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Zukunftsmarkt Gesundheit auf
Kollisionskurs?

Vortrage und Statements bei der Expertendiskussion ,Das
Gesundheitssystem im Spannungsfeld zwischen Staat, Selbst-
verwaltung und Markt” am 19. Jénner 2005, die von Austria
perspektiv und der Arztekammer fiir Wien in Kooperation mit der
Wirtschaftskammer Osterreich, der Industriellenvereinung und
der Tageszeitung , Die Presse” veranstaltet wurde.

Prof. Dr. Werner Eduard Neudeck
Die Rolle des Staates im Gesundheitsmarkt

Die Ausgaben fiir Gesundheit sind in den vergangenen Jahrzehn-
ten in allen entwickelten Liandern der Welt enorm gestiegen. Der
Gesundheitsbereich entwickelt sich sehr dynamisch und man
konnte daher von einem wirtschaftlichen Zukunftsmarkt mit vie-
len Chancen sprechen. De facto wird dieser Bereich aber eher als
ein Kostenproblem gesehen.

Warum werden Gesundheitsdienstleistungen anders behandelt als

etwa der Tourismus oder die Finanzdienstleistungen? Der Grund

fiir diese unterschiedliche Betrachtung liegt wohl in der dominan- Dominante Rolle des
ten Rolle des Staates im Gesundheitssektor: Der Staat nimmt in Staates
diesem Bereich eine wichtige Lenkungs- und vor allem eine zen-

trale Finanzierungsfunktion wahr. In diesem Zusammenhang stellt

sich nun die Frage: Warum ist der Staat in diesem Sektor so aktiv?

Dies will ich in drei Punkten behandeln: Zunéchst werde ich den
traditionellen Ansatz zur Analyse von Staatseingriffen beleuchten.

Zweitens komme ich auf jene spezifischen Charakteristika des
Gesundheitsmarktes zu sprechen, die zu Marktunvollkommenhei-

ten fiihren. Drittens behandle ich die staatlichen Eingriffe, die sich

durch diese Besonderheiten des Gesundheitsmarktes begriinden

lassen, und zuletzt ziehe ich einige Schliisse fiir Osterreich.

Beginnen wir mit der allgemeinen Rolle des Staates in der Wirt-
schaft: Wir wissen spitestens seit Adam Smith, dass in einer

privaten Marktwirtschaft der Gewinnanreiz und der Wettbewerb Private Marktwirt-
dazu fiihren, die Konsumentenwiinsche in effizienter Weise zu be- schaft: Gewinnanreiz
friedigen. Diese allgemeinen Gedanken wurden in einem Modell und Wettbewerb

formalisiert, das gezeigt hat, unter welchen Bedingungen ein
Wettbewerbsmarkt die wirtschaftlichen Effizienzkriterien erfiillt.
In der iiblichen Begriindung fiir Staatseingriffe wird untersucht,
welche dieser Bedingungen auf einem bestimmten Markt — also
etwa auf dem Gesundheitsmarkt — nicht erfiillt sind. Ehe auch ich
mich dieser Methode bediene, mochte ich aber vor einigen Pro-
blemen dieses Ansatzes warnen. Erstens: Wenn eine so genannte
Marktunvollkommenheit oder ein Marktversagen auftritt, wenn
also der Markt nicht die Effizienzeigenschaften erfiillt, die das for-
male Modell zeigt, dann heifit das nicht, dass der Staat nicht ge-
nau die gleichen Probleme hat. Gerade bei den auf dem Gesund-
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heitsmarkt so wichtigen Informationsproblemen ist der Staat oft
nicht besser gestellt als der Private. Anders gesagt: Wenn der
Markt nicht perfekt funktioniert, hei3t das nicht notwendigerwei-
se, dass der Staat eine Losung parat hat.

Zweitens: Sogar dann, wenn es eine staatliche Losung gibt — eine
von der Theorie ziemlich klar beschreibbare — ist nicht sicherge-
stellt, dass der Staat diese Losung tatsdchlich implementiert. Die
,Public Choice*“-Theorie zeigt uns nimlich, dass es auch Staats-
versagen gibt. Eben weil im Staat die Wettbewerbselemente und
der Gewinnanreiz fehlen, konnen Biirokratien und Interessen-
gruppen bisweilen einen sehr starken Einfluss auf staatliche Ent-
scheidungen ausiiben und dabei nicht unbedingt im Interesse der
Konsumenten handeln. Ein klassisches Beispiel wire etwa die
Landesverteidigung: Hier handelt es sich unbestritten um eine
Staatsaufgabe. Dennoch konnen die Interessen der Militédrbiiro-
kratie und der Riistungsindustrie zu wirtschaftlich ineffizienten
Entscheidungen fiihren. Im Gesundheitsbereich gibt es ebenfalls
starke Biirokratien und Interessenvertretungen. Wir sollten uns da-
her nicht wundern, wenn dort, wo der Staat aktiv ist, nicht gerade
die hochsten Effizienzkriterien erfiillt werden.

Nun zum Gesundheitsmarkt selbst und zu den Eigenschaften,
die zu Marktunvollkommenheiten fiihren. Am wichtigsten dabei
sind die fiir den Gesundheitsmarkt typischen ,,Informationsasym-
metrien®.

Beim Kauf eines ,,normalen® Gutes kann man im Allgemeinen da-
von ausgehen, dass der Konsument am besten weil3, was gut fiir
ihn ist. Der Anbieter stellt das Gut lediglich bereit. Auf dem Ge-
sundheitsmarkt hingegen stellen die Anbieter — der Arzt, das Spi-
tal, die pharmazeutische Industrie — nicht nur das Gut bereit, son-
dern sie wissen in der Regel auch besser, ob der Konsum dieses
Gutes fiir den Konsumenten niitzlich ist. Hier ist also eine Infor-
mationsasymmetrie gegeben, die zu nahe liegenden Problemen
fiihrt, weil die Anbieter ihren Informationsvorsprung ausniitzen
konnten, um eine fiir sie gewinnmaximale, aber fiir den Konsu-
menten nicht optimale Behandlung herbeizufiihren. Die Okono-
mie kennt dieses Problem als ,,Principal-Agent*“-Problem und hat
dafiir zumindest zweitbeste Losungen gefunden. Das Informa-
tionsproblem trifft den Staat aber genauso wie den privaten Kon-
sumenten, denn der Staat weill auch nicht besser, was der Konsu-
ment braucht. Es ist auch nicht klar zu sehen, wie der Staat diese
Informationsasymmetrie beseitigen konnte. Andererseits wird der
Markt selbst Losungsansitze entwickeln: So konnten die Patien-
ten zum Beispiel eine ,,second opinion‘ einholen oder es konnte
die Regel aufgestellt werden, dass die Arzte, die eine Behandlung
empfehlen, diese nicht selbst durchfiihren diirfen.

Eine zweite wichtige Informationsasymmetrie kann am Versiche-
rungsmarkt beobachtet werden. Versicherungen haben in mancher
Hinsicht weniger Information als die Versicherten. Die Kranken-
versicherungen konnen die Handlungen der Patienten nicht genau
kontrollieren, was zu ,,Moral Hazard fiihrt: Es werden zu viele
Gesundheitsleistungen konsumiert und es wird zu wenig Vorsorge
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betrieben, da man weil}, dass die Kosten ohnedies von der Versi-
cherung abgedeckt werden miissen. Das zweite Problem ist das
der adversen Selektion. Es tritt auf, wenn die Versicherung nicht
weil, ob ihre Krankenversicherten schlechte oder gute Risiken
sind, die Versicherten das aber sehr wohl wissen. In diesem letz-
ten Fall ldsst sich zeigen, dass eine staatliche Subventionierung
von Vertragen fiir schlechte Risiken die Effizienz erhohen kann,
sodass ein Staatseingriff begriindet werden kann. Beim morali-
schen Risiko oder bei den anderen Informationsproblemen ist das
weniger klar. Die Informationsasymmetrie ist also nur sehr be-
schrinkt ein Argument fiir Staatseingriffe.

Externe Effekte zéhlen zu den klassischen Argumenten fiir Staats-
eingriffe: Sie treten auf, wenn Markttransaktionen — positive oder
negative — Auswirkungen auf an der Transaktion unbeteiligte Per-
sonen haben. Ein klassischer Fall wire das Ansteckungsrisiko.
Auch gesunde Menschen haben Interesse daran, dass Kranke ge-
heilt oder isoliert werden, um das Ansteckungsrisiko zu vermin-
dern. Weiters gibt es externe Effekte, die mit Mitleid zu tun haben:
Man sieht einen Menschen nicht gerne unbehandelt leiden, das
vermindert das eigene Wohlbefinden. Diese externen Effekte der
Krankheit haben zur Folge, dass ein freier Markt zuwenig Be-
handlungen und zuwenig Gesundheitsleistungen bereitstellen
wiirde, sodass staatliche Fordermafinahmen angezeigt erschienen.

Paternalistische Argumente fiir die staatliche Gesundheitsforde-
rung erfreuen sich ebenfalls grofer Beliebtheit. Hier wird die Mei-
nung vertreten, ein potenzieller Patient kdnne sich gar nicht vor-
stellen, wie leidvoll unbehandelte Krankheiten sein konnten. Er
werde daher seinen zukiinftigen Bedarf an Gesundheitsleistungen
systematisch unterschitzen.

Ein weiteres Argument ist das der spezifischen Verteilungsgerech-
tigkeit. Auf einem freien Markt wird es natiirlich keine Gerechtig-
keit im Sinne von Gleichheit geben. Seine Anreizmechanismen
sind darauf aufgebaut, dass Leistung entlohnt wird und daher die
Einkommen nicht gleichmifig verteilt werden. Diese Ungleich-
heit wird aber gerade im Gesundheitsbereich nicht akzeptiert. Es
handle sich hier um Giiter, die unabhingig vom Einkommen je-
dermann zur Verfligung gestellt werden sollten. Wéhrend man
durchaus versteht, dass sich nicht jeder eine Fernreise oder ein
Luxusauto leisten kann, versteht man weniger, wenn Menschen
von notwendigen Behandlungen ausgeschlossen sind.

Der letzte Grund, den ich noch erwihnen will, sind Monopolisie-
rungstendenzen, die es auch im Gesundheitsbereich geben kann.
Vor allem im landlichen Bereich mogen nur wenige Arzte, Apo-
theker, oder Spitéler zur Verfiigung stehen.

Welche Staatseingriffe sind mit all diesen Argumenten rechtfertig-
bar? Eine Versicherungspflicht fiir eine grundlegende Versorgung
konnte mit dem paternalistischen Argument der ,Willens-
schwiche™ begriindet werden. Uberdies wiirde die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen erhéht und damit dem Argument po-
sitiver externer Effekte Rechnung getragen. Die Versicherung
wiirde schlielich sicherstellen, dass im Ernstfall jeder Mensch ei-
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nen Zugang zu Gesundheitsleistungen hat — vorausgesetzt, der
Staat subventioniert Einkommensschwache entsprechend, sodass
sie sich diese Pflichtversicherung auch leisten konnen. Dem Mo-
nopolisierungsproblem konnte man durch eine entsprechende Mo-
nopolaufsicht entgegentreten. Fiir eine Versicherungspflicht kann
man also recht leicht Argumente finden, ebenso fiir eine Mono-
polkontrolle wie in anderen Bereichen der Wirtschaft. Anderer-
seits gibt es wenig Begriindung fiir eine Pflichtversicherung ohne
Wabhlfreiheit, oder fiir die meisten Umverteilungsmafnahmen, die
im Rahmen der sozialen Krankenversicherung durchgefiihrt wer-
den: Etwa die Umverteilung von einkommensstarken zu einkom-
mensschwachen Beziehern, die Umverteilung von Kleinfamilien
zu GrofBfamilien, oder die von Unverheirateten zu Verheirateten.
Auch eine Verstaatlichung der Leistungserbringer, also der Arzte
oder Spitiler, kann aus den oben angefiihrten Argumenten nicht
abgeleitet werden.

Was folgt aus diesen Uberlegungen fiir das osterreichische Sys-
tem? Sozialsysteme sind generell sehr stabil, das heif}t, jede An-
derung ist politisch schwer durchsetzbar. Dennoch zeigt sich, dass
mehr Markt und weniger Staat im Gesundheitswesen moglich und
wiinschenswert ist. Einerseits in den Bereichen, die nicht die
Grundsicherung betreffen (also z. B. Alternativmedizin, Komfort,
Kur und Wellness), andererseits aber konnen auch durchaus im
Pflichtversicherungsbereich Wahlmoglichkeiten angeboten wer-
den. Eine Moglichkeit, die ich einmal vorgeschlagen habe, sind
,Opting Out“-Regelungen, die am wenigsten am gegenwértigen
Zustand dndern wiirden — die Sozialversicherung wiirde weiterhin
zunichst alle versichern. Diejenigen, die eine andere Versiche-
rungsoption vorziehen, konnten sich privat versichern, wenn er-
stens die erforderliche Minimalversicherung sichergestellt ist und
zweitens die Umverteilungsmechanismen {iiber einen anderen
staatlichen Fonds, etwa auch iiber die Sozialversicherung, laufen.
Aber sogar im staatlichen (Sozialversicherungs-)Bereich gibt es
noch viele Moglichkeiten, einen internen Wettbewerb zu ent-
wickeln, oder zumindest ein breiteres Angebot zur Verfiigung zu
stellen, aus dem die Patienten auswéhlen konnen. Schlielich wi-
re es empfehlenswert, auch im staatlichen Bereich die Anreize fiir
Leistungsempfinger und Patienten zu verbessern.

Univ.-Prof. Dr. Stefan Felder:
Optimale Anreize fiir Versicherte und Leistungserbringer in ei-

nem zukunftsfahigen Gesundheitsmarkt

Einleitend werde ich auf die verschiedenen Herausforderungen
des zukiinftigen Gesundheitsmarkts eingehen, anschlieBend die
optimalen Anreize fiir Versicherte und Leistungserbringer disku-
tieren und dann mit jeweils vier Bedingungen fiir die Nachfrage-
und fiir die Angebotsseite schliefen.

OECD-Statistiken zeigen beziiglich der Entwicklung der Gesund-
heitsausgaben ein starkes, das Wirtschaftswachstum iibersteigen-
des Wachstum. Ein Prozent Wirtschaftswachstum geht durch-
schnittlich mit einer 1,11prozentigen Wachstumsrate der Gesund-
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heitsausgaben einher. Die Motoren des Wachstums der Gesund-

heitsausgaben sind der technische Fortschritt in der Medizin und

das steigende Einkommen in den Industrieldndern (und die damit

verbundene Bereitschaft, mehr fiir Gesundheit auszugeben). Der

Ausgabenanstieg erfolgt unabhéngig davon, ob die Gesundheits-

wirtschaft eher privatwirtschaftlich oder staatlich organisiert ist.

Allerdings diirfte es einen Zusammenhang zwischen dem generel-

len Ausgabenwachstum und dem Anteil der privaten Gesundheits-

ausgaben geben, d.h. die Kostenbeteiligung der Biirger erweist

sich als begrenzender Faktor fiir das Wachstum der Gesundheits-

ausgaben. Die demographische Entwicklung wirkt nicht per se Finanzierung der
stark Ausgaben erhohend. Problematisch ist in diesem Zusam- Krankenversicherung
menhang vielmehr die Finanzierung der Krankenversicherung
tiber das Umlageverfahren: Ein zunehmend ungiinstiges Zahlen-
verhiltnis von jungen und &lteren Versicherten fiihrt zu einer stei-
genden Belastung der Jungen. Wenn die Krankenversicherung
weiterhin tiber lohnabhéngige Beitrdge finanziert wird, ist nach
2020 mit einer starken Beitragsbelastung zu rechnen.

iiber Umlageverfah-
ren ist problematisch

Diese kiinftige Belastung ldsst sich bereits heute als implizite

Steuer der Jungen darstellen, indem man die Barwerte von Beitri-

gen und bezogenen Leistungen aus der Krankenversicherung fiir P
die Restlebenszeit vergleicht. Im Falle von Deutschland betrigt :)_e::tt;chland ¢'ﬁsl:_u
diese implizite Steuer fiir nach 1975 geborene Jahrgdnge minde- fert eorganisation
stens 20.000 Euro oder fiinf Prozent ihres durchschnittlichen Le- der g esetzhc{ren
benszeiteinkommens. In Deutschland wird vor diesem Hinter- Krankenversicherung
grund die Reorganisation der gesetzlichen Krankenversicherung

in Richtung Pramiensystem diskutiert.

Optimale Anreize fiir Versicherte setzen Wahlfreiheit beziiglich
der Krankenversicherung, d.h. Kassenwettbewerb durch die Mog-
lichkeit des Kassenwechsels voraus. Die Moglichkeit von Markt-
versagen in Form von ,,adverser Selektion* (Risikoselektion) so-

wie Trittbrettfahrerverhalten konnen durch staatliche Regulierung Verpflichtende Grund-
verhindert werden. Beispielsweise muss vermieden werden, dass versicherung, private
sich Personen mit geringem Einkommen im Vertrauen auf die Zusatzversicherung

staatliche Leistungsbereitstellung nicht versichern. Der Staat sollte
daher eine verpflichtende Grundversicherung fiir die Gesundheits-
versorgung ohne Risikozuschlige organisieren und es den Biir-
gern iiberlassen, sich eine private Zusatzversicherung zu kaufen.

Weiters sollte man ,,Moral Hazard* auf den Gesundheitsmirkten

durch Selbstbehalte in der gesetzlichen Krankenversicherung be-

grenzen: Dadurch schafft man einerseits Anreize fiir Privention, Selbstbehalte
senkt die Gesundheitskosten durch die gegebene Finanzierungs-

funktion und in der Regel auch die Nachfrage nach medizinischen

Leistungen. Man sollte obligatorische Selbstbehalte in einer be-

stimmten Hohe kombinieren mit wihlbaren, hoheren Selbstbehal-

ten. Als Vorbild kann die Schweiz gelten, wo ein obligatorischer Vorbild Schweiz
jihrlicher Selbstbehalt von 180 Euro durch wéhlbare Selbstbe-

halttarife zwischen 270 und 1000 Euro ergénzt und mit einem Pra-

mienrabatt verbunden wird. Es zeigt sich, dass jene, die den hoch-

sten Selbstbehalt wihlen, im Durchschnitt um 70% niedrigere Ge-

sundheitskosten als Versicherte mit dem niedrigsten Selbstbehalt-

tarif aufweisen. Zwei Drittel dieser Kostenreduktion lassen sich
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urséchlich auf den finanziellen Anreiz des Selbstbehaltes zuriick-
fiihren. Auch bei kleinen Selbstbehalten geht die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen zuriick, wenn auch im kleineren Um-
fang.

Ein weiterer Anreiz fiir eine optimale Organisation des Gesund-
heitsmarktes ist durch Kostenerstattung gegeben: Das Kostener-
stattungsprinzip erhoht die Transparenz und erleichtert die Durch-
setzung von Selbstbehaltmodellen, beispielsweise in Form eines
proportionalen Selbstbehalts. Wenn die Leistungserbringer wis-
sen, dass ihre Kunden 10 Prozent der Rechnung zahlen, sehen die
Arzt- und Spitalsrechnungen anders aus, als wenn die Rechnung
an einen anonymen Kostentrager geht. Pramien statt Lohnbeitrige
erhohen ebenfalls die Transparenz und das Kostenbewusstsein, da
sie einen Zusammenhang zwischen Kosten und Leistungen der
Krankenversicherung schaffen. Schlielich lassen sich Rabatte fiir
Selbstbehalte besser in einem Pramiensystem darstellen.

Durch das (Pauschal-)Pramiensystem entfillt der steuerdhnliche
Charakter von lohnabhéngigen Beitrigen und der Produktionsfak-
tor Arbeit wird entlastet. Aulerdem ist ein Primiensystem weni-
ger demographieanfillig, da jlingere gegeniiber dlteren Jahrgédn-
gen im Vergleich zu Lohnbeitrigen weniger belastet werden.

Optimale Anreize auf der Leistungserbringerseite setzen voraus,
dass die Preise der Leistungserbringung Knappheitsverhiltnisse
reflektieren. Mit anderen Worten sollten Preise den tatsdchlichen
Produktionskosten entsprechen. Zudem sollte das Gesetz des ein-
heitlichen Preises gelten: Der Preis einer Leistung kann nicht da-
von abhingen, wer sie erbringt. Dieses grundlegende Prinzip der
Marktwirtschaft kann sich im Gesundheitsbereich aufgrund von
korporatistischen Strukturen und anderen Hemmnissen nicht
durchsetzen. Leistungen, die im stationdren Bereich teurer er-
bracht werden, konnen in der Regel nicht in den ambulanten Sek-
tor verlagert werden. Die kiinftig so wichtige Verzahnung von sta-
tiondrer und ambulanter Versorgung — integrierte Versorgung ist
auch das Ziel der osterreichischen Gesundheitspolitik — kann sich
nur dann im Sinne der Versicherten entwickeln, wenn die Preise
der Leistungen richtig sind. Dazu gehoren eine monistische Fi-
nanzierung im Spitalsbereich und das Prinzip, dass der Patient die
Vergiitung durch die Leistungsinanspruchnahme auslost.

Beim Vergleich der Finanzierungsstrukturen Deutschlands und
Osterreichs wird deutlich, dass Osterreich einen hoheren Anteil an
privater Finanzierung aufweist. Andererseits ist in Osterreich der
Anteil der Gebietskorperschaften bei der Finanzierung des Ge-
sundheitswesens viel hoher (40% gegeniiber 13-14% in Deutsch-
land). Der staatliche Versorgungscharakter des Osterreichischen
Systems wird besonders im Spitalsbereich deutlich, wo viele Ko-
stentrdger gleichzeitig agieren. Das Auseinanderfallen von Finan-
zierungszustindigkeit und Entscheidungskompetenz erklért letzt-
lich die Probleme des stationdren Sektors (hohe Bettendichte, ho-
he Spitalshdufigkeit).

AbschlieBend lassen sich folgende Bedingungen fiir einen zu-
kunftsfahigen Gesundheitsmarkt formulieren:
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Nachfrageseitig sind die freie Kassenwabhl fiir Versicherte, die Ab-
koppelung der Krankenkassenbeitrige vom Arbeitsmarkt, die De-
finition eines Grundleistungskatalogs sowie die stirkere Selbstbe-
teiligung der Versicherten erforderlich. Angebotsseitig ist eine
Monistik in der Finanzierung (soweit wie moglich) anzustreben.
Das hochste Potenzial diirfte in der ,,Kostenwahrheit fiir den sta-
tiondren Bereich liegen: Dadurch konnte die sektoriell getrennte
Leistungserbringung iiberwunden und somit die Voraussetzung
fiir die Vernetzung des ambulanten und stationdren Sektors ge-
schaffen werden. Mittel- bis ldngerfristig — in der Schweiz wird
dartiber im Parlament beraten — sollte es Kassen moglich sein, se-
lektiv bzw. frei mit Leistungserbringern zu kontrahieren.

PODIUMSDISKUSSION

Dr. Martin Gleitsmann:

Vorweg, um unmittelbar auf die beiden Vortrdge einzugehen,
mochte ich den Punkt Versicherungspflicht — Pflichtversicherung
ansprechen: Dieses Thema wurde in Osterreich im Jahr 2000 ein-
gehend diskutiert. Die Bundesregierung hat das damals auch auf-
geworfen, es gab Arbeitsgruppen und es gab ein Universitétsgut-
achten. Die damalige Entscheidung — die {ibrigens auch die Wirt-
schaftskammer mitgetragen hat — fiel zu Gunsten der Pflichtversi-
cherung aus. Dies nicht zuletzt auf Grund der deutschen Erfah-
rungen, aber auch aus anderen prinzipiellen Griinden. Was das
Gutachten von Professor Schrammel damals aber auch enthalten
hat, das mochte ich in Erinnerung rufen: Prof. Schrammel hat dar-
auf hingewiesen, dass wir uns — wenn wir schon beim Prinzip der
Pflichtversicherung bleiben — iiberlegen sollten, ob wir nicht in-
nerhalb der Pflichtversicherung Wahlmoglichkeiten anbieten soll-
ten, wie z.B. zwischen Geld- und Sachleistung oder Einschrei-
bung in ,,.Disease Management“-Modelle oder spezielle Gesund-
heitsforderungsprojekte. In Osterreich gibt es das in der gewerbli-
chen Sozialversicherung. Nicht gemeint sind hingegen Wahlmog-
lichkeiten im Sinne von Abwahl bestimmter Leistungskategorien.
Auf dem Sektor der Wahlmoglichkeiten innerhalb der Pflichtver-
sicherung wiinsche ich mir mehr Bewegung in unserem Land und
auch mehr Mut, Neues zu probieren.

Der Gesundheitsmarkt ist der Markt der Zukunft — diese Uberzeu-
gung vertrete ich. Auf diesem Gebiet stehen enorme Entwicklun-
gen vor uns, iibrigens auch eine grofle Beschiftigungschance, und
da stehen Themen an, die unsere Vorstellungswelt ein bisschen
ibersteigen: das reicht von der Stammzellentherapie bis zu phar-
mako-genetischen Tests. Die letzten Jahre haben gezeigt, dass
nicht die Preise fiir die Gesundheitsgiiter die Kostentreiber im Sy-
stem sind, sondern dass wir eine enorme Mengenausweitung er-
lebt haben in allen Gebieten — Leistungen, Gerite, etc. Das heift,
der interessante Effekt ist, dass sich medizinisch-technischer Fort-
schritt nicht Kosten senkend (wie in anderen Bereichen) ausge-
wirkt hat, sondern in der Tendenz stark verteuernd. Wir haben
auch gehort, Gesundheitsmarkt sei ein unvollkommener Markt, es
gebe eine groBe Informationsasymmetrie zwischen Patienten und
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Von
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~Vorsorgeunter-
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Netzwerkbildung

Wettbewerb, Orien-
tierung am Kunden,
moderne Manage-

mentmethoden

Arzten. Die Grundfrage lautet: Wie kann dieses Marktversagen
endlich ausgeglichen bzw. reguliert werden? Wer steht eigentlich
dem Patienten bei, wer vertritt in diesem System seine Interessen?
Sind es die Gesundheitsberufe, die Arzte, die Apotheken oder ist
es die Krankenversicherung?

Ich beleuchte jetzt kurz die Rolle der Krankenversicherungstriger,
die hier eine wichtige Rolle einnehmen sollten, die sie aus meiner
Sicht noch nicht ganz einnehmen. Immerhin sind sie die Stelle, wo
das Geld eingeht, sie sind die grofiten Zahler im System, sie hét-
ten aus meiner Sicht auch die grofle Verantwortung, fiir mehr Ma-
nagement zu sorgen. Bisher sind sie namlich auf die Rolle einer
bloBen Zahlstelle zwischen Leistungsanbietern und Patienten re-
duziert. Diesen Paradigmenwechsel wiinsche ich mir endlich fiir
Osterreich: dass wir von den Krankenkassen als Zahlstellen weg-
kommen und in Richtung von Gesundheitsmanagern im System
gehen. Dafiir ist es allerhochste Zeit, um die Herausforderungen
der Zukunft bewiltigen zu konnen.

Es gibt erste interessante Ansitze, die ich anhand von Beispielen
erwihnen mochte. Erstes Thema Vorsorgeuntersuchung neu: Da-
bei wird erstmals ein wissenschaftlich basiertes Programm umge-
setzt und zwar unterteilt nach Geschlechtern, nach Altersklassen,
es wird ein ,,Call-Recall*“-System geben, bei dem man die Leute
darauf aufmerksam macht, dem Lebensalter entsprechend das
Richtige zu tun. Zweites Beispiel: ,,Disease-Management* im Be-
reich der chronischen Krankheiten, die das System sehr belasten.
Beispiel Diabetes: In der Steiermark werden durch gemeinsames
Vorgehen von Krankenversicherung und Arzten die Patienten ge-
schult, von vornherein den richtigen Weg von der Diagnose bis
zur Behandlung zu gehen. Es ist ndmlich fiir die Patienten sehr be-
dauerlich und fiir unser Land eine Schande, dass wir in diesem Be-
reich einen vergleichsweise hohen Grad von Amputationen haben,
die darauf zuriickzufiihren sind, dass das Zusammenspiel zwi-
schen den Akteuren nicht klappt. Auch Schlaganfallversorgung
wire ein Beispiel. Das heif3t, die Krankenversicherungstréiger soll-
ten hier die Effizienzverantwortung tragen, durch ,,Controlling*
Qualititssicherung einfordern und Netzwerke bilden.

Dr. Jan Oliver Huber

Der Titel heifit ,,Zukunftsmarkt Gesundheit*, aber da stellt sich die
Frage: Haben wir in Osterreich iiberhaupt einen entsprechenden
Markt? Damit ein Markt funktionieren kann, bedarf es bestimm-
ter Bedingungen: Wir brauchen Wettbewerb, die Orientierung am
Kunden bzw. dem Patienten und moderne Managementmethoden.
Wir sind in Osterreich noch weit davon entfernt, aber ich glaube,
dass es gut wire, diesen Weg stirker einzuschlagen, denn ,,State
of the Art“-Medizin benétigt Markt und Flexibilitét.

Das offentliche Gesundheitswesen ist vollkommen iiberfordert,
mit den Entwicklungen Schritt zu halten und die notwendigen Re-
formen durchzufiihren. Die Politik spricht immer von Kosten an-
statt von Leistungen, und tritt damit natiirlich auf die Bremse —
aber niemand diskutiert dariiber, welche Qualitit und welches Ni-
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veau wir in der Gesundheitsversorgung erreichen wollen. Ge-
sundheit ist letztlich ein gesellschaftliches Ziel, eine Frage der Le-
bensqualitit und der Wettbewerbsfihigkeit. Die heutigen Struktu-
ren geben keinen Spielraum, wir reden von einer Finanzierung
von Krankheiten, von Reparatur, aber wir reden nicht von Priaven-
tion. Priavention ist ein wesentlicher Faktor, denn er trifft die Ei-
genverantwortung jedes Menschen und das heif3t: Ich bin mitver-
antwortlich fiir meine Gesundheit, ich muss dafiir etwas tun.

Der Gesundheitszustand einer Bevolkerung ist auch ein Wettbe-
werbsfaktor. Je gesiinder die Menschen sind, umso leistungs-
fahiger sind sie und umso ldnger bleiben sie im Arbeitsprozess —
aber leider wird das hierzulande noch zu wenig beachtet. Wir ste-
hen gerade mit vielen neuen EU-Mitgliedern im Wettbewerb. Da-
mit wir aber im Wettbewerb ,,draulen* bestehen konnen, brau-
chen wir Wettbewerb im 0sterreichischen Gesundheitswesen. In
Osterreich fehlt der Kassenwettbewerb, wir haben zwar 23 Kas-
sen, aber ich bin Zwangsmitglied und habe keine Wahlfreiheit. Ich
kann also nicht Kosten oder Leistungen vergleichen, Angebote
einholen und mich entscheiden. Es gibt auch keinen gesamtheitli-
chen Ansatz in Osterreich: Der ambulante und der stationére Be-
reich sind nicht nur in der Finanzierung getrennt, es kommt zu
Doppelgleisigkeiten. AuBerdem fehlt seitens der Politik die For-
mulierung von Gesundheitszielen. Die Pharma-Industrie ist ein
wesentlicher Partner im Gesundheitswesen und es wiirde mich
freuen, wenn die Politik hin und wieder unser , know-how* und
unsere Erfahrung in Anspruch ndhme und sich helfen lieBe. Wir
als Pharma-Industrie tragen zum Wachstum und zur Sicherung
von Arbeitspldtzen bei. Wachstum bedeutet im Wesentlichen In-
novation und Innovation bedeutet Forschung und Entwicklung.
Die osterreichische Pharma-Industrie investiert jahrlich mehr als
300 Mio. Euro in diesen Markt — das sind im Wesentlichen vier
grofe Unternehmen und der Rest verteilt sich auf kleine. Im Ge-
gensatz dazu investiert der Osterreichische Staat in diesen Bereich
19 Mio. Euro. Das bedeutet, dass Osterreichische Pharma-Unter-
nehmen einen wesentlichen Beitrag fiir den Wachstumsmarkt Ge-
sundheit leisten, aber auch fiir Osterreich insgesamt. Es heif3t aber
auch, dass Osterreich fiir die Unternehmen, die hier investieren
und produzieren, langfristig attraktiv bleiben muss. Denn natiir-
lich muss ein Pharma-Unternehmen die Produkte und Service-
leistungen, die es entwickelt, auch hier verkaufen kénnen — zu
attraktiven und fairen Preisen. Nur dadurch ist der Standort Oster-
reich auch langfristig abgesichert.

Stichwort Medikamentenkosten: Es wird immer gesagt, die Medi-
kamentenkosten wiirden explodieren. Das stimmt natiirlich nicht.
Die Preise fiir Medikamente sinken seit Jahren, was steigt, ist die
Lebenserwartung der Osterreicher. Sie werden — statistisch gese-
hen — jedes Jahr um 3,2 Monate élter. Dadurch kommt es zu einem
Umsatzwachstum bei den Medikamenten, aulerdem kommen im-
mer bessere, aber auch teurere Medikamente auf den Markt. Wir
haben es also mit einer Leistungsexplosion zu tun, nicht mit einer
Kostenexplosion. Letztlich geht es darum, dass die Medikamente

Prdvention

In Osterreich
fehlt der

Kassenwettbewerb

Osterreichs

Pharma-industrie

investiert viel

Steigende Lebens-
erwartung, bessere

Medikamente

conturen 1.2005

121



Neudeck, Felder et al. Zukunftsmarkt Gesundheit auf Kollisionskurs?

Chefarztpflicht:

Kosten héher als

Einsparungen

Eigenverantwortung

der Patienten

Rauchen, Alkohol,

zuwenig
Bewegung...

Wir miissen eine

Diskussion iiber

das Menschenbild

fiihren

heute fiir eine hohere Lebenserwartung und eine verbesserte Le-
bensqualitidt verantwortlich sind.

An dieser Stelle ein Satz zur Chefarztpflicht, die kein geeignetes
Mittel ist, um die Medikamentenkosten zu kontrollieren. Es gibt
bereits genug Vorschriften, um eine dkonomische Verschreibung
sicherzustellen und der Arzt ist heute schon der ,,gldserne Arzt*:
Er bekommt quartalsweise Mitteilungen dariiber, was er ver-
schreibt, welche Patienten er hat, welche Struktur diese Patienten
haben, welche Generika er verordnet und welche Originalpripara-
te. Ich frage mich: Wozu eine zusitzliche Biirokratie schaffen? Im
Jahre 2003 wurden chefarztpflichtige Medikamente im Ausmaf
von 16 Mio. Euro abgelehnt. Das ist viel Geld, allerdings hinter-
fragt niemand die Kosten fiir die formale Uberpriifung seitens der
Chefirzte. Ich schitze, das macht bei 283 Chefirzten im Jahr
etwa 50 Mio. Euro aus. Im Klartext: Wir geben geschitzte 50 Mil-
lionen Euro aus, damit wir 16 Millionen Euro einsparen — das
halte ich fiir einen wirtschaftlichen Wahnwitz!

Ich glaube, dass wir vor allem stédrker an die Eigenverantwortung
der Patienten appellieren miissen. Wir miissen den Biirger schon
von Kindesbeinen an dazu erziehen, dass er sich nicht nur an den
Staat anlehnen kann. Der Staat soll, wie wir heute schon gehort
haben, zur Grundsicherung da sein. Aber wir selber miissen fiir
unsere Gesundheit sorgen. Wenn ich mir die Krankheitsbilder an-
sehe, die in den letzten Jahren sehr zugenommen haben, dann sind
das vor allem Zivilisationskrankheiten, die durch schlechte Er-
nidhrung, Rauchen, zuviel Alkohol und zuwenig Bewegung ent-
stehen. Ich glaube, wir sollten alle einmal dariiber nachdenken,
was wir bei uns selbst, in der Familie und in der Gesellschaft dafiir
tun konnen. Mein Grundsatz lautet: Wir brauchen mehr Wettbe-
werb im Gesundheitssystem, wir brauchen mehr Priavention und
ich wiirde mich freuen, wenn alle Partner im Gesundheitswesen
sich in Zukunft mehr um die Sache kiimmerten anstatt Politik zu
machen.

Dr. Johannes Steinhart:

Wir haben in den Vortrdgen einiges iiber 6konomisch analytisch
durchdachte Systeme gehort. Ich denke aber, dass wir heute eine
Diskussion fiihren, in der wir uns {iberlegen miissen, worliber wir
diskutieren. Wir haben die Finanzierung als Thema gewéhlt und
ich habe heute Schlagworte gehort wie: Management, Zielverein-
barungen, Wettbewerb, Wachstum, Kontrolle, Zahlen. Bevor wir
aber iiber unser Finanzierungssystem eine Entscheidung treffen
konnen, miissen wir eine Diskussion iiber das Menschenbild, das
wir hier vertreten, fithren. Denn ich glaube, dass wir im Gesund-
heitswesen — sei es als Arzt, als Schwester, als jemand, der die Fi-
nanzierung sicherstellt — Entscheidungen treffen, die letztlich auf
einer Wertestruktur basieren und wir miissen uns entscheiden, an
welchen Werten wir uns hier orientieren. Miissen wir nicht hinter-
fragen, ob unsere Kategorien, mit denen wir an dieses Thema her-
angehen, die ausschlieBlich Richtigen sind? Bei der Gesundheit
handelt es sich um eine sehr komplexe Situation. Gesundheit ist so
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komplex, dass sich die WHO immer wieder in kurzen Abstidnden
zusammenfindet, um eine neue Definition zu finden. Auch unser
Zugang zum Menschenbild, zu unseren Werten ist sehr komplex.
Wir haben hier eine akademisch sehr hoch stehende Diskussion
tiber Finanzierungssysteme gefiihrt, ich frage mich aber, wie das
der Patient empfindet, der mit Schmerzen in die Akutambulanz im
AKH oder im Lorenz-Bohler-Spital eingeliefert wird. Es gibt eine
nette Definition, wie man einen Zyniker von einem Romantiker
unterscheidet: Man sagt, ein Zyniker ist jemand, der nur den Preis
kennt und nicht den Wert wihrend ein Romantiker nur den Wert
und nicht den Preis kennt. Da frage ich mich, ob ich nicht doch in
einer derartigen Situation lieber einem romantischen Arzt vis-a-
vis stehe. Ich denke, dass dieses System — wie jedes System —
beim Einzelfall endet. Es gab immer eine Gestaltung mit dem Pa-
tienten, dem Arzt und der Schwester im Spital, im niedergelasse-
nen Bereich die Bezichung des Patienten zu seinem Arzt — dort
endet das System und dort entscheidet sich seine Qualitit. Ich
denke, dass wir sehr gut dariiber nachdenken miissen, ob die Ent-
scheidungen, die man vorhat, in diesem Bereich zu Verbesserun-
gen fiihren.

Wettbewerb ist ein Wort, das heute sehr oft gefallen ist. Ich stelle
die Frage, inwieweit es wirklich so erstrebenswert ist, in diesem
System Wettbewerb einzufiihren. Wir miissen uns gut iiberlegen,
welches Kriterium der Wettbewerb ist. Wollen wir besonders
schnell laufen, wollen wir besonders weit springen oder was wol-
len wir tun? Ich gebe zu bedenken, dass das LKF-System (Leis-
tungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung), das immerhin ein
wettbewerborientiertes Bewertungssystem ist, verschiedene Di-
mensionen hat. Wer ist der gute Arzt? Derjenige, der eine hohe
Punktezahl in seiner Abteilung zustande bringt, der alles operiert?
Wie ist das zu bewerten, welches Kriterium ziehe ich heran und
wo liegt dann wirklich die Qualitit? Ich glaube, dass sich fiir uns
Arzte eine Problematik darin darstellt, dass wir rechtlich ver-
pflichtet sind, dem omindsen Begriff ,,State of the Art* zu ent-
sprechen. ,,State of the Art* entsteht aus den Entwicklungen der
Medizinischen Wissenschaft und der sich weiterentwickelnden
Technik, durch die wirtschaftliche Innovationsfihigkeit und die
Kapitalkraft, wie z.B. in der Pharmaindustrie. Ich denke, dass wir
hier eine Position beziehen miissen. Und ich glaube, dass wir hier
nicht nur eine Okonomiediskussion fiihren sollen, sondern auch
die Rechtssituation einbringen miissen und auch hier ist eine Ent-
scheidung tiber unser Menschenbild zu fillen.

Meiner Meinung nach muss man einmal dariiber nachdenken, wie
die Rolle des Arztes in der Gesellschaft zu definieren ist. Wir sind
also einerseits verpflichtet, ,,State of the Art* zu behandeln — das
ist die Rechtssituation —, andererseits, ich spreche jetzt speziell als
Kassenarzt, sind wir der 6konomischen Dimension verpflichtet
und dazu stehen wir auch. Wir mochten aber doch darstellen, dass
es fiir uns ein Unterschied ist, ob etwas 6konomisch zu betreiben
ist oder ausschlieBend rationierend. Ich glaube, dass hier in der
Diskussion manchmal Unschérfen entstehen, die herausgearbeitet
gehoren und die man nicht verwechseln sollte mit standespoliti-
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schen Anprangerungen oder engstirniger Kastenverteidigung
einer Standesvertretung. Hier ergeben sich fiir uns Arzte ganz
entscheidende Schwierigkeiten, insbesondere auch auf Grund des
Eides, den wir geleistet haben.

Die Kosten des 0Osterreichischen Gesundheitssystems — und das
hat ja auch hier die Graphik gut dargestellt — sind nicht die hoch-
sten und die Daten iiber die Patientenzufriedenheit mit unserem
System sind gute, der Ruf dieses Systems ist ein guter. Sicher sind
alle Einwénde die hier gebracht werden, diskussionswiirdig, auch
die der Wirtschaft. Was mir aber zu wenig dargebracht wurde, ist
der Umstand, dass die Wirtschaft ja ein profunder Nutzniefer der
Gesundheit ist. Wir alle wissen, das Wachstum schlechthin wird
im Gesundheitsbereich erwartet. Dabei handelt es sich nicht um
eine hemmungslose Bereicherung der Patienten oder der Arzte,
sondern das ist eine Entwicklung. Eine Gesellschaft, der es gut
geht, wird natiirlich ganz andere Wertigkeiten aufstellen und um-
setzen wollen. Hier gibt es viele Moglichkeiten, eine Wirtschaft
des Intellektes, eine Wirtschaft des High-Tech, eine Wirtschaft der
Zuwendung zu gestalten. Hier besteht ein groBes Hoffnungsge-
biet, und ich sehe eigentlich nicht ein, warum wir hier mit eher ra-
tionierenden Schritten Eingriffe vorzunehmen versuchen. Und ich
mochte auf noch etwas hinweisen: die Kostenproduktion und der
Ort der Leistungserbringung. Auch das ist ein schones Beispiel
der Komplexitit. Es ist natiirlich fiir einen 40-Jihrigen eine
»Zuckereinstellung® in der Ordination kein Problem. Aber es gibt
geniigend Patienten — und ich komme aus einem Krankenhaus, in
dem wir uns sehr friih dazu bekannt haben, Palliativmedizin zu
betreiben und das erste Hospiz in Osterreich eroffnet haben —, de-
nen einfach gewisse Dinge nicht mehr moglich sind und die eine
andere Betreuung brauchen. Natiirlich ist die medizinische Lei-
stung dort dann teurer, aber sie ist eben notwendig, weil wir die
ganze Situation beachten miissen. Daher denke ich, dass wir ein
gutes System haben, bei dem man sicher iiber vieles diskutieren
kann, aber ich pliddiere dafiir, die Sichtweise zu verbreitern, nicht
nur die 6konomische Dimension, sondern auch die Dimension des
Menschen und des Menschenbildes unserer gesellschaftlichen
Identitit einzubringen. Und ich wiirde bitten, da das System nicht
akut schlecht ist, mit evolutionédren Schritten vorzugehen. Denn
wir haben ja in letzter Zeit in einigen Segmenten gesehen, dass all-
zu harte Eingriffe in ein gewachsenes und strukturiertes System
zu Problemen fiihren konnen. Ich glaube, dass der evolutionére
Zugang zu einem Bereich, der sich sozusagen mit dem ,,Bios* be-
schéftigt, der natiirlichere ist.

Dr. Harald Telser:

Als Gesundheitsokonom schaue ich mir die Nutzenseite an. Wir
haben hier sehr hdufig von Kosten gesprochen und in der politi-
schen Situation geht es typischerweise nur um Kosten. Es geht
darum, wie man die Kosten im Gesundheitswesen senken kann
und welche Mallnahmen dazu geeignet sind. Dabei vergessen wir
aber oft — und da schliefe ich mich meinem Vorredner an — dass
diesen Kosten ein Nutzen gegeniibersteht, und dieser Nutzen ist
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natiirlich auch 6konomisch erfassbar. Wir haben in der Schweiz
eine Studie durchgefiihrt, bei der wir untersucht haben, was denn
die Leute vom Gesundheitswesen wollen. Sind sie mit dem ge-
genwirtigen Gesundheitswesen zufrieden? — Wir haben schon ei-
nige Wettbewerbs-Systemkomponenten in der Schweiz eingefiihrt
und dennoch wird in der ganzen politischen Diskussion nur vom
Kostendruck gesprochen. Deswegen wollten wir einmal die ande-
re Seite anschauen — was leistet denn unser Gesundheitswesen?
Sind die Leute zufrieden damit und wiren sie bereit, sich ein-
schrinken zu lassen, wenn sie dafiir Kosten einsparen konnen?

Es hat sich gezeigt, dass die Schweizer sehr zufrieden sind mit der
Qualitit, die sie im Gesundheitswesen bekommen und im Durch-
schnitt auch sehr hohe Zahlungsbereitschaften haben fiir z.B. die
freie Arztwahl, eine freie Krankenhauswahl oder auch fiir andere
Sachen. Es hat sich aber, und das ist letztlich das Interessante, ge-
zeigt, dass die Werte sehr stark streuen. Denn trotz dieser groflen
Mittelwerte hatten wir eine bedeutende Minderheit von 10-20 %,
die sich im Gesundheitswesen sehr gerne einschrinken lassen
wiirde, die nicht eine so hohe Qualitit im Gesundheitswesen for-
dert, sondern die unter dem Kostendruck zu leiden hat und bereit
wire, sich im Gesundheitswesen einzuschrinken, um dafiir Pra-
mienreduktionen zu bekommen. Ich vergleiche das immer mit
dem Automarkt. Wiirde der Staat zum Beispiel fordern, jeder
muss ein Auto kaufen, jeder muss einen Mercedes kaufen und
selbst bezahlen — viele Leute wiren mit einem VW zufrieden,
wenn sie dafiir weniger bezahlen miissten. Eine dhnliche Situation
ist im Gesundheitswesen gegeben. Mit den Pflichtleistungen auf
sehr hohem Niveau befriedige ich zwar einen Grofteil der Bevol-
kerung, aber ich unterdriicke auch eine Minderheit, die durchaus
bereit wire, sich einzuschrinken. Um das gewihrleisten zu kon-
nen, ist es eben wichtig, gewisse Sachen wie eine freie Kassen-
wabhl vordefiniert zu haben, damit sich der Patient selbst rationie-
ren kann und nicht die Rationierung von Arzten oder von Politi-
kern aufgezwungen bekommt. Der Patient soll seinen Versiche-
rungsvertrag selbst wéhlen und dementsprechend nach seinen
eigenen Priferenzen leben konnen.
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fiir freie Arztwahl

Freie Kassenwahl

conturen 1.2005

125



