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Im System der staatlichen Gesund-
heitsvorsorge werden immer deutli-
cher drei Entwicklungstendenzen
sichtbar.
® Die Medizin wird — naturwissen-
schaftlich-technisch gesehen - in
Diagnose und Therapie immer bes-
ser, die Menschen werden aber des-
halb nicht immer gesiinder.

® Die Gesundheitsausgaben, d. h. die
Kosten des Gesundheitswesens,
steigen seit vielen Jahren tiberpro-
portional, ndmlich wesentlich stér-
ker als etwa das Volkseinkommen
oder das Bruttoinlandsprodukt.

® Die subjektive Zufriedenheit geht
zurtlick, trotz enormer Fortschritte
der naturwissenschaftlich orien-
tierten technisierten Medizin
nimmt die Kritik an dieser Medizin
zu, die Menschen fiihlen sich
schlechter versorgt und das Unbe-
hagen tuber die Einseitigkeit der
modernen Medizin greift immer
mehr um sich.

Zunéchst zu dem scheinbaren Wi-
derspruch, daBl die Medizin immer
besser wird, die Menschen aber nicht
gestinder werden. (Ubrigens: Der Ein-
wand der gestiegenen Lebenserwar-
tung gilt nicht, weil wir nicht langer
leben, weil wir geslinder sind, sondern
weil wir mit Hilfe der Medizin langer
krank sein koénnen.) Der scheinbare
Widerspruch klért sich aber rasch auf:
Gesundheit hidngt nicht primar von
medizinischen Faktoren ab, sondern
neben der natiirlichen Veranlagung in

hohem MafBle von persdnlichen Le-
bens- und Verhaltensweisen sowie
von Umwelteinfliissen. Andererseits
ist aber das Gesundheitssystem ganz
luberwiegend kurativ orientiert, d. h.
auf die Heilung von Krankheiten ab-
gestellt. Uberspitzt: Das Gesundheits-
system ist eigentlich ein Krankheits-
system, es wird von einer Reparatur-
strategie beherrscht, eingetretene Ge-
sundheitsschaden sollen repariert
werden.

Zum uberdurchschnittlichen Ko-
stenanstieg: Als Maf3stab hieflir kann
etwa die Ausgabenentwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung in
Relation zur Entwicklung des Brutto-
inlandsprodukts (BIP) herangezogen
werden: Von 1970 bis 1985 betrug die
Steigerung des BIP 263%, die Ausga-
ben der Krankenversicherung stiegen
aber im gleichen Zeitraum um 350%.
Der tiberproportionale Kostenanstieg
ist das Ergebnis des Zusammentref-
fens von vier Kostenauftriebsfakto-
ren: Neben dem medizinisch-techni-
schen Fortschritt auf der Angebotssei-
te steigt aber auch die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen stindig
(durch ungtinstige Altersstruktur ver-
haltensbedingte Gesundheitsschéiden,
schiadigende Umwelteinflisse, Zu-
nahme von Verkehrs- und Sportunfal-
len, gednderte Familienstruktur usw.).
Dazu kommt der tertidre Kostendruck
(Dienstleistungssektor mit hoher Per-
sonalintensitat und wenig Méglichkei-
ten fur Produktivitidtssteigerungen)
sowie die mangelnde 6konomische Ef-
fizienz durch Zentralisierung der Me-
dizin im Spital und Vernachliassigung
der Infrastruktur aullerhalb des Spi-
tals.

Das zunehmende Unbehagen tiber
die Medizin hat im wesentlichen zwei
Hauptursachen: Zunichst ist es die
Einseitigkeit der modernen Medizin,
die sich aus ihrer fast ausschlieBlichen
naturwissenschaftlich-technischen
Orientierung ergibt. Es ist die Uber-
spezialisierung der Medizin, das Zu-
viel an Technologie und die oft nur
rein organbezogene Beurteilung des
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Patienten. Der Patient wird von einem
Facharzt zum anderen weitergereicht,
aber niemand tragt die Gesamtverant-
wortung fur ihn. Dazu kommt, daB
durch den Zug zu groflen Einheiten,
zu zentralen Verwaltungsapparaten
und durch eine anonyme Gesund-
heitsbuirokratie sich der einzelne mit
seinen gesundheitlichen Sorgen, Pro-
blemen und Bediirfnissen oft links
liegengelassen fiihlt.

Fir die Gesundheitspolitik stellen
sich damit zwei grofle Herausforde-
rungen, namlich mehr Humanitiat und
mehr Wirtschaftlichkeit. Mehr Huma-
nitdt heiBt, das Gesundheitswesen
mul3 mehr den Bediirfnissen der Pa-
tienten angepal3t werden, es mul} pa-
tientengerechter und mehr auf
menschliche Nidhe und rasche Er-
reichbarkeit der Hilfe ausgerichtet
sein. Mehr Wirtschaftlichkeit heif3t,
dafB die Effizienz des Gesundheitssy-
stems gesteigert werden mull, Biiro-
kratie und Verschwendung gebremst
und die notwendigen Mittel sparsam
eingesetzt werden. Sparen im Gesund-
heitswesen heifit aber nicht sparen zu
Lasten der Gesundheit, sondern: das
Geld fir die Gesundheit sinnvoll aus-
geben!

Fur die Bewiltigung dieser Heraus-
forderungen stollen die traditionellen
Strategien der Gesundheitspolitik an
ihre Grenzen, notwendig sind neue
Strategien, notwendig ist eine Kurs-
korrektur der Gesundheitspolitik.

Fiir eine neue Medizin

In der Medizin mull die Humanitéat
wieder jenen Stellenwert bekommen,
der sie eigentlich begriindet hat. Bei
aller Anerkennung der spektakulédren
Fortschritte der naturwissenschaftlich
orientierten Medizin darf die Betreu-
ung des Menschen nicht zu kurz kom-
men. Der Arzt darf nicht zum Gesund-
heitstechniker werden, die Medizin
mulf} sich wieder am gesamten Men-
schen orientieren, muf} auf ihn in sei-
ner ganzen korperlichen, seelischen
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und geistigen Gesamtheit individuell
eingehen. Oder wie Prof. Ringel es
einfach formuliert hat: Der Arzt darf
nicht nur die Krankheit, er muf} auch
den kranken Menschen sehen.

Eine solche Neuorientierung der
Medizin hat weitreichende Konse-
quenzen fir die Ausbildung, denn
heute hort der junge Mediziner in sei-
ner Ausbildung davon sehr wenig. Sie
hat aber auch Konsequenzen fir die
Honorierung der Arzte in Richtung
einer Abkehr vom Pauschal-Honorie-
rungssystem und Ubergang zu einer
leistungsdifferenzierten Honorierung,
die etwa auch eine eigene Tarifposi-
tion fir arztliche Beratung und arztli-
ches Gespriach enthalten soll.

Strategie der kleinen Netze

Eine Reorganisation des Gesund-
heitswesens muf} vor allem wegfiihren
von den groflen, teuren, burokrati-
schen Einrichtungen und eine mog-
lichst grofBe Vielzahl und Vielfalt klei-
ner Sicherheitsnetze aufbauen. Eine
Strukturreform nach dem Subsidiari-
tatsprinzip bedeutet, dal nicht jeder
Kranke gleich in das Spital, nicht je-
der alte Mensch in das Altersheim
abgeschoben wird. Oberster Grund-
satz mul} vielmehr sein, daf3 jeder Pa-
tient so lange wie moglich in seiner
gewohnten Umgebung medizinisch
betreut wird. Das hei3t: soviel ambu-
lant wie méglich und nur soviel statio-
nir wie notwendig. Dazu ist zweierlei
erforderlich:

Erstens ist die Stellung der nieder-
gelassenen Arzte aufzuwerten, sie ha-
ben die Hauptlast der medizinischen
Versorgung zu tragen, ihnen kommt
medizinisch aber auch 6ékonomisch
die Schlisselrolle zu. Eine Aufwer-
tung des Hausarztes, des Landarztes,
der niedergelassenen Arzte tiberhaupt
darf aber nicht Schlagwort bleiben,
sondern hat sehr konkrete Konse-
quenzen. Konsequenzen fir die Arzte-
ausbildung: Sie mufl wesentlich star-
ker praxisorientiert erfolgen; Konse-




quenzen fiir neue moderne Organisa-
tionsformen der &arztlichen Tatigkeit
wie Gemeinschaftspraxen, Praxisge-
meinschaften, Praxiskliniken; Konse-
quenzen auch flir die Honorarpolitik
der Krankenkassen: Der niedergelas-
sene Arzt muf3 auch finanziell einen
Anreiz haben, sich intensiv mit dem
Patienten zu befassen; schlieBlich
Konsequenzen fir die Zulassungs-
und Niederlassungspolitik der Kran-
kenkassen, die weniger restriktiv sein
mufBte.

Zweitens mul} die private Gesund-
heits- und Sozialarbeit im gesell-
schaftlichen Nahraum initiiert und ge-
fordert werden. Gesundheitliche Be-
treuungsfunktionen sollen von der So-
zial- und Gesundheitsbiirokratie auf
engagierte Selbsthilfegruppen verla-
gert werden. Die Schaffung einer In-
frastruktur wie etwa durch Sozial-
sprengel (Vorarlberg), Einrichtungen
der Hauskrankenpflege (z. B. Salz-
burg), Sozialstationen (Niederdster-
reich) oder Nachbarschaftshilfezen-
tren (Wien) — um nur einige Beispiele
zu nennen — gehort ebenfalls zu einer
solchen Strategie. Sie umfaBt damit
eine Stiarkung und Wiederbelebung
der kleinen Gemeinschaften und akti-
viert Eigeninitiative und Nachbar-
schaftshilfe.

Offensive eigeninitiative
Vorsorgestrategie

Gesundheit ist nicht priméar ein An-
spruch gegeniiber der Gesellschaft,
sondern zunéchst ein Bereich hochst-
personlicher Verantwortung. Mehr
Arzte, mehr Spitdler, mehr Medika-
mente bedeuten auch nicht mehr Ge-
sundheit. Mallnahmen zur Verbesse-
rung der Gesundheit miissen sich da-
her in Zukunft wesentlich starker auf
neue Bereiche auBBerhalb des kurati-
ven Gesundheitssystems erstrecken.
Das bedeutet Forderung der Gesund-
heitsinformation, der Gesundheitsbil-
dung, der Gesundheitserziehung und
der Gesundheitsberatung, wobei der

Ansatz schon im Elternhaus und
Schule beginnt. Notwendig ist die
Schaffung eines neuen Gesundheits-
bewulitseins und eine BewuBtseins-
dnderung (bei Patienten und Arzten)
in Richtung Gesundheitserhaltung
statt Gesundheitsreparatur. Zu einer
offensiven Vorsorgestrategie gehort
aber auch eine Kurskorrektur der Ge-
sundheitspolitik von einer Reparatur-
strategie bzw. Feuerwehrmedizin hin
zur Vorsorgemedizin im weitesten
Sinn. Angesprochen sind die groBen
Bereiche der Arbeitsmedizin, der So-
zialmedizin, der Umweltmedizin, der
Wohnmedizin und der Erndhrungsme-
dizin.

Mehr Elemente der Sozialen
Marktwirtschaft

Im Sinne der Herausforderung nach
mehr Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen miussen auch verstarkt
Prinzipien der Sozialen Marktwirt-
schaft im Gesundheitswesen Eingang
finden. Das heifit insbesondere mehr
Wettbewerbsdenken, aber nicht im
Sinne einer Konkurrenzierung, son-
dern im Sinne eines gesunden Ideen-
und Leistungswettbewerbs zur opti-
malen Versorgung der Patienten. Das
heif3t aber auch Schaffung von Anrei-
zen fir Leistung und Wirtschaftlich-
keit, etwa im Bereich der Spitalsfinan-
zierung (Umstellung der Finanzierung
vom tatsdchlichen Aufwand auf die
Leistung bedeutet Abkehr vom jahre-
langen System der Verlustabdek-
kung).

Mehr marktwirtschaftliche Elemen-
te bedeuten aber auch méglichste De-
zentralisierung von Planungs- und
Entscheidungsvorgiangen sowie die
Schaffung von Wahlméglichkeiten fiir
den Patienten statt des heutigen Sy-
stems der Zwangsbegliickung.

Im ubrigen: Wirtschaftlichkeit und
Gesundheit sind keine Gegensitze.
Gesundheit bzw. Furcht vor Krank-
heit sind keine Rechtfertigung fir
Verschwendung und durfen nicht da-
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zu miBbraucht werden, Wirtschaft-
lichkeitsiiberlegungen beiseite zu
schieben.

Gesundheitspartnerschaft statt
punktueller Einzelaktionen

Im Hinblick auf die zwischen Bund,
Landern, Gemeinden, Krankenkassen
und privaten Rechtstragern aufgeteil-
ten Kompetenzen ist eine gesamt-
osterreichische  Gesundheitspolitik
zweifellos schwierig. Andererseits ist
aber diese Kompetenzlage Ausdruck
der foderalistischen Grundstruktur
unseres Landes, die mehrheitlich be-
jaht wird.

Notwendig ist aber zweifellos die
Schaffung einer gemeinsamen Platt-
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form fiir eine Abstimmung und Koor-
dinierung zwischen Gesundheitsvor-
sorge, Friherkennung, Krankenbe-
handlung, Nachsorge, Rehabilitation
und Pflege. Dazu kénnte nach dem
Vorbild der Sozialpartnerschaft eine
Art Gesundheitspartnerschaft zwi-
schen Bund, Liandern, Sozialversiche-
rung, Arzteschaft und Patientenver-
tretungen ins Leben gerufen werden,
in deren Rahmen eine gemeinsame
gesundheitspolitische Strategie zu
entwickeln und umzusetzen wire. Zur
rechtlichen Umsetzung kdme insbe-
sondere das Instrument der Vertrige
gem. § 15 a der Bundesverfassung in
Frage, wie dies derzeit schon fir den
isolierten Bereich der Spitalsfinanzie-
rung Anwendung findet.
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