierten Katalog werden von der regionalen Gesundheitsagentur regionalen
Anbietern, die den Qualitatskriterien der Bundes-Gesundheitsagentur entsprechen,
angeboten, wobei jeder Leistungsanbieter sich um die Auftrage bemiihen kann.
Bundes-Gesundheitsagentur
Aufgaben:

Die Aufgabe der Bundes-Gesundheitsagentur in der Leistungsangebotsplanung ist die
Unterstlitzung der regionalen Gesundheitsagentur und der Gesundheitskonferenzen
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durch empfangerorientiert aufgearbeitete Daten. Ziel ist die Koordination der
dezentralen Planungen und Integration in einem 6sterreichweiten Gesundheitsbericht.
Fur die Erstellung von regionalen Gesundheitszielen sollen demographische
Informationen, Gesundheitsdaten und Benchmarkvergleiche, Versorgungsdaten und
Benchmarkvergleiche etc. auf Ebene der Gesundheitskonferenzen (Gemeindeebene)
zur Verfugung stehen. Fir die Erstellung bedarfsgerechter Leistungsangebotsplanung
sollen auf unterschiedlichen Aggregationsebenen (Gemeinden, Bezirke, etc.) Daten fir
regionale Strukturkonzepte fur integrierte Gesundheitssysteme bereitgestellt werden.
Zur 6konomischen Beurteilung der Angebote wird der autorisierte Katalog des
Ministeriums zu Grunde gelegt.

Organisation:

Die Bundes-Gesundheitsagentur ist eine standige Einrichtung, die sich aus Vertretern
des Ministeriums und dem nationalen Public-Health-Institut zusammensetzt.

Arbeitsmechanismus:

Entsprechend den Aufgaben werden regelmaliiige Berichte ohne Aufforderung erstellt,
die 6ffentlich zuganglich sein werden (Gesundheitsberichte, Analysen, Benchmark-
Vergleiche, Kennzahlen, etc.). Daneben kdnnen auf Antrag einer
Gesundheitskonferenzen oder einer regionalen Gesundheitsagentur Spezialberichte
angefordert werden.

Qualitatssicherung (Top-Down):

Bundes-Gesundheitsagentur
Aufgaben:

Zentrale Aufgabe der Bundes-Gesundheitsagentur im Bereich der Qualitatssicherung
ist die Definition und Kontrolle von Kriterien der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat.

Die Erfullung der Strukturqualitatskriterien bildet die VVoraussetzung, als Anbieter von
medizinischen Leistungen in Erwdgung gezogen zu werden, andererseits sind sie die
Basis fur die Normkostenrechnungen.

Das Festlegen von Prozessqualitatskriterien soll in erster Linie regional erfolgen.
Einige Parameter sind jedoch auf Bundesebene festzulegen. Dazu gehdrt vor allem die
Festlegung von Dokumentationsstandards, allgemeine Regeln flr das Schnittstellen-
Management, die Entwicklung von Rahmenbedingungen fur Disease-Management-
Programme und Case-Management-Programme.

Zur Messung der Ergebnisqualitat wird ein Kennzahlensystem errichtet. Ebenso wird
die Bundes-Gesundheitsagentur dsterreichweite Register fiir bestimmte Krankheiten,
wie z. B. einem Krebsregister fiihren. Die aus den gewonnen Daten abgeleiteten
Erkenntnisse werde unter Offenlegung der Daten (nach den datenschutzrechtlichen
Bestimmungen) publiziert.

Organisation:
Die Bundes-Gesundheitsagentur ist Teil des Ministeriums.
Arbeitsmechanismus:

Entsprechend den Aufgaben, wird die Bundes-Gesundheitsagentur das Public-Health-
Institut mit der Abarbeitung beauftragen. Zudem kénnen auf Antrag einer
Gesundheitskonferenzen oder einer regionalen Gesundheitsagentur Berichte zu
Spezialthemen angefordert werden. Die Ergebnisse werden in speziellen Berichten
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regelméaRig verodffentlicht. Die Gesundheitsberichterstattung wird ohne Aufforderung
durch die Arbeitsgruppen erfolgen.

Regionale Gesundheitsagentur
Aufgaben:

Die zentrale Aufgabe der regionalen Gesundheitsagentur ist, wie oben beschrieben, die
Bereitstellung der Leistung. In der Qualitéatssicherung konzentrieren sich die Aufgaben
in Zusammenarbeit mit den Gesundheitskonferenzen auf die ,,regionale Anpassung*
und Kontrolle der durch die Bundes-Gesundheitsagentur vorgegeben
Qualitatskriterien. Dazu muss die regionale Gesundheitsagentur, jene
Qualitatsindikatoren spezifizieren und Kontrollregeln vorgeben, die auf Bundesebene
nur in Rahmenbedingungen festgelegt wurden. Die Spezifikation kann, bzw. sollte
regional auf unterschiedlichen Aggregationsebenen (Gemeinden, Bezirke,
Versorgungsregionen) unterschiedlich sein, und den regionalen Bedingungen bzw.
Anforderungen entsprechen. So wére es durchaus denkbar, in stadtischen Bereichen
andere Indikatoren als im landlichen Bereich zu erheben, in Regionen mit hohem
Pflegepatienten-Anteil andere als in touristischen Sportregionen mit hohem
»,Gastpatienten-Anteil” etc. Neben den ,,regional angepassten* Indikatoren ist jedoch
Bedacht zu nehmen, dass iber einen Mindestsatz von einheitlichen Indikatoren,
Aussagen uber die gesamte Versorgung maoglich bleiben.

Eine weitere wichtige Aufgabe der regionalen Gesundheitsagentur ist die Kontrolle
der Qualitatskriterien der Anbieter. Jene Anbieter, die die vorgeschriebenen
Qualitatskriterien erfullen, werden in publizierten Anbieterlisten aufgenommen. Die
Listung ist Voraussetzung, um als Leistungsanbieter in Frage zu kommen. Weiters ist
die Beobachtung der Verteilungsgerechtigkeit zu nennen, die ebenfalls der regionalen
Gesundheitsagentur obliegt.

Organisation:

Die regionale Gesundheitsagentur ist eine standige Einrichtung. Bei der Spezifikation
der Qualitatsindikatoren und der Kontrolle sollten regionale Experten hinzugezogen
werden. Bei der Zusammenstellung der Gremien ist darauf bedacht zu nehmen, die
Empfehlungen der Regionalkonferenz einzubeziehen. Die Kontrolle der
Qualitéstkriterien obliegt jedoch ausschlieRlich der regionalen Gesundheitsagentur.

Arbeitsmechanismus:

Entsprechend den Aufgaben werden regelmaRige Expertengremien durchgefihrt, die
sich mit den Qualitétskriterien auseinanderzusetzen haben. Die Ergebnisse der
Gremien werden in ,,Handlungsleitlinien“, die sowohl die Dokumentations- als auch
Evaluationsregeln enthalten missen, den Entscheidungstragern der
Gesundheitsregionen, bzw. den Gesundheitskonferenzen, bekannt gemacht.

Die Kontrolle der Qualitéatskriterien sowie die Fihrung der Anbieter-Liste erfolgt
durch eigene Experten der regionalen Gesundheitsagenturen -. Jeder (Personen,
Organisation, etc.) kann per Antrag um Aufnahme in die Anbieter-Liste ansuchen, ein
entsprechendes Formularwesen wird zu entwickeln sein. Nach Antragstellung erfolgt
ein Priifverfahren. Das Prufverfahren ist regelméiig und ohne Ankiindigung zu
wiederholen. Im Rahmen des Zulassungsverfahrens werden auch Vorschriften zur
Ergebnisqualitat (Teilnahme an Qualitatssicherungsprogrammen, Einschreiben in
Register, etc.) und Prozessqualitat (Teilnahme an DMP, CMP, SSM) vorgegeben. Auf
Basis der VVorschriften sind vom Anbieter die ,,Preise* zu gestalten. Dumpingpreise,
die Zweifel an der Aufrechterhaltung der Qualitat Uber den Zeitraum des Vertrages
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aufkommen lassen, ziehen eine Nicht-Aufnahme in, bzw. Streichung von der
Anbieter-Liste nach sich. Als Leitlinie dienen dazu die Plankostenrechnungen der
Bundes-Gesundheitsagentur.

Gesundheitskonferenzen:
Aufgaben:

Gesundheitskonferenzen sind die dezentralste und kleinste Einheit des
Qualitatssicherungssystems. Die wichtigste Aufgabe ist die Beratung der regionalen
Gesundheitsagentur tber regionale Besonderheiten und Defizite sowie VVorschlage wie
diese zu bewerten waren und die Kontrolle der Dokumentationsqualitat. Eine
Maglichkeit der Anderung der vorgegebenen Handlungsrichtlinien ist auf dieser
Ebene nicht vorgesehen.

Organisation:

Die Gesundheitskonferenzen sollten sich in ihrer Organisation an Qualitéatszirkeln
orientieren. Um eine mdglichst effiziente Organisation zu erreichen, sollte der
Spielraum fir Selbstorganisation weit gesteckt sein. Das wichtigste Instrument ist die
Diskussion. Geleitet und eventuell. administrativ unterstiitzt werden die
Gesundheitskonferenzen durch die regionalen Gesundheitsagenturen.

Arbeitsmechanismus:

Die von der Gesundheitskonferenz erkannten Defizite und Besonderheiten der Region
werden inklusive einer MalRnahmenempfehlung vom Sprecher der
Gesundheitskonferenz der regionalen Gesundheitsagentur schriftlich Gbermittelt. Die
regionale Gesundheitsagentur hat diese Ergebnisse in den entsprechenden Plénen
einzuarbeiten. Regelmé&Rige Soll-Ist-Analysen mit Begriindung, sowie ein
MaRnahmenkatalog fur den Ausgleich etwaiger Abweichungen sind ebenfalls an die
regionale Gesundheitsagentur zu tbermitteln.
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Zusammenfassung

Am Anfang jeder Reform mussen funf Fragen beantwortet werden:

(1) Was gehort zur Gesundheitsversorgung und was davon soll 6ffentlich angeboten
werden?

(2) Wer darf unter welchen Umstanden und nach welcher Methode diese Auswabhl
treffen?

(3) Wer darf unter welchen Umstanden und nach welcher Methode feststellen, ob die
Patienten auch das erhalten, was sie brauchen?

(4) Wer darf unter welchen Umstanden und nach welcher Methode feststellen, wie viel
solidarisch aufgebrachtes Geld dem 6ffentlichen Gesundheitssystem zur Verfligung
steht?

(5) Wer darf unter welchen Umstanden und nach welcher Methode festlegen, wer in
welcher Form Anspruch hat, ausgewahlte Leistungen durch ein solidarisch
finanziertes Gesundheitssystem zu erhalten?

Zu diesen finf wesentlichen Fragen einer Gesundheitsreform schlagen wir folgende
LOosungsansatze vor:

(1) Alle praventiven, diagnostischen, therapeutischen, rehabilitativen,
gesundheitserhaltenden, pflegenden oder palliativen Dienstleistungen, Aktivitaten
oder Beratungen, die sich mit Krankheiten, Symptomen oder Verhaltenstérungen, die
ein Individuum aufweist, seien sie korperlich, seelisch, inklusive der zellullaren und
genetischen Information, den Strukturen oder Funktionen des Kérpers oder eines Teils
des Korpers befassen, gehdren zur Gesundheitsversorgung und stehen im Interesse der
Offentlichkeit. Daher sind sie auch durch die demokratisch legitimierten Vertreter der
Offentlichkeit zu regeln.

(2) Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen der Gesundheitsversorgung, deren
Wirksamkeit wissenschaftlich belegt werden kann, sind Teil des 6ffentlichen
Gesundheitssystems. Ein nationales, unabhangiges, wissenschaftliches und transparent
arbeitendes Public-Health-Institut, das in enger Zusammenarbeit sowohl mit den
Universitaten, als auch den politischen Entscheidungstrdgern zusammenarbeitet, legt
fest, welche Leistungen zur Gesundheitsversorgung gehdren und welche anderen
Bereichen (z. B. Wellness, Arbeitswelt, soziale Pravention und Reintegration etc.)
zuzurechnen sind. Die Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des 6ffentlichen
Gesundheitssystems werden in Katalogen gefuhrt, die in englischer und deutscher
Sprache im Internet publiziert werden missen.

(3) Alle Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des 6ffentlichen
Gesundheitssystems sind rund um den Patienten und entlang dem Verlauf von
Krankheiten zu organisieren, damit Patienten zum richtigen Zeitpunkt, an der richtigen
Stelle die richtige Leistung erhalten. Die dazu notwendige wissenschaftliche
Grundlage liefert das nationale Public-Health-Institut, die Organisation erfolgt durch
das offentliche Gesundheitssystem, die Kontrolle, inwieweit das System integriert
funktioniert, erfolgt anhand von Indikatoren, die durch das nationale Public-Health-
Institut aufgestellt und erhoben werden. Die Indikatoren missen im Internet publiziert
werden.
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(4) Durch die Politik wird auf Bundesebene festgelegt, welcher Anteil der
Steuereinnahmen des Bundes fiir die Gesundheitsversorgung ausgegeben wird.
Entsprechend den vorhandenen Mitteln mussen alle damit finanzierbaren
Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des 6ffentlichen Gesundheitssystems
der Bevolkerung uber das 6ffentliche Gesundheitssystem zur Verfugung gestellt
werden. Sollten nicht alle Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des
offentlichen Gesundheitssystems, die in den verdffentlichten Katalogen gefihrt
werden, durch die festgelegten Mittel finanzierbar sein, ist durch die Vertreter der
Offentlichkeit so dezentral wie méglich eine Priorisierung vorzunehmen oder die
Mittel der Gesundheitsversorgung regional zu erhéhen.

(5) Alle durch Steuern finanzierte Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen des
offentlichen Gesundheitssystems sind unabhéngig vom Alter und Einkommen in
gleicher Qualitat mit dem gleichen und niederschwelligen Zugang zu gewahren.

Von diesen Grundsétzen, die in der Verfassung zu verankern und in allen betreffenden
Gesetzen einzupflegen sind, ausgehend wird ein neues Gesundheitssystem entwickelt.

Das Ziel ist klar: Die wesentlichen strategischen Entscheidungen fir die Steuerung und
Finanzierung des 6ffentlichen Gesundheitssystems wird in die Hand der demokratisch
legitimierten Organe gelegt, um Interventionen auf undemokratischen Wegen hintanzuhalten.
Um gegenuber dem Steuerzahler den verniinftigen Einsatz der Steuergelder garantieren zu
konnen, werden die Inhalte und Details der Versorgung auf eine transparente und
wissenschaftliche Basis gestellt. Die Fragen, was ein Gesundheitssystem kosten darf, kann
nur durch den Souveran vorgegeben werden. Wert ist darauf zu legen, dass Transparenz
hergestellt ist und der Souveran wirklich entscheiden kann.

Dieser Weg bedeutet, dass die heutigen Sozialversicherungstrager aus der Finanzierungsrolle
in der Gesundheitsversorgung abgezogen werden und diese Teile der 6ffentlichen Hand
Ubergeben. Alle Beitrage, die heute fur die Sozialversicherungen fir die
Gesundheitsversorgung eingehoben, werden abgeschafft. Im zweiten Schritt mussen diese
»Einnahmenverluste” durch Bundessteuern kompensiert werden. Ob es zu einer Erhéhung
von direkten oder indirekten Steuern kommt, welche sozialen Komponenten eingebaut
werden oder welche Schwerpunkte gesetzt werden sollen, wird in der Entscheidung der
Politik liegen — dort gehort sie hin.

Nachdem durch das Parlament die Einnahmenseite demokratisch festgelegt ist, gilt es nun, die
Ausgabenseite zu reformieren.

Die dezentralsten und kleinsten demokratischen Einheiten in Osterreich sind die Gemeinden
und daher der Bevolkerung, dem Souveran am néchsten. Da die Gemeinden aber als
einzelstehende Organisationseinheiten meist oder oft zu klein sind, um eine abgestufte und
funktionierende Gesundheitsversorgung aufzubauen, sind mehrere Gemeinden in
Gesundheitsregionen zusammenzufassen, die gemeinsam fir die Versorgung der Bevolkerung
zustandig werden. Die Bildung dieser Gesundheitsregionen missen entsprechend der realen
Versorgungssituation und nicht nach Bundeslandergrenzen gebildet werden. Eine
Gesundheitsregion ist die kleinste Organisationseinheit des 6ffentlichen Gesundheitssystems.

Jede Gesundheitsregion erhalt einen bestimmten Betrag, der sich nach dem Alter, dem
Geschlecht, besonderen Krankheitsverlaufen und regionalen Kaufkraftunterschieden richtet.
Die Daten dazu mussen nach wissenschaftlichen Regeln transparent erstellt werden. Mit dem
zur Verfugung gestellten Budget ist regional und verantwortlich die Gesamtversorgung — von
der Prévention uber die Kuration, die Rehabilitation und Pflege, bis hin zur Palliation — zu
organisieren. Die regionalen politischen Entscheidungstrager werden Monopoleinkaufer, die
den regionalen Anbietern gegenuber stehen. Es bleibt der Region tiberlassen, ob sie diese
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Leistungen selbst erbringt oder von Dritten ,,zukauft®. Dritte konnen unternehmerisch téatige
Anbieter als auch 6ffentliche Anbieter sein. Jede Gesundheitsregion wird sich selbst die Frage
stellen missen, wo sie am wirtschaftlichsten ,,einkaufen* kann. Egal wie die Entscheidung
auch ausfallt, Geld wird der Leistung folgen. Ausschliellich die Universitéatskliniken werden
von dieser Organisation ausgenommen und direkt vom Bund gefuihrt werden. Sollte eine
Region mit den zur Verfligung gestellten Budgetmitteln nicht auskommen, sind dezentral
durch regionale Steuern oder Selbstbehalte die Einnahmen zu erhéhen. Keinesfalls darf es zu
einer ,,Verschiebung* der Kosten zu anderen geben. Keinesfalls dirfen unter dem Titel der
Gesundheitsversorgung Schulden aufgebaut werden.

Die bundesweit einheitlichen Dokumentationserfordernisse werden komplett neu definiert. Es
mussen alle Daten dokumentiert werden, die man braucht, um beobachten zu kénnen, ob der
Patient seine ihm zustehende richtige Leistung zum richtigen Zeitpunkt, an der richtigen
Stelle erhdlt. Daten, Gber die nicht unter Verdffentlichung des gesamten Datenmaterials
(natdrlich entsprechend den Datenschutzbestimmungen und unter Wahrung absoluter
Anonymitét der Patienten!) berichtet wird, dirfen auch nicht erhoben werden. Die Zeit der
Datenfriedhdfe muss vorbei sein. Um die Datenqualitat zu sichern, mussen alle erhobenen
Daten so ausgerichtet sein, dass eine internationale Vergleichbarkeit herstellbar wird. Zudem
muss der Patient seine gesamten Daten jederzeit einsehen und selbst vergleichen kénnen. Die
Realisierung dieser VVorhaben erfordert eine fundierte e-Health-Strategie.

Ein nationales, unabhangiges und transparent arbeitendes Public-Health-Institut wird mit den
erhobenen Daten ein Kennzahlensystem zu nationalen als auch internationalen Vergleichen
im Rahmen von Benchmarking-Programmen erstellen. Jede Region wird Uber diese
Kennzahlen dargestellt. Die Berichte des Instituts werden im Internet auf Englisch und
Deutsch publiziert.

Durch das Ministerium wird ein autorisierter fiir ganz Osterreich giiltiger Katalog aller
Dienstleistungen, Aktivitaten oder Beratungen, die Teil des 6ffentlichen Gesundheitssystems
sind, aufgelegt. Der Katalog wird fur die zu finanzierenden Leistungen zudem Klare
epidemiologische Aussagen pro Gesundheitsregion haben und pro Leistung eine
Plankostenkalkulation auf Basis der Kostenrechnungsvorschriften des Bundes darlegen.
Dieser Katalog dient als Tarifkatalog und ist das Kernstiick aller Planungen des
Osterreichischen Gesundheitssystems.

Die Stationare Versorgung erfolgt nach dem sogenannten Sachleistungsprinzip. Der Patient
hat also Anspruch auf eine stationare Versorgung, die Gesundheitsregion hat die stationare
Versorgung vorzuhalten und zu bezahlen.

Im gesamten ambulanten Bereich (auch in den Spitalsambulanzen!) wird hingegen vom
Sachleistungsprinzip auf das Geldleistungsprinzip (Kostenerstattung!) umgestellt und das
»Wahlarztsystem* eingefuhrt. Die Erwerbsfreiheit der Leistungsanbieter und die Wahlfreiheit
des Patienten, die von allen Politikern und Interessensgruppen immer wieder gelobt wird,
kann endlich Realitat werden.

An die Stelle der heutigen Selbstbehalte sind monetare Anreizsysteme einzufuhren. Es wird
eine Obergrenze von 20 % der Gesamteinnahmen (gegentiber 25 % bis 35 % heute)
festgelegt. Folgende Systeme sind einzufihren:

1. Bonus-Malus-Systeme in strukturierten Praventionsprogrammen und
Behandlungsprogrammen fir Volkskrankheiten

2. Pay-for-Performance-Modelle fur ambulante Leistungsanbieter
3. Regionale Steuererhéhung bei ,,Misswirtschaft*
Um die integrierte Versorgung rasch umsetzen zu kénnen, sind zwei Programme einzufiihren:
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1. Pflege als solidarisch finanzierte Leistung
2. Primérarztzentrierte Versorgungsmodelle

Die heutigen Versorgungsstrukturen sind zu wenig abgestuft, um effizient entlang des
Krankheitsverlaufes ausgerichtet zu werden. Daher sind abgestufte Strukturen sowohl in der
ambulanten als auch der stationdren Versorgung umzusetzen. Jede Struktur muss entweder in
der Einrichtung selbst oder in unmittelbarer Néhe Pflegeeinrichtungen fuhren. Die Pflege ist
Teil des 6ffentlichen Gesundheitssystem und daher wie alle anderen Leistungen solidarisch
organisiert und finanziert. Die Rehabilitation ist ebenso in das Leistungsspektrum
aufzunehmen, wie die Pravention und Palliation.

Als organisatorischer Rahmen ist ein Gesundheitsagentur-System auf drei Ebenen
einzufiihren: Das Selbstverstdndnis des Gesundheitsagentur-Systems muss es sein, nicht ein
weiterer komplexitatstreibender Akteur zu sein, sondern zu helfen, die im System
befindlichen Gelder mit groRtmoglicher Akzeptanz durch fur Patienten, Berufsgruppen und
Politik) optimal einzusetzen. Die Entscheidung bleibt grundsétzlich immer und nur den
demokratisch entsendeten Vertretern vorbehalten. Auf Ebene der einzelnen Gemeinde sind
Gesundheitskonferenzen einzurichten, die auf Gesundheitsregionsebene als Regionale
Gesundheitsagentur organisiert sind. Auf Bundesebene wird die Bundesgesundheitsagentur
eingerichtet. Die Leistungsangebotsplanung wird anhand epidemiologischer Studien unter
Berucksichtigung regionalen Informationen erfolgen. Die Qualitatssicherung wird zentral
gesteuert.
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