BERICHTE UND DOKUMENTE

Im Friihjahr 1986 fand in Wien eine Veranstaltungsreihe zum Thema
»Okonomische Probleme der Sozialversicherung” des Theodor-Piitz-
Arbeitskreises statt, wovon hier die Beitrdge iiber Gesundheitspolitik

verdffentlicht werden.

Zur Reform des
osterreichischen
Gesundheitssystems

HANNES SWOBODA

Zur Reform des osterreichischen
Gesundheitssystems

Das osterreichische Gesundheitssy-
stem ist ebenso wie eigentlich alle
anderen Gesundheitssysteme der
westlichen Welt unter Kritik geraten.
Nun kann man zeigen, daf3 das Versor-
gungssystem in Osterreich durchaus
in vielen Bereichen zufriedenstellend
funktioniert, und tberdies in seiner
Gesamtheit anteilsmiflig weniger
Ressourcen verbraucht, als dies in vie-
len anderen Staaten der Fall ist. Den-
noch, die Kostensteigerungen der letz-
ten Jahre — insbesondere im Kranken-
hausbereich - lassen den Wunsch
nach Reformen als durchaus berech-
tigt erscheinen. Entscheidend ist
auch, dal3 vor allem diejenigen tliber
Verdanderungen nachdenken, die eine
Reform wollen und nicht nur diejeni-
gen, fur die das wesentliche Reform-
ziel in einem Abbau der 6ffentlichen
Leistungen besteht. Im folgenden sol-

len einige grundsatzliche Reformuber-
legungen angestellt werden. Ihnen
miuiften eine Reihe von Detailvor-
schldgen folgen, die aber Bestandteil
eines moglichst koharenten Versor-
gungssystems sein sollten. Will man
mogliche und sinnvolle Reformen des
bzw. im Gesundheitswesen entwer-
fen, wiren vorrangig folgende Fragen
zu klaren:

1. Wieviel soll — wieviel méchte — die
Gesellschaft fiir das Gesundheitssy-
stem insgesamt ausgeben?

2. Welche Krankheiten, Behinderun-
gen, Beschwerden etc. sollen mit
welchem Stellenwert — und demge-
maéf} welchem finanziellen Aufwand
— behandelt werden?

3. Wie gerecht, gleichmiBig verteilt
soll der Zugang der Biirger zu den
Einrichtungen des Gesundheitssy-
stems sein (nach Einkommensgrup-
pen), regional, altersmafig etc.)?

4, Welche Betonung soll auf eine be-
triebs6konomisch gesehen effizien-
te Verwendung der Ressourcen ge-
legt werden und welches Kostenab-
geltungssystem soll gewihlt wer-
den?

5. Bestehen genltigend - vor allem

auch finanzielle Anreize — um die
Ziele, die sich aus der Beantwor-
tung dieser Fragestellungen erge-
ben, anzustreben, um ihnen niher-
zukommen?
Diese Anreize wéaren dabei sowohl
auf nationaler Ebene, regional (Lin-
der und Gemeinden) als auch auf
der Ebene der einzelnen Einheiten
des  Versorgungssystems (z. B.
Krankenhéuser) vorzusehen.
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1. Zur Frage des
Ressourcenverbrauchs

Uber die Frage wieviel Osterreich
fir die Gesundheitsversorgung aus-
gibt, besteht leider grofle Desinforma-
tion, oft auch groBe Fehlinformation.
Eigene Berechnungen aus den Daten
der VGR ergaben fiir die Jahre 1980
bis 1983 7,5 bis 8 Prozent des Sozial-
produkts’. Zu ebensolchen Werten
kommt man, wenn man die Berech-

nungen von Obermann und Schopf
extrapoliert’. Eine grundsatzliche Be-
stitigung erfuhren diese Berechnun-
gen durch die jungste Studie der
OECD, die fiir 1983 den sogar etwas
niedrigeren Wert von 7,3 Prozent fir
Osterreich aufweist®. Dies ist im inter-
nationalen Vergleich gesehen ein
durchaus niedriger Wert. Vor allem
weist Osterreich auch eine dufBerst ge-
ringe reale Elastizitdt der Ausgaben
auf.

Tabelle: Anteile der gesamten Gesundheitsausgaben am BIP

1960 1975 1983
BRD 438 8,1 8,2
Belgien 3,4 5.5 6,5
Kanada 5.5 7,4 (8,2)*
Déanemark 3,6 6,5 6,6
USA 5.3 8,6 10.8
Frankreich 43 7,6 9,3
Italien 3,9 6,7 7,4
Japan 3,0 0.7 6,7
GroBbritannien 3,9 5.5 6,2
Schweden 4.7 8,0 9.6
Schweiz 3,0 .1 (7,8)*
OECD-Durchschnitt 41 6,7 .5
Osterreich 4.4 6,4 73

* Werte fur 1982

Auffallend an diesem internationa-
len Vergleich sind die relativ groflen
Unterschiede im Anteil der Ausgaben
am Sozialprodukt zwischen Staaten
mit gleicher oder zumindest &hnlicher
»Wohlfahrtsleistung®. Auffallend ist
aber auch, daB das Versorgungssy-
stem, das die meisten Marktelemente
enthilt, das teuerste und eines der
finanziell expansivsten ist. Hinzu
kommt, da3 das System der USA gro-
Be Mingel vor allem hinsichtlich der
Verteilungsgerechtigkeit aufweist.
Dies betrifft sowohl die Zugéanglich-
keit zu den Leistungen als auch die
Belastungen durch die Kosten des Sy-
stems.

Die Ursachen und die Méngel, die
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zu dem hohen Kostenniveau und zu
den starken Kostensteigerungen der
letzten Jahre gefiihrt haben, werden
aus zwei vergleichenden Analysen, ei-
nerseits USA — GrofBbritannien, ande-
rerseits USA - Kanada, recht deut-
lich®. Es ist vor allem das Ergebnis des
Zusammentreffens von staatlichen
und sozialversicherungsrechtlichen
Versorgungselementen auf der Nach-
frageseite, mit einer starken privat-
wirtschaftlichen Orientierung der Lei-
stungsanbieter (Arzte, Spitiler etc.).
Dieses stark marktwirtschaftlich ge-
priagte, dezentrale System fiihrt im
Gesundheitsbereich zu hohen Ausga-
besteigerungen. Denn die hohe sub-
jektive Bewertung des Guts ,,Gesund-




heit" und die mangelnde Transparenz
und Beurteilungsmoglichkeit der Lei-
stungen fir den einzelnen Nachfra-
genden (Patienten) stirkt die Position
der Anbieter. Notwendig sind daher
auch Kontrollen und Schranken auf
der Anbieterseite, will man die Ko-
stensteigerungen reduzieren. Das
wird seit einiger Zeit in den meisten
Bundesstaaten der USA versucht.
Mehr Moglichkeiten haben jedoch
jene Staaten, die grundsétzlich ein ein-
heitlicheres Versorgungssystem mit
Elementen zentraler Steuerung auf-
weisen. Sie besitzen ein gréfBeres Po-
tential, iiber den Gesamtressourcen-
verbrauch im vorhinein zu entschei-
den, und diese Entscheidung durch
entsprechende Gestaltung des Sy-
stems durchzusetzen. So meint die
oben erwihnte, vergleichende Studie
zwischen Kanada und USA in ihren
SchluBifolgerungen: ,,Obwohl man al-
lein schon aus erhebungstechnischen
Grinden mit internationalen Verglei-
chen vorsichtig sein mul}, geht
doch ... hervor, da3 die Kanadier in
ihren Anstrengungen zur Kostenein-
dammung und -kontrolle in der letz-
ten Dekade deutlich erfolgreicher wa-
ren als ihre stidlichen Nachbarn. Wah-
rend noch 1965 beide Nationen mit 6,0
bzw. 6,2 Prozent einen dhnlich grofen
Anteil ihres BSPs fiir die medizini-
sche Versorgung aufwandten, &nderte
sich das Bild in den siebziger Jahren
grundsitzlich. In Kanada erreichte der
Anteil der Gesundheitsausgaben am
BSP im Jahre 1975 noch einmal den
bereits 1971 erlebten Hohepunkt von
7,5 Prozent, um nach der Einfiihrung
der neuen Kostenbeteiligungsformel
des Bundes sukzessive bis auf 7,2 Pro-
zent im Jahre 1980 abzunehmen. In
den USA dagegen sorgte praktisch
jedes Jahr die Meldung einer neuen
Rekordhohe fir Schlagzeilen.”® Und
weiter heilit es in dieser Studie: ,Die
gerne gemachten Hinweise auf die Ge-
fahren einer aufgebldhten, schwerfal-
ligen und unproduktiven Biirokratie
werden dem kanadischen Modell ge-
rade nicht gerecht. Die ohne kompli-

zierte Kostenbeteiligungs- und Ab-
rechnungssysteme und ohne Ausga-
ben fiir Marketing, Werbung, Risiko-
selektion, Gewinne etc. funktionieren-
den provinziellen Versicherungspliane
sind im Gegenteil bedeutend einfa-
cher und weit billiger durchzufiihren
als die in den USA gewihlte Kombina-
tion von privaten Versicherungspla-
nen fir die medizinisch guten und
staatlichen Auffangsysteme fir die
schlechten Risiken.®

Allerdings konnten auch die guten
Ergebnisse im kanadischen System
nur durch eine bewulite — aber soziale
— Sparstrategie erreicht werden. Denn
eine Automatik zur Kosteneinsparung
und Wirtschaftlichkeit besitzen auch
stiarker staatlich beeinflufite Systeme
nicht. Entsprechend wirksame Anrei-
ze konnen aber leichter in solche Sy-
steme eingebaut werden, als in privat-
wirtschaftlich dominierte.

Fiir Osterreich 148t sich zusammen-
fassend sagen, daB3 wir hinsichtlich
des Ressourcenverbrauchs — sowohl
in bezug auf das Niveau als auch auf
die jahrlichen Steigerungsraten — in-
ternational gesehen durchaus positiv
abschneiden. Dennoch sollte es das
Bemiihen der 6ffentlichen Hand sein,
die Effizienz der eingesetzten Mittel zu
steigern. Dies gilt sowohl fiir die Qua-
litat als auch die Wirtschaftlichkeit.

2. Zum Stellenwert einzelner
Krankheiten und Therapien

Das Spektrum der Krankheiten und
die Haufigkeit einzelner Erkrankun-
gen und Behinderungen ist mittel-
und langfristigen Verdnderungen un-
terworfen. Anderungen der Umwelt-
bedingungen und Lebensgewohnhei-
ten sowie vor allem demographische
Veranderungen (ldngere Lebensdau-
er, mehr altere Menschen) sind die
wesentlichen Ursachen dafiir. Das Ge-
sundheitsversorgungssystem miilite
nun auf diesen Wandel in der Morbidi-
tatsstruktur reagieren, will es seine
Effizienz beibehalten bzw. erhéhen.
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Auf der anderen Seite gibt es aller-
dings eine Reihe von Faktoren, die fir
eine nur mangelhafte Anpassung des
Versorgungssystems an die geédnder-
ten Anforderungen verantwortlich
sind. Dazu gehoren die tradierte Aus-
bildung in den Gesundheitsberufen,
vor allem bei den Arzten sowie der
zunehmende Einflul der ,techni-
schen Medizin“. Die technologischen
Neuerungen und ihr Einsatz in Dia-
gnostik und Therapie haben in vielen
Fillen sicher einen Fortschritt im
wahrsten Sinn des Wortes gebracht.

Nicht alle Krankheiten bzw. Thera-
pien sind jedoch gleichermalien Nutz-
zieher der zunehmenden Technisie-
rung der Medizin. Eine einseitige Kon-
zentration der Medizin auf den Einsatz
der Hochtechnologie — gendhrt und
unterstiitzt durch die entsprechenden
Erzeuger- und Vertriebsfirmen -
konnte das Versorgungssystem an der
bestehenden Bedarfsstruktur vorbei-
entwickeln.

Vor allem ist zu bedenken, daf} die
insgesamt zur Verfiagung stehenden
Mittel begrenzt sind. Jeder Ressour-
cenverbrauch in einem Sektor der Me-
dizin verringert das Ausgabevolumen
fiir die tibrigen Bereiche. Daher sollte
eine bewuf3te und auf die Bedarfs-
struktur Ricksicht nehmende Ausga-
benpolitik verfolgt werden. Zwei Be-
reiche scheinen mir dabei stiefmitter-
lich behandelt:

Sinnvoll scheint aus heutiger Sicht
einerseits die gezielte Vorsorge auf
Grund der Kenntnis der wesentlichen
Risikofaktoren fiir die haufigsten ,,Zi-
vilisationskrankheiten“ bzw. Todesur-
sachen. Jene Programme, die einige
US-Konzerne im Interesse der Pro-
duktivitat ihrer Angestellten entwer-
fen und durchfiihren, miften doch
auch auf gesellschaftlicher Ebene
moglich sein’.

Besonders dringlich allerdings er-
scheint aber eine Ausweitung der —
vor allem poststationdren — Rehabili-
tation und Pflege, insbesondere der
Langzeitpflegemaf3nahmen. Letztere
sollten priméar ambulant und nur so-
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weit notig stationar erfolgen. Vor al-
lem der gestiegene und hohe Anteil
alter Menschen macht eine starkere
Orientierung in diese Richtung hin
vordringlich. So ist laut jingster Be-
volkerungsprognose des Statistischen
Zentralamtes ein weiterer Anstieg der
uber 60jahrigen zu erwarten. Gemaf
Hauptvariante erhoht sich dieser An-
teil von 1985 bis 2015 von 20 Prozent
auf 24 Prozent, die Nebenvarianten
errechnen eine Erhéhung auf 22,7 Pro-
zent bzw. 25,9 Prozent®. Bei der Volks-
zdhlung 1961 lag dieser Anteil noch
bei 18,4 Prozent.

Es ist medizinisch und sozial ein-
sichtig, daB3 die gednderte Altersstruk-
tur einer anders orientierten Gesund-
heits- und Sozialversorgung bedarf,
als eine ,jingere” Gesellschaft. Eine
solche Umstrukturierung (z. B. mehr
und bessere Pflegeleistungen) ist auch
Ausdruck einer Gesundheitspolitik,
die die Gleichheit der Behandlungs-
chancen als ein zentrales Gebot an-
sieht!

3. Gleichheit und Gerechtigkeit

Im folgenden wird davon ausgegan-
gen, dal den Menschen Gesundheit
ein so wichtiges Gut ist, daB3 die Lei-
stungen aller — unabhéngig vom Ein-
kommen, Alter, dem Wohnort etc. —
gleichermaflien zur Verfligung stehen
sollen. Ein so hehres Ziel zu verwirkli-
chen ist allerdings sehr schwierig.
Auch der staatliche Gesundheits-
dienst Grofbritanniens, dem dieses
Gleichheitsziel vorgegeben wurde, hat
groBe Schwierigkeiten, sich dem Ideal
anzundhern. Vor allem die regionalen
Unterschiede in der Quantitat und
Qualitat sind schwer zu tberbriicken.
Die Sparmafinahmen der gegenwiérti-
gen Regierung machen tiberdies zum
Teil die erzielten Erfolge wieder zu-
nichte’.

Wesentlich aber ist es, dieses Ziel
immer wieder in Erinnerung zu rufen,
vor allem entgegengesetzte MafBnah-
men zu vermeiden. So wirde ein




Selbstbehalt fiir die medizinischen
und pflegerischen Leistungen (ambu-
lant oder stationér) oder die standard-
maéfige Hotelleistung im stationédren
Bereich dem Gleichheitsziel wider-
sprechen. Vor allem kann festgehalten
werden, je hoher die direkte Kosten-
beteiligung, je hoher also die poten-
tielle Einsparung infolge des Disin-
centiveeffekts, desto starker die nega-
tive Verteilungswirkung. So hat auch
eine Studie in Kanada gezeigt, daf ein
wesentlicher Einsparungseffekt nur
durch den Riickgang der Inanspruch-
nahme von medizinischen Leistungen
seitens der unteren Schichten erzielt
wurde'®. Aber nur eine relativ hohe
und damit unsoziale Kostenbeteili-
gung bewirkt Einsparungen und kom-
pensiert den zusitzlichen Verwal-
tungsaufwand. Kostenbeteiligung ist
daher keine Reformstrategie, die mit
dem Gleichheitsziel vereinbar ist.

Die Ablehnung der Kostenbeteili-
gung sollte sich allerdings nur auf die
medizinischen und pflegerischen Lei-
stungen und auf jene Hotelleistung,
die unserem heutigen Lebensstandard
entspricht, beziehen (z. B. Dreibett-
zimmer im Spital). Dartiber hinausge-
hende ,,Bequemlichkeitspriferenzen®,
vor allem im Rahmen der Hotellei-
stungen, sollten demgemaf} voll vom
Patienten bzw. dessen Privatversiche-
rung getragen werden.

Besondere Probleme bei der Durch-
setzung des Gleichheitsprinzips erge-
ben sich beim Einsatz sehr teurer Ge-
rite bzw. bei extrem teuren Therapien
und Eingriffen z. B. Transplantatio-
nen. Hier ist besonders darauf zu ach-
ten, daf3 der medizinische Befund und
die Heilungschancen und nicht letzt-
endlich das Einkommen (mittels Pri-
vatversicherung bzw. als Privatzahler)
fir die Behandlung ausschlaggebend
sind!

4. Die Suche nach mehr Effizienz

Die Effizienz des Gesundheitsver-
sorgungssystems kann sowohl auf der

volkswirtschaftlichen, als auch auf der
betriebswirtschaftlichen Ebene be-
handelt werden. Im ersten Fall geht es
um eine nationale Mittelverwendung,
die insgesamt die Ziele des Systems
verwirklicht: Treffsicherheit hinsicht-
lich der Erkrankungen, Gleichheit
hinsichtlich der Zuginglichkeit, opti-
male Aufteilung auf den ambulanten
und stationidren Sektor sowie auf Vor-
sorge, Akutbehandlung, Nachsorge,
Rehabilitation und Langzeitpflege etc.
Da diese Ziele in Osterreich kaum,
und vor allem kaum konkret definiert
sind, kann auch die Effizienz auf na-
tionaler Ebene nicht uberprift wer-
den. Es besteht aber einigermaBen
AnlaB fur die Beflirchtung, da3 auch
das osterreichische System durch
einige Effizienzmédngel gekennzeich-
net ist. (Siehe dazu Punkt 2 und Punkt
5.)

Die Effizienz ist aber auch auf be-
trieblicher Ebene zu tberpriifen. Und
in der Tat steht die betriebswirtschaft-
liche Effizienz des Krankenhauses
bzw. der Abgeltungssysteme fiir den
stationdren Bereich im Zentrum der
Reformdiskussion im Gesundheits-
wesen.

Die Nachteile des bestehenden, re-
trospektiven Abgeltungssystems, das
noch dazu in der Abgeltung fiir den
standardisierten Pflegetag auch einen
Deckungsbeitrag fiur die Fixkosten
enthalt sind klar: Es besteht kein An-
reiz zur Sparsamkeit, im Gegenteil,
eine moglichst grofle Ausstattung be-
stehender Kapazititen wird angeregt.

Daher gibt es viele Uberlegungen zu
einem neuen System, das Einsparun-
gen erzwingt. Man muB sich jedoch
klar sein, daB es kaum eindeutige Kri-
terien gibt, die festlegen, welche Ein-
sparungen auch medizinisch vertret-
bar und positiv zu bewerten sind. Vor
allem gibt es keine Mechanismen, die
medizinisch unbedenkliche Einspa-
rungsmafBnahmen férdern und garan-
tieren, dariiber hinausgehende Ein-
sparungen jedoch vermeiden bzw.
verhindern. Auch unterscheiden sich
die einzelnen Systeme der prospekti-
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Ubersicht: Auswirkungen der prospektiven Abgeltung

Pflegetag Fall Einzelleistung fixes Budget
Behandlungsfille o + + -
Verweildauer + - + -
Komplexitat
der Behandlung - - + -

ven, also vor der Leistungserbringung
festgelegten Abgeltung der Kranken-
hausleistung, in ihren konkreten Aus-
wirkungen, wie obige Ubersicht zeigt.

Alle vier hier genannten prospekti-
ven Entgeltungssysteme erhéhen den
Anreiz, die einzelnen Leistungen mog-
lichst sparsam und kostengilinstig zu
erbringen. Auf die Summe der zu er-
bringenden Leistungen, Behand-
lungsfille, die Verweildauer etc., sind
die Auswirkungen allerdings sehr un-
terschiedlich. Vor allem, solange in
der Abgeltung des Falles (so auch
beim DRG-System, das in den USA
weit verbreitet ist), des Pflegetages
oder der Einzelleistung auch ein Dek-
kungsbeitrag zu den Fixkosten enthal-
ten ist, besteht der Anreiz, diese Posi-
tionen zu steigern, um so Deckungs-
beitrige zu maximieren. Nur die fixe
Budgetabgeltung  bewirkt einen
durchgehenden Einsparungsdruck.
Weil dieser auf der anderen Seite je-
doch zu qualitdtsmindernd sein kann,
entwickelten Eggenhofer und Stepan"
ein System, das folgendermafien
strukturiert ist: ,Durch die Aufspal-
tung der Finanzierung in eine output-
bezogene Abgeltung der variablen Ko-
sten und eine zeitraumbezogene, bud-
getméaBige Abgeltung der fixen Ko-
sten lassen sich die beiden grundsatz-
lichen Finanzierungsmaoglichkeiten
(outputbezogen - budgetorientiert)
derart kombinieren, dal3 unerwiinsch-
te Anreize weitgehend eleminiert
wirden.
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— Der grofBenordnungsmaéaBig domi-
nierende Fixkostenblock 1ifBt sich
durch Budgetvorgaben nicht nur
kontrollieren, sondern bietet dem
Tréager die Moglichkeit — im Rah-
men eines Krankenanstaltenplans —
marktorientiert und autonom seine
Behandlungseinrichtungen zu ge-
stalten, ohne durch prozef- oder
diagnoseorientierte Finanzierung ir-
ritiert zu werden.

— Fir einen outputbezogenen Kosten-
ersatz kann auf Deckungsbeitrige
verzichtet werden, da nun die Ab-
deckung der Fixkosten tber Bud-
gets erfolgt. Damit sind keine Anrei-
ze zur Kapazitdtsauslastung mehr
gegeben.

— Durch die laufende Abdeckung der
variablen Kosten bilden an Patien-
ten erbrachte zusitzliche Einzellei-
stungen keine Belastung des Bud-
gets; somit bietet dieses System kei-
nen Anreiz zu einer restriktiven An-
gebotspolitik™.*

Auch dieses, die beiden alternativen
Entgeltsysteme (outputbezogen bzw.
budgetorientiert) verbindende Abgel-
tungssystem ist nicht vollkommen
und muBte vor allem hinsichtlich der
Abgeltung der variablen Kosten noch
nédher definiert werden. Es ist jedoch
in diesem Zusammenhang ausfiihrli-
cher zitiert worden, weil es grundsatz-
lich hinsichtlich seiner klaren Aussa-
gen tliberzeugt und sich in einen natio-
nalen Krankenanstaltenplan gut ein-
planen laft.




5. Anreize fiir ein optimales
Versorgungssystem

Im Mittelpunkt der theoretischen
Uberlegungen und der praktischen
ReformmafBnahmen in den westlichen
Industriestaaten stehen — beeinfluflt
durch die starken Kostensteigerungen
in den Krankenhéusern der USA — die
betriebswirtschaftlichen ReformmaB-
nahmen im stationdren Sektor. Das ist
auch in Osterreich der Fall. Den Effi-
zienziiberlegungen im Spital wird
weitaus mehr Gewicht gegeben als der
Suche nach der optimalen Struktur
des Gesundheitsversorgungssystems
tberhaupt. Dabei stoflen die Spar-
und Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen
im Spital recht schnell an Grenzen,
wenn nicht das gesamte Versorgungs-
system in die Uberlegungen miteinbe-
zogen wird.

Die Zersplitterung des Systems, in
dem es weder klar abgrenzende Ver-
antwortungsbereiche noch eine ko-
operative Verantwortlichkeit gibt, ver-
hindert namlich optimale Versor-
gungs- und Finanzierungsstrukturen.
Filir die stationdre Akutversorgung
sind alle Beteiligten teilverantwort-
lich. Dies hat zur Folge, daf3 jeder auf
Kosten der anderen sparen maochte.
Umschichtungen und Verlagerungen,
z. B. aus der stationdren Akutversor-
gung in die ambulante Pflege, in die
Rehabilitationen bzw. in eine geeigne-
te Langzeitpflege stofien auf Schwie-
rigkeiten. Die Lander, die eine solche
Umstrukturierung in Gang setzen
wirden, miilten die vollen Kosten
tragen und héatten nur geringe Einspa-
rungen. Anders z. B. die Trager der
Sozialversicherung. Sie wiirden aus
einer solchen Verlagerung ,gewin-
nen“. Gleiches gilt fiir Investitionen in
technische Gerite, die die Verweil-
dauer und damit die Pflegetage im
Spital verringern. Eine solche Investi-
tion durch den Spitalserhalter geht zu
Lasten des Investors und entlastet die
Krankenversicherungstriger. Diese
wieder haben Angst, dafl die Reduk-
tion der Verweildauer unmittelbar

durch zuséatzliche Patientenaufnah-
men kompensiert werden wiirden.
Solche Streitigkeiten, wie sie vor al-
lem im Zusammenhang mit der Auf-
stellung eines Nierensteinzertrimme-
rers in Wien zutage getreten sind, be-
ruhen aber genau auf jener édullerst
unvollkommenen und unbefriedigen-
den Versorgungs- und Finanzierungs-
struktur. Nun konnte ein staatlicher
Gesundheitsdienst im Idealfall eine
von einheitlichen Interessen getrage-
ne, koordinierte Versorgungsweise ga-
rantieren. Allerdings wiirde der Ruf
nach einem solchen System den 6ster-
reichischen Gegebenheiten (forderati-
ve Struktur, verschiedene Versiche-
rungstriger etc. nicht Rechnung tra-
gen. Daher sollte an einer Regelung
bzw. Institution, die es schon gibt,
angeknipft werden.

Um die Krankenhausfinanzierung auf
eine kooperative Basis zu stellen, wur-
de der KRAZAF (Krankenanstalten-
zusammenarbeitsfonds) gegriindet.
Wie aber oben angefiihrt, ist eine ge-
trennte Betrachtung und Finanzie-
rung des ambulanten und stationéren
Sektors (und wie sind teilstationire
Bereiche zu behandeln?) véllig inad-
dquat und lUberholt!

Es miuBte also die gesamte Versor-
gung uber ein gemeinsames Instru-
ment sichergestellt und finanziert
werden. (Dabei wire es auch theore-
tisch méglich, fur jedes Bundesland
einen solchen Fonds zu grinden,
wenngleich bei den dsterreichischen
Groflenverhéltnissen ein Fonds auf
nationaler Ebene vorzuziehen wiére.)
Dieser Gesundheitsversorgungsfonds
oder einfacher Gesundheitsfonds wa-
re von allen bisherigen Finanzierungs-
tragern zu griinden und mit Finanzie-
rungsmitteln auszustatten. Dabei
konnte Sorge getragen werden, dal
alle Beteiligten etwa im Verhdltnis zu
ihren bisherigen Leistungen belastet
werden. Damit wiirde die gemeinsame
Verantwortung fur die Gesundheits-
versorgung klargestellt. Es gidbe ein
gemeinsames Interesse an Sparsam-
keit und Wirtschaftlichkeit, und kei-
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ner konnte auf Kosten eines anderen
Beteiligten seine Leistungen verrin-
gern. Dazu konnten auch entspre-
chende Zwischenformen einer teil-
stationdren bzw. teilambulanten Be-
handlung (Tages- und Nachtkliniken)
ausgebaut werden. Deren Ausbau
wiirde vom Bedarf und vom Einfluf3
auf die Gesamtversorgungskosten ab-
hangen, und nicht an Finanzierungs-
und Uberwiltigungstreitigkeiten zwi-
schen einzelnen Finanzierungsbetei-
ligten scheitern.

Gemeinsam koénnten dann auch Vor-
sorge- und Nachsorgezentren errichtet
werden, wie z. B. der Gesundheits-
park in Miinchen. Dieser hat drei Auf-
gaben: ,1. Gesundheitsbildung und
Gesundheitssorge, 2. Ergdnzung und
Erweiterung arztlicher Therapiemal-
nahmen, 3. Nachsorge, Rehabilitation
und Zweitpravention im Anschluf
arztlicher Therapien und Kuren“”. Al-
le Finanzierungstriager mufiten Inter-
esse an solchen oder dhnlichen For-
men einer gemeindebezogenen Ge-
sundheitsvorsorgung haben! Vor al-
lem wire auch eine bessere Koordina-
tion mit den therapeutischen und So-
zialdiensten anzustreben.

Auch eine bessere Abstimmung der
Investitionen, sowohl der baulichen,
aber vor allem auch hinsichtlich der
GroBgeriate fur Diagnose und Thera-
pie, wiare dann moglich. Grotesken
wie um den Nierensteinzertrimmerer
wiren dann vermeidbar. Ebenso ver-
meidbar wéren die sich abzeichnen-
den Uberkapazititen im Bereiche der
Computer- und Kernspintomogra-
phie.

Ein solcher Fonds mifite auch Vor-
schlige ausarbeiten, wie neue bzw.
zusitzliche Aufgaben, z. B. eine bes-
sere Versorgung und Rehabilitation
pflegebedurftiger Menschen erreicht
werden konnte. Dabei kann der finan-
zielle Mehraufwand entweder durch
Kirzungen in anderen Bereichen zur
Verfligung gestellt werden, oder es
muBten neue Mittel aufgebracht wer-
den. Im Falle der Pflegebedurftigen
wird dies unter anderem unter dem

364

Schlagwort ,,Pflegeversicherung” dis-
kutiert. Zuerst wire jedoch auch hier
der zuséatzliche Bedarf gegliedert,
nach einzelnen Einrichtungen — Pfle-
gebetten, geriatrische Tageszentren,
mobile Dienste, Wohngemeinschaf-
ten, die von Stitzpunkten aus ver-
sorgt werden, etc. — zu ermitteln bzw.
festzulegen. Dann wire dariiber zu
diskutieren, welche dieser Leistun-
gen, die die Nicht-Pflegebedirftigen
aus ihren Einkommen finanzieren
miissen, direkt mittels Kostenbeteili-
gung zu tragen wiren — eventuell nach
Einkommen gestaffelt. Dann erst
konnte errechnet werden, welche zu-
satzlichen Mittel gesellschaftlich — sei
es durch zusétzliche Budgetmittel der
Gebietskorperschaften, sei es durch
Zuschlage zur Krankenversicherung —
aufgebracht werden muften. Beginnt
man diese Diskussion mit der Aufzih-
lung der Vor- und Nachteile der Pfle-
geversicherung, dann zidumt man
auch hier das Pferd vom Schwanz auf.
Uberdies beginnt sofort der Streit dar-
tiber, welcher Finanzierungstriager,
welche Kosten, auf wen abwilzen
mochte. Auf der Strecke bleibt der
alte, pflegebedurftige Patient. Ein um-
fassender Gesundheitsfonds als Aus-
druck gemeinsamer Verantwortung
konnte helfen, diese Art an Versor-
gungsprobleme heranzugehen, zu
uberwinden.

6. Zusammenfassung

Notwendig ist also eine Neuorientie-
rung, die nicht von finanziellen Uber-
legungen ausgeht, sondern vom geén-
derten gesellschaftlichen Bedarf nach
medizinischen Leistungen. Die geédn-
derte Morbiditiatsstruktur, nicht zu-
letzt aufgrund der heutigen Lebens-
weisen und des héheren Anteils alter
Menschen, verlangt nach einer ande-
ren Struktur medizinischer Leistun-
gen. Sowohl die gezielte Vorsorge, die
gednderte Lebensweisen mitein-
schlief3it, als auch MaBnahmen der
Rehabilitation und der Langzeitpflege




sollten einen héheren Stellenwert ein-
nehmen. Uberdies sollten den ver-
schiedensten Formen einer ambulan-
ten und teilstationdren Versorgung
dort der Vorrang eingerdumt werden,
wo dies auch medizinisch vertretbar
ist.

Erst wenn diese Zielsetzungen festge-
legt und konkretisiert sind, z. B. in
einem Gesundheitsversorgungsplan,
der sowohl einen Krankenanstalten-
plan als auch den koordinierten Aus-
bau von sozialmedizinischen Zentren
enthélt, kann eine verniinftige Finan-
zierungsregelung gefunden werden.
Diese mul3 sich namlich durch eine
grofle Offenheit gegentber stationa-
ren, ambulanten und teilstationiren
Einrichtungen auszeichnen. Denn
nicht die Art der Finanzierung soll die
organisatorische Struktur des Ge-
sundheitssektors festlegen, wie es
weitgehend derzeit der Fall ist, son-
dern diese soll durch den medizini-
schen und pflegerischen Bedarf be-
stimmt werden, und in der Folge ih-
rerseits die Finanzierung gestalten.
Deshalb miite auch der KRAZAF,
der sich auf die Fianzierung der Kran-
kenanstalten beschrinkt, in einen Ge-
sundheitsfonds umgewandelt werden,
der die Gesundheitsversorgung gene-
rell finanziert und die optimale Ver-
sorgungsstruktur beglinstigt und
nicht verhindert. Alle beteiligten Fi-
nanzierungstriger gemeinsam muf-
ten dann fir kostensparendes Verhal-
ten auch innerhalb der einzelnen Teil-
bereiche Sorge tragen. Sie hiatten auch
ein gemeinsames Interesse daran.
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