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Die vorliegende Arbeit entstand in den Jahren 1994 bis 1998 vor dem Hintergrund einer
sténdig wachsenden nationalen wie internationalen Diskussion Uber den volkswirtschaftlichen
Kostenfaktor Gesundheit, bei der vor alem das stetig sinkende Niveau besonders
herauszustreichen ist.

Obwohl gerade aus der Sicht der Sozapolitiker und Sozialmedizinier beeindruckende
Konzepte entwickelt und teilweise realisiert wurden, fristet eine quantitative Darstellung
gesundheitstkonomischer Sachverhalte ein trauriges Schattendasein. Wie anders sollte man aber
politische Entscheidungstrager tberzeugen, langst félige Verdnderungen durchzufiihren, wenn

nicht durch niichternes Zahlenmaterial und (wirtschafts)mathematische Bewelse.

Man wirde sich also erwarten mit einem Konzept, das ein mdgliches "Kochrezept” zur
Verbesserung des “Gesundheitspolitischen Sauerteigs” verspricht, offene Turen bei den
Verantwortlichen einzurennen. — Weit gefehlt. — Tiefe Abscheu wurde vor dem Erwarteten
empfunden; nicht konkret formuliert aber doch eindeutig reagiert. Kénnte es sein, dal3 der
Zeithorizont der hier angestellten Uberlegungen, der eine Investition in der gegenwértigen
Verantwortungsperiode fordert und das Resultat erst fir einen spéteren Zeitraum verspricht, die
gegenwartigen Entscheidungstréager weniger gut aussehen lassen wirde als sie sich selbst gerne
sehen?

Als Nebenbefund konnte beobachtet werden (ohne Anspruch auf statistische Signifikanz), daf?
die Qualitdt erhobener Daten mit zunehmender Grofe der Organisation auch zunehmend
schlechter werden. Diese Tatsache war bei der Datenerhebung jedoch insofern ohne Belang, da

die Begeisterung zur Weitergabe der Daten direkt mit der Qualitéat der Daten korrelierte.

Um die nachfolgenden trockenen Seiten nicht auch noch mit dem Unmut des Verfassers
einzuleiten, sei an dieser Stelle all Jenen ein Wort gewidmet, die zur vorliegenden Arbeit positiv
beigetragen haben. Es sind dies Personen in bestimmten Teilorganisationen des
Sozialversicherungstrégers oder des OSTAT, die in ihrem Wirkungsbereich Initiativen setzen, die
jeder gesundheitsbkonomischen Prifung standhalten, und die werder vor der o6ffentlichen
Meinung noch einer vorgesetzten Instanz kriechen. Aus inhaltlicher Sicht ist es sicher meiner
Gettin, Vida Kanduth, zu verdanken, daR die Ethik tUber das Datenmaterial die Oberhand behidlt.
Besonderer Dank gilt auch der akademischen Betreuung, an deren erster Stelle das Institut
Professor Heinrich Otruba und hier besonders Professor Alfred Stiassny genannt seien, die nicht

nur mit dem noétigen Verstandnis sondern auch mit dem Bemiihen die nétigen Tlren zu 6ffnen
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die Arbeit gefordert haben. Gleichsam nicht weniger wichtig, aber in voéllig anderer Mission ist
die Rolle des Soziapolitikers zu sehen. Professor Christoph Badelt und seinem Institut ist die
Erkenntnis zu verdanken, dal3 ein Schritt zur Seite dazu beitragt, Dasselbe aus einem anderen
Licht zu betrachten (in diesem Zusammenhang sei noch Frau Professor Inge Scherzer und Herrn
Wolfgang Scherzer fur die Eréffnung einer geisteswissenschaftlichen Sichtweise gedankt); was
auch schon zum Schluf? dieses Vorwortes Uberfiihrt.

Zu guter Letzt sollte auch der Selbstkritik ein wichtiger Platz eingerdaumt werden. Wie nicht
anders zu erwarten ist mit der Begeisterung fiir eine Arbeit auch eine zunhemende Engstirnigkeit
verbunden. Derselbe Ansatz, aus der Sicht des Methodikers einfach und klar, mu3 fur den
Pragmatiker wohl wie ein Ungetiim aus einer anderen Welt wirken. So auch die vorliegende
Arbeit, deren strenge Beschrdnkung auf methodische Konsistenz sich wahrscheinlich den
Vorwurf gefallen lassen mu, das sozide Umfeld und damit die Umsetzungsmdglichkeiten zu
weit abstrahiert zu haben. Vielleicht bedarf es aber auch eines anderen Autors um aus den Fesseln
einer methodentheoretischen Sicht herauszutreten.

Bernhard D. Kanduth im Juni 1998
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1. Einfuhrung in die Problemstellung

Als Teilaspekt der Sozialpolitik ist das Gesundheitswesen seit jeher mit der
Hypothek belastet, aus der quantitativen Nutzenbetrachtung der Marktwirtschaft
ausgenommen zu werden. Obwohl im Rahmen einer soziologischen
Gesamtbetrachtung quantitative und qualitative Wertvorstellungen untrennbar
verbunden sind, wird von einer gemeinsamen Bewertung oft Abstand

genommen.

Ideelle und 6konomische Werte sind bei jeder Analyse zu erfassen und
soweit wie moglich zu bewerten. Dabei darf weder Ubersehen werden, in welch
enger Verflechtung jeder Aspekt einer etablierten Gesundheitspolitik mit allen
Ubrigen Dimensionen der Sozial- und Wirtschaftspolitik steht, noch sollte diese
Verflechtung die Erfal3barkeit gesundheitspolitischer Probleme unmdéglich

machen.

Philosophische oder strategische Ansdtze versuchen eine Position
einzunehmen, die es gestattet, samtliche Aspekte von Sozial- und
Wirtschaftspolitik gemeinsam zu betrachten, lassen dabei aber jenen Faktor
aulRer Acht, der in Form von Gedenheiten as einheitliches
Bewertungskriterium die Marktwirtschaft prégt.

Osterreich  bekennt sich zu den Grundsitzen der Okosozialen
Marktwirtschaft. Das bedeutet, dal die vorhandenen Giter durch eine
Kombination von sehr starken marktwirtschaftlichen Mechanismen, aber auch
planwirtschaftlichen Mechanismen verteilt werden. In der Sozial- und
Gesundheitspolitik hat sich Osterreich bisher, nicht zuletzt aus historischen
Griinden, hauptséchlich eines normativen Instrumentariums von Geboten und
Verboten bedient. Internationale Erfahrungen zeigen jedoch, dald der Einsatz
von marktwirtschaftlichen Instrumenten in vielen Bereichen empirisch zu
weitaus besseren Ergebnissen hinsichtlich der Wirksamkeit und 6konomischen

Effizienz von Gesundheitsmalinahmen fihrt.

Das 0Osterreichische Gesundheitssystem ist durch eine rigorose Gesetzgebung
geregelt. Es besteht die Verpflichtung zur staatlichen Sozialversicherung,

insbesondere zur Krankenversicherung. Medizinische Eingriffe dirfen nur von
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autorisiertem Personal vorgenommen werden. Das Arzneimittelgesetz ist eines
der restriktivsten der Welt.

Gerade in Osterreich verlangt die Einzigartigkeit der Soziallandschaft auch in
Hinsicht auf das Gesundheitswesen nach einer genaueren Betrachtung. Ein
Land, das auf eine tausendjahrige Geschichte mit den unterschiedlichsten
Gesetzgebungsautoritéaten zuriickblicken kann, um in einer ©kosozialen
Marktwirtschaft zu minden, a3t vermuten, daR auch das Gesundheitswesen

stark von historisch gewachsenen und immer wieder angepal3ten Strukturen
gepréagt ist.

Wie weit haben Jahrhunderte der Kompromisse zu einer Entfernung von
Verantwortung und Kompetenz gefihrt, und wie wird damit in der

gegenwartigen Situation umgegangen?

Es ist sicher unumstritten, da@ wir von einem Kollaps des
Gesundheitswesens weit entfernt sind und in bezug auf Volksgesundheit
keinen Vergleich mit anderen Industrienationen zu scheuen brauchen. Dennoch
fuhren offensichtlich steigende Gesundheitsausgaben nicht nur hierzulande zu
Uberlegungen, die EinsparungsmaRnahmen in den Vordergrund stellen und
immer die Gefahr des Qualitatsverlustes in sich bergen.

Bislang wurden Strukturanalysen vornehmlich dazu benutzt, um auf die
bestehenden oder zu  beobachtenden  Finanzierungsprobleme im
Gesundheitswesen hinzuweisen und Einsparungsmdoglichkeiten zu diskutieren.
Die gesundheitsbkonomische Betrachtung erfordert dabei in jedem Fall das
Voranstellen von medizinischer und wirtschaftlicher Ursachen-Wirkungs-
Beziehung. Unter Berlicksichtigung  der derzeit  dominierenden
kapitalorientierten Politik und der zahlen - weil kosten - orientierten Diskussion
der Gesundheitsleistungen sollte eine 6konometrische Betrachtung darlber
hinaus jene Sprache sprechen, die von der Marktwirtschaft gefordert wird.
Dabei miissen Methoden identifiziert werden, die es gestatten eine gemeinsame

Metrik fur die medizinische wie auch 6konomische Dimension zu finden.

Zu kléren sind, vor alem in Hinsicht auf einzuleitende Konsegquenzen,
Verantwortlichkeit und Kompetenzen ebenso wie Mittelherkunft und

Mittelverwendung. Ursachen und Entwicklung der gegenwaértigen Situation
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kdnnen einerseits zum  Verstandnis  beitragen und  andererseits
Anknlpfungspunkte fir Veranderungen bieten. Nach der Identifizierung der
hauptverantwortlichen Trager der Leistungserbringung und
Leistungsfinanzierung mussen die Strukturen des Leistungs- und Finanzflusses
dargestellt werden. Demgegenliber ist der Leistungsbedarf an Hand von
Auftretens- und Abwicklungsordnungen aufzuschlisseln. Als
materialwirtschaftliche  Begrenzung gelten die  Determinanten  des

Warenverkehrs.

Ziel dieser Arbeit ist es zu einer Methode zu gelangen die in ihren einzelnen
Komponenten bekannten Dimensionen gesundheitsbkonomischer
Betrachtungen in einem methodisch giltigen Ankunfts/Abgangssystem
darzustellen, um auf dieser Basis die oOkonomische Qualitét
gesundheitspolitischer Eingriffe kalkulieren zu kénnen. Untersucht wird an
einem Modell, das aus der Entwicklung und Etablierung des Gesundheitswesens
in Osterreich generiert wird. Der Prozef? soll an Hand generierten Modells
simulativ entwickelt werden. Ein modularer Aufbau soll gewdhrleisten, daf3
Veréanderungen von Pramissen maoglichst einfach berlicksichtigt werden kénnen
und andererseits Teilbereiche in sich selbst logisch und abgeschlossen bleiben.
Methodisch sind einerseits stochastische Simulation, andererseits heuristische
Suche vorgesehen.

Auf die naheliegende Entwicklung von Angebots- und Nachfragekurven
bzw. die Aufbereitung von Produktionsfunktionen wird verzichtet.
Philosophische Diskussionen ethischer und weltanschaulicher Grundsétze
bleiben ausgespart. Auf die Diskussion aktueller medizinischer Lehrmeinungen
sowie das Einbeziehen politischer Erwégungen wird verzichtet. Ebenso bleiben
Fernwirkungen, wie die Kosten von Freizeit oder Pensions- und

Rentenzahlungen, weitgehend unreflektiert.
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2. Gesundheitswesen in Osterreich

2.1 Warenverkehr

Der Gesamtmarkt flr Arzneiwaren erreicht gegenwartig weltweit einen Wert
von 165 Mrd. US-$. Davon entfalen 29% auf Nordamerika, 27% auf
Westeuropa und 24% auf Ostasien. Die hohen Forschungs- und
Entwicklungsaufwendungen im Zusammenhang mit der Markteinfiihrung eines
Medikaments bedingen einen hohen Internationalisierungsgrad der Industrie.
Unterschiedliche staatliche Eingriffe in die freie Preishildung fiihren bei freiem
Warenverkehr zu Verzerrungen in der Wettbewerbswirtschaft. Dartiber hinaus
fuhren staatliche Vorschriften bezliglich des Inverkehrbringens von
medizinischen Produkten dazu, daf3 etwa drei Viertel der Forschungs- und
Entwicklungsaufwendungen auf die Erfullung dieser Vorschriften ausgegeben

werden. 1

Waéhrend friher Arzneimittel-Grundstoffe von der Feinchemikalienindustrie
an den Apotheker geliefert und dort zu Arzneimitteln weiterverarbeitet wurden,
konzentrierte sich in den letzten Jahrzehnten der Prozef3 von der Forschung bis
zum Fertigarzneimittel immer mehr innerhalb der Arzneimittelfirmen. Damit
wurde die Funktion der Apotheke weitgehend auf eine Abgabestelle von
Arzneimitteln  eingeschrankt. Durch hohe Forschungsintensitdét und
Ablauffristen von Patentschutzrechten entwickelte sich ein lebhafter
Wettbewerb besonders im Bereich von Nachahmerprodukten (Generika). Die
Entwicklungszeit von Arzneimitteln bis zur Zulassung betrug 1980 bereits Uber
10 Jahre und steigt jahrlich weiter an. Zwischen der formalen Patentschutzfrist
und der tatséchlich nutzbaren Patentlaufzeit bestehen die daher
rihren, dal3 Patente bereits lange vor Zulassung zum Verkauf angemeldet
werden. 1980 betrug die durchschnittliche Patentschutzdauer in den OECD
Landern 18 Jahre, der tatsachliche Schutz 7 Jahre.2

1vgl. SYKESR., B. 1992
2 ygl. BELABED 1988

Konzentration der Fertigung
innerhalb von Arzneimittel-
firmen mit lebhaftem

Wettbewerb
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2.1.1 Entwicklung

Die gegenwaértige Struktur der Gesundheitsindustrie in Osterreich liegt in der
historischen Entwicklung dieses Industriezweiges begriindet.

Mit dem Zerfall der Donaumonarchie verblieb nur ein sehr kleiner Teil an
Erzeugungsbetriecben auf dem Gebiet der Ersten Republik. Zu dieser Zeit
Uberstiegen die Heilmittelimporte die Exporte bereits um das Flnffache. Die
momentane Vormachtstellung auslandischer Konzerne ist teilweise das Ergebnis
eines laufenden Konzentrationsprozesses mit Aufgehen Osterreichischer
Betriebe in internationale Konzerne. Vor allem schweizerische, deutsche und
amerikanische Unternehmungen haben Tochtergesellschaften in Osterreich
gegrindet oder bestehende Betriebe bernommen. Der Grofdteil der Produktion
wird entweder importiert oder in Osterreich nur konfektioniert. 3

2.1.2 Organisation

Unter den Gesundheitsprodukten im weitesten Sinn kénnen drei Gruppen
identifiziert werden: Arzneimittel (i.w.S.), Heilbehelfe und die groRe Gruppe
der Gerdte, Werkzeuge und Materiaien.

Unter den Arzneimitteln konnen nach dem Arzneimittelgesetz 4 © prinzipiell
zwei  Marktformen unterschieden werden: der Markt der rezeptpflichtigen
Arzneimittel (ethische Arzneimittel) und der Markt der nicht rezeptpflichtigen
Arzneimittel - OTC (over the counter). Mehr as 80% der Human-
Arzneimittelspezialitdten sind in Osterreich rezeptpflichtig.

Dartiber hinaus kann eine weitere Einteilung erfolgen, Randsortimente
(Homoopathika, Arzneimittel die den Verzehrprodukten zuzurechnen sind,
Arzneimittel mit vereinfachten Zulassungsverfahren u.a.) mitberticksichtigt. Da
sich kaum genaue Grenzlinien in materialer Hinsicht ziehen lassen, soll auf
diese formale Abgrenzung verzichtet werden. Beziiglich Marktformen
bewegen sich diese Produkte in dem Bereich zwischen Lebensmittel und

Arzneimittel.

3vgl. BAUER et al. 1979
4 vgl. Arzneimittelgesetz; 1983
S vgl. Arzneimittelgesetzes (AMG-Novelle 1988)
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In einer sozialen Marktwirtschaft, wie wir sie in Osterreich vorfinden, tritt
die Situation auf, dal dem Anbieter auf der einen Seite Partner mit
unterschiedlicher Kompetenzverteilung auf der anderen Seite gegeniiberstehen.
Die gesundheitspolitische Verantwortung ist dabei auf verschiedenste

I nteressensgruppen verteilt.

Auf der Anbieterseite konnen die Hersteller- und Vertriebsfirmen von
Gesundheitsprodukten sowie die Apotheken genannt werden; - wobei den
Apotheken derzeit kaum mehr als distributive Aufgabenerfiillung zukommt.
Auf der Kundenseite sind es Sozalversicherungstrager, Spitalserhalter und
Patient, sowie der Arzt als Mittler. Der pharmazeutische Grofhandel wirkt als
Verteiler an offentliche Apotheken im Arzneimittelbereich.

Nach den Gesichtspunkten des Tragers des finanzellen auf
Kundenseite ist eine Abgrenzung schwierig zu treffen. Einerseits kann zwischen
Krankenanstalten und offentlichen  Apotheken als Ansprechpartner
unterschieden werden, andererseits ist der endgliltige der finanziellen
Last im Krankenhausmarkt der Spitalserhalter; Gber die 6ffentlichen Apotheken
entweder der Sozalversicherungstrager (kassenfreie Arzneispezialitdten) oder
der Patient. Die Funktion des pharmazeutischen Grof3handels besteht im
raumlichen, zeitlichen, quantitativen und qualitativen Ausgleich. Die im Inland
erzeugten bzw. durch Depositeure vertriebenen Arzneimittel werden entweder
Uber den Grof3handel an 6ffentliche Apotheken oder unmittelbar vom Hersteller
bzw. Depositeur an Krankenanstalten geliefert. In Osterreich sind derzeit 15
pharmazeutische GrofRhandelsbetriebe mit 33 Betriebsstétten tétig. Fur die
Abgabe von Arzneimitteln an den Letztverbraucher besteht ein
Arzneimittelmonopol der Apotheken. 6

Neben den offentlichen Apotheken und den Krankenanstaltsapotheken sind
noch die sogenannten Arztlichen Hausapotheken anzufiihren, deren Bewilligung
zur Fihrung einem Arzt ertellt werden kann, wenn sich in dem betreffenden Ort
keine offentliche Apotheke befindet und mit Ricksicht die Entfernung der
nachsten oOffentlichen Apotheke ein  Bedirfnis nach einer solchen
Verabreichungsstelle von Hellmitteln besteht.

6vgl. BAUER et al. 1979
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2.1.3 Quantifizierung

Sowohl die Entwicklungs- und Wettbewerbsfahigkeit der
Pharmaunternehmen als auch die adaquate gesundheitspolitische Versorgung
hangt letztlich von den Marktbedingungen und den Arzneimittelpreisen ab. In
Osterreich ist von einem Markt fir Arzneimittel nur bei groRziigigster
Auslegung des Begriffs zu sprechen. Tatséchlich dominiert eine doppelte
Reglementierung durch die amtliche Preisregelung und durch die

Sozidversicherungstrager. 7

Insgesamt findet sich ein Marktwachstum von 7,4% gegeniber einem
Preiswachstum von 0.1%. Diese Diskrepanz wird durch Eingriffe der

offentlichen Hand in die Preisgestaltung mitgetragen. 8

Arzneimittel unterliegen der amtlichen Preisregelung. Bestimmung des
volkswirtschaftlich  gerechtfertigten Preises obliegt einer durch den
Gesundheitsminister eingesetzten Kommission. Das fir inlandische Erzeuger
gultige Kakulationsschema berlicksichtigt die Kosten einschlie3lich eines
Gemeinkostenzuschlags. Bei  Preisfestsetzungen bzw. -erhéhungen fir
Importspezialitdten  richtet sich  die Preiskommision nach dem
Apothekeneinstandspreis des Hersteller- oder Lieferlandes. Die Handelsspanne
des Importeurs ist mit einem definierten Prozentsatz festgelegt. Nach erfolgter
Zulassung und Hochstpreisfestsetzung durch das Gesundheitsministerium
erfolgt das Aufnahmeverfahren des Hauptverbandes der
Sozialversicherungstréager, im Zuge dessen es zu Preisvereinbarungen mit den
Krankenkassen = kommt. Bevorzugt bei der  Preisbildung sind
Arzneimittelspezialitdten, die einen entscheidenden Fortschritt gegentiber der

bisherigen Therapie nachweisen kénnen. ©

Anhand des Vergleichs von Kaufkraftparitdten lakt sich der
Fabriksabgabepreis (Depotabgabepreis) in Osterreich als verh&tnismaRig
niedrig im internationalen Vergleich identifizieren. 10

7 vgl. Die 6sterreichische Pharmawirtschaft 1991
8 vgl. Daten und Fakten 1992
9 vgl. Die 6sterreichische Pharmawirtschaft 1991

10 vgl. Daten und Fakten 1992
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Unter der Voraussetzung, dal3 die Erfordernisse fir das Inverkehrbringen
der Arzneimittel erbracht wurden, wirken noch in bezug auf die Instrumente der
Absatzpolitik unterschiedliche Beschrénkungen auf die Vermarktung ein. Neben
materialer Richtigkeit von Aussagen und bestimmten Pflichtinformationen sind
es die Zielgruppen der Arzneimittelwerbung, die vom Gesetzgeber geregelt
werden. Bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln sieht die Gesetzeslage vor,
alein den Arzt mit Produktwerbung zu konfrontieren. Im Bereich der

rezeptfreien Produkte ist Publikumswerbung (Patient) gestattet.

1990 waren 47,4% aller zugelassenen Arzneispezialitdten kassenfrei. Ein
immer hoherer Anteil des Umsatzes an Pharmaka lauft Uber die
Krankenanstalten ab (1990 bereits 35,7%). Dies entspricht 5,7% des
Gesamtaufwands der Krankenanstalten. 11

Die Beeinflussung des Arzneimittelmarktes durch die
Sozialversicherungssysteme zum Zweck der Kostendampfung geschieht durch
unterschiedliche Maldnahmen. Wie in den meisten Landern haben sich
Positivlisten (manchmal in Kombination mit Negativlisten) durchgesetzt. Zu den
Eigenleistungen des Patienten zdhlen die Krankenscheck- und Rezeptgebiihren,
die Selbstmedikation sowie die Kosten fir privat bezogene und nicht oder nur

teilweise refundierte Leistungen.

Es 18Rt sich festhalten, dal auf der Seite der Gesundheitsindustrie
marktwirtschaftliche Prinzipien unter Kontrolle und Beschréankung durch die
offentliche Hand durchaus ihre Berechtigung haben. Eine Verzerrung der
Wettbewerbswirtschaft besteht weniger in einer Beglinstigung einer Partei, als
vielmehr in einer Einschrankung des marktwirtschaftlichen Spielraums im

algemeinen. 12

Fir die Bewertung des tatséchlichen Materialbedarfs missen in jedem Fall
andere Kriterien as die gewohnten Angebots- und Nachfragefunktionen

herangezogen werden.

In folge der mangelnden Kontrollmdglichkeit des tatsachlichen Verbrauchs

wird einerseits hinsichtlich der Indikation der Bedarf an die Nachfrage des

u vgl. Daten und Fakten 1992
12 vgl. SIMON H., KUCHER E.. 1992; SMITH L.S. 1992
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Endverbrauchers  gebunden, die wiederum kaum  ©6konomischen
Einschrankungen unterworfen ist, andererseits wird im Rahmen des stationéren
Leistungserbringers, in folge Verlustsozialisierung der ékonomische Rahmen

verwischt.

Gerade im Zeitalter der Abfallwirtschaft sollte es Aufgabe der Entsorger sein,
Uber die Rickmeldung an die einzelnen Reststoffverwerter eine gezielte
Materialbedarfsanalyse aufzustellen. Da derzeit gesicherte Daten zur optimalen

Versorgung fehlen, kdnnen vorlaufig nur Mindestmengen quantifiziert werden.

In  Anlehnung an die von der WHO und dem Roten Kreuz
zusammengestellte Liste von essential drugs findet sich im Rahmen der
Umfassenden Landesverteidigung eine auf die Osterreichischen Bedlrfnisse
abgestimmte Modelliste essentieller Arzneimittel. 13

Vergleicht man diese Modelliste mit den Daten der ausgegebenen Mengen an
Heilmitteln, so fallt einerseits eine grolRere Vielfalt im Rahmen des realen
Heilmittelaufwands auf, andererseits eine nicht unerhebliche Anzahl von
Substanzen, die offensichtlich nicht als essentiell eingestuft wurden. In diesem
Zusammenhang ist eine Uberregionae Tendenz erwdhnenswert, vermehrt
weitgehend unbedenkliche Substanzen zur Selbstmedikation freizugeben und
damit eine Kostenprivatisierung herbeizufihren, sowie bestimmte

verschreibungspflichtige Speziditéten einer Bewilligungspflicht zu unterziehen.

Darliber hinaus wird die Modelliste auch kritisch betrachtet und l6st vor
allem in Hinsicht auf Therapiefreiheit arztliche Bedenken aus. Hinzu kommt die
Entwicklung der Forschung, die eine stdndige Revolvierung der Liste

erforderlich macht. 14

13 ygl. HUMMER W., GIRKINGER W. 1984
14 ygl. HUMMER W., GIRKINGER W. 1984

14
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Essential 15 Complementary Real 16

Anaesthetics 7 0 29
Analgethics,anti-pyretics, antiinflammatory, 7 3 46
antigout, Narcotics
Antiallergic 1 0 25
Antidots 8 2 *
Antiepileptics 4 2 23
Antiinfective drugs 37 14 182
Antimigraine 1 0 10
Antineoplastics 12 0 92
Antiparkinsonisms 2 1 15
Blood and haematopeitic system drugs 9 5 91
Cardiovasculars 13 3 273
Dermatologicals 11 0 142
Diagnostic agenst 8 0 60
Diuretics 4 1 26
Gastrointestinal 12 1 239
Hormones 13 3 94
Immunologicals 18 0 67
Muscle relaxants and antagonists 3 1 14
Ophthalmological preparations 8 1 20
Oxytocics 2 0 *
Peritoneal dialysisi solution 1 0 10
Psychotherapeutics 6 0 78
Respiratory tract drugs 4 3 121
Solutions, correcting waters, electrolyte 9 0 172
and acid-base disturbances
Vitamins and minerals 8 1 92
Surgical Desinfections 2 0 49

214 43 2040

* not classified

Tab.1: Essential Drugs - Liste

15 Quelle: WHO, Second Report, 1979 Techn. Report 641;
16 Quelle DPMO 96

15
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2.2 Leistungserbringung

Grundsétzlich teilt sich das organisierte Gesundheitswesen in die Bereiche
Flrsorge und Vorsorge. Unter ersteren falen alle Malinahmen, die ergriffen
werden mussen, um den Kranken wieder in den Zustand des Gesunden
zurlickzufiihren. Unter letzteres werden alle Mal3nahmen gereiht, die verhindern
sollen, dal3 das gesunde Subjekt aus diesem Zustand heraustritt. In gewissem
Sinne in beide Bereiche fallt die Nachsorge, die einerseits als Abschlul? einer
Krankheitsfirsorge andererseits as Vorsorgemallhahme gegeniber dem
Wiederauftreten einer Krankheit bekannter Auspragung verstanden werden

muf3.

Gerade in Osterreich fand historisch eine Entwicklung die verglichen
mit anderen Industrienationen, in gewissen Bereichen Hirden aufstellte, eine
Anpassung an internationale oder europdische Standardisierung durchzufihren.
Besonders Ausbildungsart und sozialer Anspruch unterscheiden 6sterreichische
Leistungserbringer oft von denen anderer Staaten der ersten Welt und missen

aus der historischen Entwicklung betrachtet werden.

2.2.1 Entwicklung

Seit dem Spatmittelalter, d. h. etwa ab dem 14.Jhdt. unterhielten die Stadte
eigene Spitdler, die auch in der Folge mit den Gilden, Zinften und
Gesellenverbénden Vertrage Uber die Behandlung der Mitglieder dieser Vereine
abschlossen. Darliber hinaus Ubernahmen die Spitdler in erster Linie die
Versorgung der eigenen Birger.l” Von diversen reisenden Arzten,
Wunderheilern oder von ansassigen Heilkundigen abgesehen, kann man die
Krankenversorgung aufRerhalb der Stadte als vernachlassigbar oder aber in

jedem Fall als nicht verallgemeinerbar betrachten.

17 ROHRBACH W. 1988:64

16
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Allméahlich [ unter Leopold | am Ende des 17. Jhdts.] bildete sich die
Erkenntnis, dal3 zwischen hygienischem Standard und dem Gesundheitswesen

der Bevilkerung ein Zusammenhang bestent. 18

Diesen ersten Vorsorgemal3nahmen im Bereich der Hygiene, die in erster
Linie die Gefahr des Ausbrechens von Seuchen, speziell der Pest, vermindern
sollten, folgte unter Maria Theresia (1740-1780) ein weiterer Schritt. Die
Herrscherin beauftragte ihren Leibarzt Gerhard van Swieten mit der
Ausarbeitung einer Universitatsreform, was zu einer Erneuerung der Wiener
Medizinischen Schule fuhrte( z. B. Anatomische Studien an Leichen als Teil der
Ausbildung, Verbindung von Theorie und Praxis durch teillweises
Zusammenlegen von Universitét und Spital). 1° Dariiber hinaus errichtete die
Kaiserin die Sanitéts- Hofdeputation, die als oberste Gesundheitsbehérde eine
allgemein giltige Gesundheitsgesetzgebung fir die gesamte Monarchie
ausarbeitete. So wurde die Aufgabe der Gesundheitspolitik, deren bisherige
Téatigkeit sich darauf beschrankte, Gebiete, in denen Seuchen ausbrachen,
abzuriegeln, um Vorsorge auf dem Gebiet der Ausbildung der Arzte und im
Bereich der Hygiene erweltert.

Einen weiteren Schritt setzte der Sohn Maria Theresias, Josef 11 (1780-
1790), durch die Errichtung einer Impfanstalt gegen " Blattern". 20 Den
wichtigsten Schritt zur Gesundheitsversorgung setzte der Kaiser aber durch den
Neu- und Umbau des AKH zwischen 1780 und 1784. Dieses Spital mit seinen
2000 Betten war als einziges Krankenhaus mit ausreichend Arzten und

Pflegepersonal besetzt und galt fiir die Zeit als européisches Musterspital. 21

Mit Einsetzen der obligatorischen Krankenversicherung [1888] wurde nicht
nur der materielle Teil dieser Problematik einer Losung zugefihrt, sondern es

konnte auch ein Umdreh- und Umerziehungsprozef3 in Gang gesetzt werden, die

18 50 wurde der “ernstliche Befehl” erlassen, da3 " kein Eingewaid/ Kopff und Beiner von
dem abgetddtem Vieh/ noch auch Kraut-Blétter/ Krebs/ Schneken/ Ayerschalen/ oder andere
Unflat auff den Gassen oder Platzen aulRgegossen: Ingleichen keine todte Hund/ Katzen oder
Geflugel auff die Gassen geworffen/ sondern ein und anders vor die Stadt hinaul3 getragen”
werden "

19| Esky, E. 1959:85
20 ROHRBACH W. 1988:120
21 ROHRBACH W. 1988:124
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beide gemeinsam zu einer schrittweisen Verbesserung der Volksgesundheit

beitrugen. 22

Neben dem Hausarzt waren in schweren oder komplizierten Félen die
Spezidisten der Krankenanstalten mal3gebend, wobei, von Ausnahmen
abgesehen, eine Spezialisierung nach arztlichen Fachgebieten noch nicht
existent bzw. noch nicht weit fortgeschritten war. Wichtig fir die
Krankenfirsorge waren auch vor allem die Hebammen und die

letzteren mit mehr Kompetenzen a's heute ausgestattet.

Wahrend sich seit dem Beginn dieses Jahrhunderts an den grundsétzlichen
Versorgungseinrichtungen und -mdglichkeiten nicht mehr viel geédndert hat,
entwicklete sich die Medizin als solches sehr wohl und zwar in betrachtlichem
Male weiter. Die technischen Mdglichkeiten, Korperfunktionen der Patienten
zu beobachten, machten in vielen Fallen die Behandlung im Privathaus des

Patienten unm@glich, aso einen Aufenthalt im Krankenhaus notwendig.

Diese neuen technischen Mdglichkeiten und Behandlungsmethoden waren es
aber auch, die den héaufigeren Krankenhausaufenthalt weiter verteuerten.
Wahrend noch vor 100 Jahren 1-3% des Lohnes fir die Krankenversicherung

ausreichend waren, ist dieser Wert heute bereits illusorisch.

2.2.2 Organisation

Bereits die universitire Ausbildung des medizinischen Personals
unterscheidet sich historisch gewachsen deutlich von der in anderen
Industrielandern. 23 Die maRgeblichen Saulen der dsterreichischen
Sanitétsberufe umfassen Arzte, Krankenpflegefachdienste, medizinisch-
technische Dienste und Sanitétshilfsdienste, sowie Apotheker.

Studienplane und Ausbildungsordnung angehender Arzte in Osterreich
unterscheiden erst nach Abschluf® der universitéren Ausbildung zwischen nicht
klinischen und klinischen Fachberufen bzw. innerhalb derer zwischen

unterschiedlichen Speziaisierungen. 24 Fir die postpromotionelle Ausbildung

22 OBERLEITNER M. 1988:626
23 vgl. Beitrittsvertrag 1994
24 \gl. Azrte-Ausbildungsordnung 1994
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sind Facharztausbildungen vor adlem im Sinne einer anatomischen
Speziadisierung im klinischen Bereich und einer anatomischen und
methodischen Spezialisierung im nichtklinischen Bereich vorgesehen.
Funktionelle und kausal-&tiologische Sonderfacher finden in jlngster Zeit als

Additivfacher Einzug in die Fachrichtungen.

Die Pflegedienste sowie die medizinisch-technischen Dienste orientieren sich
nach ihrer Ausbildung an den vorgegebenen é&rztlichen Fachrichtungen und
dem technischen Bedarf. Innerhalb ihrer Einsatzbereiche tritt eine
Speziadisierung nach abwicklungs- und materialtechnischen Erfordernissen

hinzu. 25

Gegenlber der anatomischen Spezialisierung der medizinischen Fachberufe
findet sich in der Abwicklung der medizinischen Intervention am Patienten eine
Vorgehensweise, die im wesentlichen als System der Diagnose-Therapie-
Kontrolle identifiziert werden kann. Zusédtzlich hat die Erforschung von
Kausalititen und Zusammenhangen zur Einbindung von Vor- und
Nachsorgemanahmen gefiihrt. Mehr oder weniger genau reglementiert
("standard of care"), werden die einzelnen Vorgehensweisen von den aktuellen
Lehrmeinungen bestimmt und verbergen sich oft hinter quantitativ kaum
nachvollziehbaren ethischen Argumentationen. Auf eine Diskussion derselben
wird im folgenden verzichtet und rein deskriptiv auf die Leistungsabfolgen

eingegangen.

Tritt der Patient in folge von Beschwerden in den Prozel ein, erfolgt beim
Erstkontakt eine Anamneseerhebung sowie die grob klinische (nicht apparative)
Untersuchung, mit dem Zweck der ersten differenzialdiagnostischen
(Unterscheidung ahnlicher Krankheitsbilder) Abgrenzung. Im Bereich dieser
Erstuntersuchung werden fast ausschliefdlich personelle Ressourcen von seiten
des erstkontaktierten medizinischen Personals in Anspruch genommen. Falls
nach dieser noch keine endgtiltige Diagnose moglich ist, werden dariiber hinaus
so lange personelle und materielle Ressourcen im Rahmen der weiteren
differenzialdiagnostischen Abklarung (DD Abklarung) in Anspruch genommen
(Labormedizin, apparative Medizin), bis eine endglltige Diagnosestellung
moglich ist.

25 ygl. KUX K-H. 1995
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I ntmal
\for skl Untsrsuchung

\()g \() -

Die dabei eingesetzten Mittel stehen in Abhangigkeit von der Breite der
Differentialdiagnose (Anzahl mdglicher Erkrankungen). Nach Diagnosestellung

Abb. 2: Industridisiertes Gesundheitswesen

wird aus den Ergebnissen der Anamnese und Befunde, zusammen mit der
diagnostizierten Erkrankung die fir den Patienten optimale Therapie erstellt.
Die Durchfiihrung wird im wesentlichen von der Art der Therapie sowie der
nachstmoéglichen medizinischen Einrichtung, die diese Therapie anbietet,
abhangen. Wahrend bzw. nach der therapeutischen Intervention erfolgt die
Kontrolle des Genesungsfortschrittes bzw. des positiven Abschlusses der
Therapie (Abschluf’ Untersuchung) mittels jener Ressourcen, die bereits zur DD
Abklarung verwendet wurden, eingeschrankt auf die erkrankungsspezifischen

I nterventionen. 26 27

Prinzipiell werden die meisten medizinischen Interventionen sowohl
ambulant als auch stationér angeboten. Welcher Weg beschritten wird, bleibt
ausschlief3lich der Einschétzung des therapiefihrenden Arztes tiberlassen.

26 ygl. HOLZNER J. H. 1984
27 ygl. KRAUPP O. 1994
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2.2.3 Quantifizierung

Wahrend Gesundheitseinrichtungen mit niedrigem Spezialisierungsgrad, die
as erste Anlaufstelle im Krankheitsfall differenziert werden konnen, in
vergleichbarer Verteilung Uber das Bundesgebiet vorliegen - auf 100.000
Einwohner entfallen osterreichweit etwa 60 bis 70 praktische Arzte - zeigt sich
mit Zunahme des Spezialisierungsgrades eine deutliche in
Ballungs- und Touristenzentren. Ein Verdiinnungseffekt des Angebots ist
sowohl in Richtung spezieller diagnostischer as auch therapeutischer
Einrichtungen zu verzeichnen, und durfte in der Bedarfsstellung ebenso zu

suchen sein wieim finanzellen Aufwand. 28

Bei der Versorgung durch Heilmittel und Heilbehelfe wird das Stadt-Land
Gefale durch Hausapotheken fiinrende Arzte weitgehend ausgeglichen.
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PA =niedergelassene praktische Arzte (auf 100.000 Einwohner)
FA =niedergelassene Facharzte (auf 100.000 Einwohner)
FA* = niedergelassene Facharzte und Spitalsambulanzen mit Diagnose-

spezialisierung

(auf 100.000 Einwohner)
AT =ambulante Therapieeinrichtungen (auf 100.000 Einwohner)
Ap = Apotheken (auf 100.000 Einwohner)
B = Betten - kurativ (auf 100.000 Einwohner)

Abb 3: Gesundheitseinrichtungen bundesweit

Uberdeutlicher Mangel zeigt sich bei den ausgezeichneten ambulanten

Therapieeinrichtungen, wodurch die Therapie dazu préadestinierter

28 ygl. KUX K-H. 1995
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Krankheitsbilder oft bei niedergelassenen Arzten in héuslicher und stationérer
Pflege durchgefiihrt wird. Der Vergleich von Inzidenzraten, Hospitalisierungen
und Morbiditét in Relation zu Berufsgruppen und geographischen Regionen
weist darUber hinaus auf eine vermehrte Tendenz zur Hospitalisierung in

Ballungszentren und bei Arbeitern und Angestellten hin.

Diese Diskrepanzen kénnen noch durch Vergleiche des Heilmitteleinsatzes
relativiert werden, prinzipiell bestétigt sich jedoch auch dabei ein MiRverhaltnis
zwischen den Hospitalisierungsraten und der Inzidenz.

Der im Auftrag des Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (siehe spéter)
entwickelte Krankenanstaltenplan 1994 29 soll im Detail einen Soll/Ist Vergleich
fur den Anstaltsbereich darstellen. Dabei wurden mit Planungshorizont 2005 die
Erfordernisse der Akutversorgung Osterreichweit in Form von Standort-,
Fécherstruktur- und Bettenbedarfsplanung ermittelt. Zur Bestandsaufnahme und
-analyse wurden Bevdlkerungsstrukur und -entwicklung (Soziodemographische
Daten aus der Volkszéhlung 1991 30, Bevélkerungsprognose des
Osterreichischen statistischen Zentralamtes 31, Fremdenverkehrsstatistik 32),
Verteilung und Inanspruchnahme der Krankenhauskapazitdten (aus dem
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds Ubermittelte Einzeldatensdtze der
Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ésterreichischen Krankenanstalten
1992), Erreichbarkeit der Standorte (zentralortliche Gliederung nach Bobek Fesl
1987, OROK 1981), Verteilung der Krankenhauspatienten Alter,
Geschlecht, Diagnose (aus dem Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds
Ubermittelte Einzeldatensétze der Diagnosen- und Leistungsdokumentaion der
Osterreichischen Krankenanstalten 1992), Kostenstruktur und -entwicklung (aus
dem Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds Ubermittelte Einzeldatensétze der
Diagnosen- und Leistungsdokumentaion der dsterreichischen Krankenanstalten
1992), sowie Planungsvorhaben der einzelnen Krankenanstaltentrager

herangezogen.

29 OSTERREICHISCHES BUNDESINSTITUT FUR GESUNDHEITSWESEN:; Im
Auftrag des Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds, 1994 Osterreichischer
Krankenanstaltenplan (OKAP "94)

30 vgl. OSTAT 1992
31 ygl. HANIKA 1993
32 ygl. OSTAT 1993
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Die vom Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds auf der Basis der 1CD9
Klassifikation 33 zur Verfigung gestellten Daten wurden zur besseren
Zuordnung zu medizinischen Fachdisziplinen (ICD9 Klassifikation folgt im
wesentlichen einer pathologisch-anatomischen Spezialisierung) in 163

Obergruppen unterteilt.

Die Krankenhaustypisierung erfolgte in Standard-(Standardfécher),
Schwerpunkt (Standardfacher und bestimmte Sonderféacher) und -
Zentralkrankenanstalten (alle Facher). Uberregionale Koordination der
Leistungserbringung wurde in jenen Bereichen mitberticksichtigt, in denen die
Anzahl der nachgefragten Leistung sehr gering sowie der Ressourcenaufwand

zur Erbringung gleichzeitig sehr hoch ist.

Aus- und Umlagerungspotentiale wurden nach angebotsinduzierter
Nachfrage und ungedecktem Bedarf mittels Stand und Entwicklung der
durchschnittlichen Belegsdauer sowie Entwicklung der Aufnahmezahlen und
Krankenhaushaufigkeiten Uberprift und durch Rahmenuntersuchungen mit

Befragung von Abteilungsvorsténden korrigiert.

Ausgehend von einer Mindestabteilungsgréle von rund 30 Betten wurde
darauf geachtet (nach betriebswirtschaftlicher Kennzahlenanalyse), eine
Audlastung von 60 bis 70 Prozent nicht zu unterschreiten.

Mrd. 6S
1985 1992 Veranderung
Personal 22,87 39,49 +73%
Med.. Ge- und Verbrauchsgiter 5,20 9,65 + 86%
Nichtmedizinische Fremdleistungen 2,46 5,96 +142%
Sonstige 8,85 12,50 +71%
39,38 67,60 +72%

Quelle: OKAP "94

Tab. 2: Kostenentwicklung der Krankenanstalten

33 |nternationale Klassifikation der Krankheiten (ICD); Off.Rec.WId Hith Org., 1967,160,9
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Aus den Daten des Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds wurde
einerseits eine Patientenstromanalyse entwickelt, andererseits die Kostenstruktur
und -entwicklung der Krankenhausleistung ermittelt.

Ziel des nachfolgenden Simulationsmodells war die Sicherstellung einer
wirtschaftlich und medizinisch sinnvollen stationdren Akutversorgung mit
bestmdglicher Erreichbarkeit und mdglichst exakte Quantifizierung der

Entlastungsmadglichkeiten:

Bedarfsdeterminanten

Bevdlkerungsstand /-prognose nach Gemeinden bzw. nach 15-Jahres-Alters-

und Geschlechtsgruppen

Prognose der weiteren Entwicklung der fachrichtungsspezifischen
Krankenhaushaufigkeit und durchschnittlichen Belagsdauer

Krankenhausaufnahmen 1992

Gewichtung der Uberproportionalen  Versorgungswirksamkeit von

Krankenanstalten (nach Typisierung)
Auslagerungsméglichkeiten
Soll-Auslastungsgrad

hypothetische Verteilung der Fachrichtungen auf die Standorte der
Krankenanstalten

hypothetische Zuordnung der Diagnoseobergruppen auf die einzelne

Fachrichtung

NORMBetten-Rechnung

nach Einwohnern (EW), Krankenhaushaufigkeit (KHH), durchschnittlicher
Belagsdauer (dBD) und einer Soll-Auslastung (SA=) von 85%

EWxKHHxdBD
Betten = Y (1)

SOLL Betten-Rechnung:
nach mittlerem Tagesbelag (mTB) und Bettenreserve (BR) mit

BR = 1,188 x mTB%*®" x dBD %% (2)
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Fachrichtung Erreichbarkeit| BMZ BMZ BMZ | MA-GroRRe
(Minuten) | minimal | maximal | BB 93 | _fiir A,D

Chirurgie 30 1,075 |1,191 1,3329 30
Neurochirurgie 60 0,044 0,083 0,049 30
Intensivmedizin 30 - - 01112 *
Innere Medizin * 1,654 2,042 2,098 30
Gynékologie/Geburtshilfe 30 0,523 0,569 0,684 30
Neurologie 45 0,354 0,424 0,241 50
Allgemeinpsychiatrie 60 0,465 |0,576 0,963 % 40
Kinderheilkunde 45 0231 |0276 |04447 30
Kinderchirurgie * -9 -9 -4 *
Dermatologie 60 0,102 0,160 0,138 30
Augenheilkunde 45 0,116 0,179 0,159 25
HNO 45 0,142 0,173 0,181 25
Urologie 45 0,192 0,237 0,206 30
Plastische Chirurgie * -9 -9 -9 209
Pulmologie * 0,148 0,239 0,226 30
Orthopadie 45 0,227 0,315 0,228 30
Unfallchirurgie 30 0,449 |0,582 0,552 209
Radiologie/Strahlentherapie 60 -9 -9 0,047 *
Mund- Kiefer-u.Ges.-chirurgie * -9 -9 0,034 209
Remobilisation * 0,112 |0,203 -0 25
Gesamt * 6,452 7,873 8,069 *
Legende: BMZ = BettenmefRziffer

BB = Bettenbericht

MA-GrofRe = Mindestabteilungsgrofle

A = Abteilung

D = Departement

* = von der Angabe von Erreichbarkeitsnorm bzw.

Mindestabteilungsgréfe wurde abgesehen
1) = Bettenbedarf individuell fir einzelne KA zu ermitteln
2) =incl. nichtoperative Intensivbetten
3) = incl. Langzeit- und Sonderversorgung
4) = Kinderheilkunde im Bettenbericht incl. Kinderchirurgie
5) = von der Angabe eines Soll-BMZ-Intervalls wird abgesehen
6) = Chirurgie im Bettenbericht incl. Plastische Chirurgie
7) = im Bettenbericht nicht als eigene Fachrichtung erfafdt
8) = ev. als Departement innerhalb einer Fachabteilung fir Chirurgie zu
fuhren

Quelle: OKAP "94

Tab. 3: Richtwerte zur dsterreichischen Krankenanstaltenplanung bis 2005
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Die Ergebnisse der Simulation wurden in Form von Empfehlungen fir den
Planungshorizont 2005 als Richtwerte angegeben (Tab. 3). Von einer Schatzung
der moglichen Einsparung wurde jedoch abgesehen. Ebenso wurde auf die
Problematik politischer Erwagungen hingewiesen, was vor alem in der
Bewertung von Mindestanforderungen seinen Niederschlag findet. Kritisch
angemerkt muRR die fehlende Einbeziechung gesundheitsbkonomischer
Betrachtungen und die vollige Vernachlassigung des Bereichs niedergelassener

Arzte werden.

Um einen Bewertungsmal3stab fur die Mindestanforderungen zu finden, der
von politischen Erwagungen weitgehend abgekoppelt ist, missen sowohl
Szenario wie auch Ressourcen rarifiziert werden. In Landern, bei denen der
Verteidigungsgedanke besonders stark ausgepréagt ist, - sei es durch effektive
Bedrohung (lsrael) oder zur Verteidigung einer Ausnahmestellung im
internationalen Vergleich (Schweiz) - findet sich haufig eine starke Anlehnung
der Sanitdtskonzepte an die Krisenmedizin. Aufbau- und Ablauforganisation
dieser Nationen werden daher sowohl wirtschaftlich as auch medizinisch oft als
Vorbild herangezogen. 34

In Osterreich sieht der Landesverteidigungsplan 35 fiir den Krisenfall ein
integriertes Sanitatskonzept mit allen Ebenen der Friedensversorgung vor. Die
Sanitdtskonzepte zur Sicherung der Gesundheit im Rahmen der zvilen
Landesverteidigung 36 enthalten dabei jene Anforderungen, die zum Aufbau
und zur Ausstattung der Versorgungskorper fur die Akutversorgung sowie zur
Organisation der Versorgungseinrichtungen notwendig sind und scheinen somit
geeignet, den Mindeststandard fiir die Erstversorgung festzulegen. Dariliber
hinaus kénnen aus der Katastrophenmedizin jene Daten gewonnen werden, die
fur die Beurteilung des Ablaufs der Triagierung (Selektion von Féallen) im
Rahmen der ersten Sichtung des Patienten notwendig sind. 37

34 vgl. HUMMER W., GIRKINGER W. 1984
35 vgl. Landesverteidigungdplan 1985

36 vgl. Katastrophenmedizin 1982

37 vgl. RAINER-HARBACH P. 1983
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2.3 Leistungsfinanzierung

2.3.1 Entwicklung

Hand in Hand mit der Entwicklung der medizinischen Versorgung erfolgte

die Sozalisierung der Gesundheitsversorgung in Osterreich.

Als Vorformen des neuzeitlichen Versicherungswesens reichen die Gilden
bis ins Frihmittelalter zurlick, wo sie in Erlassen der Staatsgewalt, den
sogenannten Capitularien geregelt waren. 3 Neben den Gilden as
Zusammenschliisse der Handler (wie die antiken Vorformen der
Versicherungen, um wirtschaftliche Risiken zu vermindern), entstanden durch
den ZusammenschlufR der Handwerker in den Stédten bereits ab dem 15 Jhdt.
die Zinfte, die durch Zahlungen in eine gemeinsame Kasse einen Fonds
bildeten, der neben der im Mittelalter sehr wichtigen gegen Feuer
auch fur weitere wichtige Flrsorge- und Vorsorgemal3nahmen zur Verfiigung
stand wie: Gewahrung von Hilfe und Unterhalt in Spitdlern im Krankheitsfall;
Sorge fir Beerdigung und Versorgung der Hinterbliebenen im Todesfall;
Verpflegung und Wohnung auf Kosten der Zunft bei Invaliditdt oder im Alter.
39 Neben den Zinften in den Stadten, die eine Vereinigung der
Handwerksmeister waren, wurden die gesundheitlichen Risiken, denen die
Gesellen durch die Verpflichtung zur Walz ausgesetzt waren, durch
Gesellenverbande abgedeckt. Durch das niedere Alter der Gesellen fielen bei
den Gesellenvereinen die Altersversorgung und die Versorgung der
Hinterbliebenen weg, wodurch sich diese Gesellenverbdnde als reine

Vereinigungen zur Versorgung im Krankheitsfall darstellen. 40

Die ersten handwerklichen Zusammenschliisse waren aber nicht die Zinfte
in den Stadten, sondern die Bruderschaften der Bergleute. Die Knappen, die
durch ihre spezialisierte und gefahrliche Tétigkeit einerseits, andererseits auch
durch ihre geographische Isolierung in einem dichtbesiedelten, aber

abgeschiedenen  Siedlungsraum  bereits sehr  frth  ein  starkes

38 LEHNER, P. U: 1988:15
39 ROHRBACH W. 1988:69
40 ROHRBACH W. 1988:67
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Zusammengehorigkeitsgefiihl entwickelt hatten, schlossen sich bereits ab dem
friihen 14. Jhdt. zu den sogenannten Bruderladen zusammen. 41

Dieses System des privaten Zusammenschlusses mehrer mit ahnlichen
Interessen zur Verminderung des Risikos fir den einzelnen blieb bis ins 19.
Jhdt. bestehen. Einen  wichtigen  Schritt zur  Entstehung von
Versicherungsanstalten, die Uber Berufs- und Interessensgrenzen hinweg ihre
Dienste zur Verfligung stellten, war der Fortschritt der Mathematik im 17.Jhdt..
Die Entwicklung der Wahrscheinlichkeitsrechnung und die ersten Ansétze der
Statistik machten deutlich, da " be statistischen Massenbetrachtungen
Zuféligkeiten eine um so geringere Rolle spielen, je groRer die Masseist." 42

Die staatliche Versorgung setzte in Osterreich unter Kaiser Karl VI bei den
Soldaten ein und begann als Reorganisation des kirchlichen Almosen- und
Stiftungswesens durch den Staat. 43 Diese Versorgung der Soldaten war aber
nicht als Versorgung im Krankheitsfall zu verstehen, sondern sollte das
Uberleben der Soldaten im Falle ihrer Invaliditdt sichern. Die meisten
sogenannten Versicherungen waren as privat organisierte und gefiihrte Vereine

konstituiert.

Eine Erweiterung dieser Vereine kiindigte sich bereits  der ersten Héfte
des 19.Jhdts. durch die Industrialisierung und die dadurch stark anwachsende
Zahl der Arbeiter an.

Ein entscheidender Schritt in Richtung der uns heute bekannten
Krankenversicherung gelang durch das Krankenversicherungsgesetz von 1888,
das eine gesetzliche Verpflichtung der Arbeiter zur Krankenversicherung
vorsah. 1901 folgte dann die Pflichtversicherung fur Privatbeamte. 44 Das
Gesetz von 1888 sah aber keineswegs eine staatliche Zwangsversicherung vor,
sondern schrieb den etwa 4.500 Vereinen, Hilfskassen, etc. in

Osterreich nur eine Mindestleistung vor. 45

41 ROHRBACH W. 1988:66

42 | EHNER, P. U: 198821

43 ROHRBACH W. 1988:75

44 OBERLEITNER M. 1988:624
45 VERKAUF, L. 1906:7f
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Daneben wurde eine staatliche Krankenversicherung angeboten, die
einerseits billiger war als die diversen Vereine, aber eben nur die geforderte
Mindestleistung erbrachte, wahrend die privat organisierte
Krankenversicherung normalerweise eine hohere Leistung im Schadensfall
anbot. Ein groRer Nachteil des Gesetzes von 1888 war auch, daf3
Familienmitglieder nicht in die Pflichtversicherung einbezogen wurden. Dieses
Manko wurde erst 1917 behoben.

Bereits in den ersten Jahren der Pflichtversicherung trifft man auf modernes
Gedankengut. Nicht nur die Heilung von Akutkrankheiten steht im Mittelpunkt,
sondern auch die vollige Ausheilung von Genesenen. Dariiber hinaus spielt der
Rehabilitationsgedanke eine immer groflere Rolle, um die dauerhafte
Schédigung der Arbeitskraft zu verhindern. Zu diesem Zweck richten die
groRen Versicherungsorgane bereits zu Beginn unseres Jhdts. Heilstatten und
Kuranstalten ein. Auch die ersten Initiativen in den groRen Betrieben zur
Unfallverhitung leisten zu dieser Zeit ihren Beitrag zur Hebung der
Volksgesundheit.46 Die folgenden Jahrzehnte bis zum Beginn des 2.Weltkrieges
sind gekennzeichnet einerseits durch Ausweitung der gesetzlich
vorgeschriebenen Leistungen der Krankenkassen, andererseits durch Auflésung

bzw. Zusammenfassung der kleinen Vereine und Hilfskassen 47

Durch den Anschlu an Deutschland 1938 wurde die Osterreichische
Gesetzgebung  auler  Kraft gesetzz und von der  Deutschen
Reichsversicherungsordnung abgeldst, die eine Selbstverwaltung und eine freie
Vertragsgestaltung zwischen Versicherung und Arzten nicht vorsah. Dariiber
hinaus wurde das Vereinswesen im Dritten Reich endglltig abgeschafft. Nach

dem Krieg wurde das System der Selbstverwaltung wieder eingefuhrt.

46 OBERLEITNER M. 1988:626

47 vgl. Soziale Sicherheit.  H.7. 1963. Z. B. 1914 Zusammenlegung der Bruderladen zur
Unfallversicherungsanstalt der Bergarbeiter; 1919 Aufldsung der Krankenkassen mit weniger als
1.000 Mitgliedern; 1926 Mindestmitgliedszahlen z.B.: Genossenschaftskassen 2.000, Vereine
10.000 ; etc.
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2.3.2 Organisation

Die aus dieser historischen Entwicklung resultierende im
Gesundheitswesen stellt in Osterreich den Leistungserbringer einem komplexen
System von Kompetenzen und Finanzierung gegeniber. Nur teilweise dem
Bund zugeordnet, unterliegen Gesetzgebung und Vollziehung im
Gesundheitswesen unterschiedlichen Korperschaften. Neben der unmittelbaren
Vollziehung durch den Bund und die Gebietskorperschaften von Landern und
Gemeinden organisieren parafiskalische Institutionen grofRe Teile der

Gesundheitsversorgung in Selbstverwaltung.

Das ASVG 43 regelt sowohl Kompetenzen als auch formale Gliederung des
Kranken- und Unfallsversicherungswesens in Osterreich seit Beginn der zweiten
Republik.

In den Verantwortungsbereich des Bundes fallen vor allem Heeressanitét
und Opferfirsorge. Lander und Gemeinden wiederum sind Soziadienste
(zB. im Rahmen der Hauskrankenpflege) verantwortlich. Dartber hinaus

fungieren die genannten Korperschaften als Spitalserhalter.

Einige zum Teil private I nteressensvertretungen (und betriebliche Initiativen)
stellen ihren Mitgliedern bzw. Bediensteten immer noch eigene Sozial- bzw.

Gesundheitseinrichtungen zur Verfiigung.

Die historisch gewachsenen Sozialversicherungstrager werden unter einem
koordinierend tétigen Dachverband (Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstréger) zusammengefafit. Wahrend die
Sozialversicherungen von Bauern oder Eisenbahnbediensteten zu einem
Zeitpunkt entstanden, as nur wenig zwischen einzelnen Grinden der
Arbeitsunfahigkeit  unterschieden wurde, und daher unter einem
Verantwortungsbereich  Krankenversicherung, Pensionsversicherung und
Unfallversicherung  zusammengefaldt  sind, findet sich in  der
Versicherungsanstalt des dsterreichischen Bergbaus und der Sozialversicherung
der gewerblichen Wirtschaft nur mehr eine Koordination der Bereiche Kranken-
und Pensionsversicherung.  Strukturveranderungen und nachtragliches

Einbeziehen von Berufsgruppen in eine grundlegende Osterreichische

48AIIgemei nes Sozialversicherungsgesetz
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Soziapolitik  flihrten zu  Sondergesetzen fir die  betreffenden,
gréRenordnungsmaldig geringer werdenden Sparten. Der iberwiegende Teil der
Krankenversicherten (vor alem Arbeiter und Angestellte) wird von den
landesweiten Gebietskrankenkassen  verantwortet. Die  Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt betreut dariiber hinaus noch Bergleute und

selbstéandige gewerbliche Unternehmen. 49
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Abb. 4: Sozidversicherungstrager
Dem eingerichteten Hauptverband der Osterreichischen

Sozialversicherungstrager wurden vor alem koordinative Aufgaben
zugesprochen. Die Kompetenz dieses Dachverbandes ist dabei gesetzlich nur
sehr grob umrissen und durch unterschiedliche politische Zuordnung innerhalb

der einzelnen Versicherungstréger (Soziales, Gesundheit) sowie standespolitisch

49 ygl. ABELE H. et dl. 1984
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(Bauern, Gewerbetreibende...) in der Praxis kaum readlisierbar. Einziges
Instrument konzentrierter EinfluBnahme ist die Weisung des Sozialministeriums

an die gebundenen Tréger.

Als Teilaspekt der Sozialpolitik und damit der 6ffentlichen Wirtschaft stellt
die Gesundheitsversorgung in Osterreich aus marktwirtschaftlicher Sicht eine

Art der indirekten Leistungsfinanzierung dar.

Im Gegensatz zu Landern wie der USA (keine generelle
Versicherungspflicht), in denen jeder Blrger fur die Abdeckung der im
Krankheitsfall entstehenden Kosten selbst Sorge zu tragen hat - was automatisch
ein  Kostenbewuftsein nach sich zieht - blelben bei indirekter
Leistungsfinanzierung die entstehenden Kosten eine abstrakte Leistungsgroiie.
Wahrend im Fall direkter Finanzierung der Empfénger der Leistung Einblick in
die 6konomische Dimension erlangt, bleibt dies im Fall indirekter Finanzierung
der verantwortlichen Korperschaft vorbehalten. Eigene Vertrage mit
niedergelassenen Arzten in Form von Positionen fiir erbrachte Leitungen und
im Fall von Krankenanstalten in Form eines Pflegegebilihrensatzes regeln die
Ubernahme von Leistungen durch die Krankenversicherung. Dariiber hinaus
unterscheidet sich die interne Gebarung privater, betriebswirtschaftlich
kalkulierender Krankenversicherungen - auch wenn sich unter einem
Dachverband verschiedenartige Tréager finden (HIAASO in den USA) - deutlich
von der budgetorientierten und durch unterschiedliche Kompetenzverteilung

und sozialpolitischen Auftrag gepragten Gebarung des Hauptverbandes.>!

2.3.3 Finanzierung

Finanziert wird durch die sogenannten Soziadabgaben und teils
zweckgebundenen Steuern sowohl des Bundes as auch der Lander und
Gemeinden. Steuereinnahmen des Bundes werden primér zur Finanzierung von
Opferversorgung und Heeressanitét verwendet, die von Landern und
Gemeinden fir die angebotenen sozialen Gesundheitsdienste (v.a.

Hauskrankenpflege). Diese quantitativ geringfligigen Einnahmen werden durch

50 Hedlth Insurance Association of America (Kooperation von Versicherungstrégern, vergleichbar
mit dem Versicherungsverband in Osterreich)

1 ygl. ESCH W. 1991
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die Einnahmen der Krankenanstalten (Pflegegebiihren) der jeweiligen Tréager
erganzt. Die Pflegegeblhren werden, zusammen mit den Aufwendungen fir
ambulante Gesundheitsleistungen sowie Unterstiitzungen, aus den gesetzlichen
Sozialabgaben gespeist, die direkt den Sozialversicherungstragern zuflie3en. Die
Kalkulation der zweckgebundenen Sozialabgaben erfolgt unabhéngig von der
Anzahl der Mitversicherten sowie unabhangig von Risikoverteilung und nur
selten  (Mutterschaft) abhangig von der  Inanspruchnahme von
Vorsorgemal3nahmen. Zusétzlich zu einer Ausfallshaftung des Bundes im
Bereich der Pensionsversicherung leistet dieser einen zur Kranken- und

Unfallversicherung der Bauern.

Bund Sozialverschemn Lander und
" I o Gameinden
Kriegsopier | Sonstige | Krankenversicherung | Unfall- | Enigeld- Sozial-
Heer Unselbstst | Selbstst | Versich. hi hilfe
Zweckgebundene
Beltrago fur 48% 5% 9% 6%
Varsichers
Steusraufkommen
des Bundes 8% <1% <% <%
Steusraufkommsn
der Lander und 16%
Gemainden
g%zsillge Elch'l
offent/iuche <
Mitial 4% 1%  <1%
Sonstiges
23% arztl. Hife

r

25%

Anstaltspfl.

26% Heilmittel incl.

Zahnbeh.
Krankenunterst. 21%
5%

Abb. 5: Indirekte Leistungsfinanzierung in Osterreich

Von den fir Gesundheitsausgaben verwendeten Einnahmen der

Sozialversicherungen entfallt der Grof3teil auf die unselbstandig Erwerbstétigen.

Sozidlisierungsprinzip
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Nahezu 50% der gesamten Gesundheitsausgaben werden durch diese
Einnahmen gedeckt. Der durch Steuereinnahmen gedeckte Beitrag des
Bundes betragt weniger als 10 %, jener der Lander und Gemeinden mehr als
15%. Insgesamt wird etwa 70% des Aufkommens von zweckgebundenen

Versicherungsbeitragen erfullt, etwa ein Viertel durch Steuereinnahmen.

Prinzipiell geregelt ist nur jene Verwendung, die Uber Krankenschein und
Spitalstage abgerechnet wird. Bei der Abgrenzung eines ambulanten von einem
stationdren Bereich |&3t sich zeigen, dal etwa die Halfte der Kosten auf Grund
von ambulanter &rztlicher Hilfe und dem Einsatz von Heilmitteln im weitesten
Sinn anfélt und ein Viertel durch die Anstaltspflege hervorgerufen wird. 52 Die
Einnahmen der Krankenanstalten decken die Ausgaben in unterschiedlichem
Mal3. Vor allem Bund, Lander und Gemeinden, als die wichtigsten Halter mit
Uber 200 Anstalten und mehr als 50.000 Betten, kommen  vielen Fallen tber
eine 70% Deckung kaum hinaus. Durch die Einflhrung eines Krankenscheines
(Schecks) wurde zwar fir den Bereich der Gesundheitsversorgung durch
niedergelassene Arzte eine generelle Abrechnungsart geschaffen, die sich nur
mehr auf die einzelnen Versicherungstrager aufteilt, im Bereich der
Krankenanstalten wird die Situation jedoch dadurch unibersichtlich, dal3 sich
sowohl Bund und Gebietskorperschaften als auch Sozalversicherungstrager
einerseits in der Rolle eines Anstaltserhalter finden in der des

Leistungsfinanziers.

Wahrend bei den Steuereinnahmen davon ausgegangen werden kann, daf3
eine prinzipielle Berlcksichtigung des Verursacherprinzips bei den
Gesundheitsleistungen  nicht in  Frage kommt (obwohl unsere
Verfassungsrechtsordnung keine sozialen Grundrechte beinhaltet), stellt die von
der Anzahl und Art der (Mit)versicherten sowie deren Gebarung weitgehend
unabhéngige, nach oben beschrankte Kalkulation der Sozialabgaben eine
zumindest fragwrdige Situation in bezug auf die Kostenwahrheit dar.

Fehlende Transparenz und die Tatsache, dal3 Krankenanstalten prinzipiell
nach Aufenthaltstagen (Pflegegeblihrensdtze - dsterreichweit unterschiedlich)
und vollig von der getétigten Leistung abgekoppelt finanziert, wurden, fihrten
zu Defiziten innerhalb der Anstalten. Besonders absurd wird die Situation,

52 vgl. Handbuch der dsterreichischen Sozialversicherung; 1994
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wenn ein zusdzlicher Fond zur Verlustabdeckung der offentlichen
Krankenanstalten eingerichtet wird, der wiederum von Anstaltserhaltern (64%
Krankenversicherung, 18% Bund, 11% Lander, 7% Gemeinden) finanziert wird.
Die in Osterreich fur eine solche Einrichtung gewahlte Kurzbezeichnung lautet
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) und wurde am 16.
Dezember 1991 im Nationalrat beschlossen. 53

S

GO—Z
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Krankenanstalten-
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Abb. 6: KRAZAF - Mittelverteilung

Bund und Lander kamen 1985 (berein ein leistungsbezogenes
Finanzierungssystem (LKF = Leistungsorientierte Krankenhaus-finanzierung)
fur die Osterreichischen Krankenanstalten zu erproben. Die Erfahrungen daraus
zeigten, dal3 die Leistungsverrechnung auf der Basis einheitlicher Diagnosen
und deren Bewertung am besten nach der WHO Codierung ICD 9 zu erfassen
wéare. Neben den Mitteln fir die Krankenhausfinanzierung nach dem
Krankenanstaltengesetz wurden ab 1990 auch die Bereiche medizinischer
Einzelleistungen, Schulungen und Investition erfalit.

53vgl. BGBI.Nr. 700/1991; BGBI.Nr. 701/1991; BGBI.Nr. 702/1991
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Im Zuge der Weiterentwicklung wurden die adaguate personelle und
apparative Ausstattung sowie die erbrachten Spitzenleistungen und
Qualitatsstandards neben der Diagnosebezogenheit einbezogen. Es entstand ein
Kernbereich ergdnzt um einen Steuerungsbereich.

Es wird versucht jeder medizinischen Leistung die von verursachten
Kosten zuzuordnen. Die Leistungsaufzeichnungen erfolgen mengenmaflig je
Patient und Leistungsstelle (Versorgungseinrichtung). Kalkulation der Personal-
und Sachkosten, Einzel- und Gemeinkosten fuhrt zur Leistungsbewertung. Das
Zusammenfligen der Einzeldaten zu Diagnosefalgruppen (LDF) erfolgt auf
Grundlage medizinischer Daten und mit Hilfe statistischer Stufenverfahren.

Um die notwendige Datenqualitét zu sichern, erfolgen Erhebung, Erfassung
und Verarbeitung getrennt. Aus den jahrlich etwa 400.000 stationéren
Krankenhausaufenthalten wurden rund 1.850 LDF festgelegt und gewichtet.
Dazu wurden rund 750 Diagnosen und Therapien definiert. Das Prinzip der
LKF ist in Abbildung 7 wiedergegeben.
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2.4 Leistungsbedarf

2.4.1 Quantifizierung

Im Jahr 1990 betrugen die Gesundheitsausgaben in Osterreich mehr als 150
Mrd. Schilling. Davon fielen auf die Sozalversicherungstrager 49%.
Spitalserhalter und sonstige Bundesausgaben machten 37% aus die privaten
Gesundheitsausgaben 14%. >4

Der Anteil der Heilmittel (Arzneimittel und Heilbehelfe - ohne Zahnersatz) an
den  Gesamtausgaben der Krankenversicherung betrug fir den
Sozidversicherungstréger in den Achtzigerjahren etwa 13%. 95

Mit einem Anteil von 84% der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt liegt Osterreich im Spitzenfeld der Industrielander,
hinsichtlich des Anteils der Arzneimittelausgaben an den Gesundheitsausgaben
rangiert Osterreich hinter seinen Nachbarn. 56

Im Abrechnungsjahr 1993 wurden den Osterreichischen
Krankenversicherern 3 Mrd. Krankheitsfélle mit einer Durchschnittsdauer von
13", Tagen gemeldet. Die Haufigkeitsgipfel liegen in den Altersgruppen der 25
bis 35 jahrigen und somit der volkswirtschaftlich wichtigsten Gruppen,
wenngleich fast ein Viertel der Betroffenen als Mitversicherte gefihrt werden.
Die Dauer der Krankmeldungen bewegten sich in diesem Bereich vor alem
zwischen 3 Tagen und 2 Wochen., wobei eine nahezu lineare Korrelation
zwischen dem Alter allgemein und der Dauer einer Erkrankung besteht. Nahezu
zwei Drittel der Falle bzw. 50% der Krankenstandstage Erkrankungen
der Verdauungsorgane, der Atemwege oder des Halte- und Stiitzapparates.
Waéhrend bei letzteren die gemeldete Krankheitsdauer im Durchschnitt fast 3
Wochen betragt, bewegen sich die Krankheitstage bei Affektionen der
Verdauungs- und Atmungssorgane im Bereich einer Woche. Relativiert werden
diese Krankheitsgruppen noch weiter durch Unterreprésentation in der

Heilmittelversorgung (auch unter Berlicksichtigung der Selbstmedikation).

A vgl. Daten und Fakten 1992

S5 ygl. ABELE H. et al. 1984

56 vgl. Die 6sterreichische Pharmawirtschaft 1991
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Zusammenfassend dominieren bei alen drei  Krankheitsgruppen die
volkswirtschaftlichen Kosten des Ausfalls der Arbeitskraft deutlich Gber die
Therapiekosten. Dieser Eindruck wird noch weiter verstéarkt bei Betrachtung der
Hospitalisierung dieser Gruppen, die etwa 18% betrégt.

Bereinigt um die geschédtzte Anzahl der hauptséchlich durch Entfall der
Arbeitskraft dominierenden Erkrankung ergibt sich fir Gesundheitssystem
die Anforderung der Versorgung von rund 1,5 Mrd. Krankheitsfallen jahrlich.
Dabei dominieren Verletzungen und Vergiftungen bei den niedrigen
Altersgruppen, Erkrankungen der Atmungs- und Verdauungsorgane bei den
mittleren Altersgruppen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie gut- und

bosartige Neubildungen bei den héheren Altersklassen.

Somit nimmt nicht nur die Krankheitsdauer mit dem Alter zu, sondern auch
der Bedarf an Ressourcen zur Diagnose und Therapie. Diese Entwicklung als
Ausdruck des gegenliber Vergleichsdaten aus der Vergangenheit steigenden
Therapiebedarfs pro Krankheitsfall ist einerseits in der hoheren
Lebenserwartung begrindet, zeigt aber auch deutlich das Nachhinken
praventivmedizinischer Interventionen, da fir den Grofdteil der betreffenden
Krankheitsgruppen Vorsorgemal3nahmen bekannt sind und sogar angeboten

werden.

Die Kosten stationarer Wiederherstellung werden aus den bisher ermittelten
Faktoren der Probeeinsdtze der leistungsorientierten Krankenanstaten-

finanzierung, Uber Gruppen innerhalb der ICD generiert und sind bekannt

Fir dieselben Gruppen werden den ambulanten Bereich betreffend
Heilmittelkosten und Kassentarife von é@rztlichen Leistungen  zur

Kostenberechnung herangezogen.

2.4.2 Steuerung

Eingriffe in die Entwicklung der Gesundheitsausgaben betreffen vor allem
Umschichtungsmal3nahmen, die den  Auslastungsgrad  medizinischer
Leistungsanbieter betreffen, sowie Kostentiberwazung auf Leistungserbringer

wie Leistungsempfanger.
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Verantwortungsvolle Kostenvermeidung im Sinne einer
gesamtwirtschaftlichen Betrachtung betrifft Ansédtze im praventionspolitischen
Mitteleinsatz.

Als ersten Schritt bedarf es dabei der Praventonotion von

Erkrankungsrisiken) und Information fir den Betroffenen

Institutionalisiert fiir die Gesamtbevokerung findet sich nur eine freiwillige
Gesundenuntersuchung, die ahnlich einer differenzialdiagnostischen Abklarung
in Richtung Erkrankungsgeféhrdung nach Pradisposition Risikogruppen
abkléren sollte. Fir einige Berufsgruppen existiert dariiber hinaus eine
Vorsorgeuntersuchung im Hinblick auf pradisponierende am
Arbeitsplatz. Allein die Untersuchungen im Rahmen der pré und postnatalen
Phasen sind entsprechend dem Mutter-Kind Pal3 mit finanzieller Motivation der

I nanspruchnahme verbunden. 57

Im Bereich der Pravention kénnen punktuell institutionalisierte MaRnahmen

differenziert werden.

.So0 konnte etwa seit Einfihrung des Mutter-Kind-Passes eine
guantifizierbare Senkung der Miittersterblichkeit, Kindersterblichkeit und der
Komplikationen in und um die Schwangerschaft verzeichnet werden.

Wahrend vor 1969 knapp 40% der Angestellten nach einem Herzinfarkt ihre
Beschéftigung wieder aufgenommen haben, sind seit Beginn der
Frihmobilisierung und Einsatz der nachfolgenden AnschluB3heilverfahren in
den darauffolgenden Jahren 72% nach durchschnittlich 6 Wochen wieder in das
Erwerbsleben zuriickgekehrt.

Obwohl die Erforschung der Entstehung von Krankheiten zur Erkennung
von Risikogruppen und pradisponierenden (begtinstigenden) Faktoren fiir sehr
viele Erkrankungen fihrte, wird nur fiir sehr wenige davon Vorsorge betrieben.
Grunde dafur sind sowohl in der fehlenden finanziellen Motivation des
Leistungserbringers durch den Sozalversicherungstréger, als auch in der
fehlenden Motivation des Patienten, der sich auch bei verschuldeter

Krankheit im Recht auf Heilung wahnt, zu suchen.

57 ygl. KUNZE M K. 1985
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3. Problemdarstellung

Reglementierung durch amtliche Preisregelung und Preisvereinbarungen mit
den Krankenkassen sowie Beschrankung der Vermarktung von Arzneimitteln,
Heilbehelfen, Gerdten und Materialien durch reglementierte Produktwerbung
erlauben eine strikte Kontrolle der Determinanten des Daruber
hinaus wird durch Patienten-Eigenleistungen und Positiv- bzw. Negativlisten
innerhalb der Produktpaletten der Kostenspielraum stark eingeschrankt.
Dennoch ist eine groRe Diskrepanz zwischen der von der WHO
vorgeschlagenen Liste der essential drugs und den tatsachlich in Verkehr
gebrachten Speziadlitdéten zu vermerken, die sicher nicht zuletzt auf die
Schwierigkeiten in  der Bewertung des tatsdchlichen Warenbedarfs
zurlckzuftihren ist. Hinzu kommt die rege Forschungstétigkeit, die immer

wieder neue, teils nur marginal bevortellte Produkte an den Markt weitergibt.

Ein Anteil von etwa 13% an den Gesundheitsausgaben weist den
Warenverkehr zwar als wichtigen Faktor in der Kostenbeurteilung aus, |a3t aber
neben den bereits eingefihrten MalBnahmen zur Kostendampfung kaum

Spielraum fur weitere Eingriffe, ohne damit der Forschung entgegen zu wirken.

Das System der Leistungserbringung, in Osterreich aus seiner historischen
Vorstellung von Hygienestandards, anatomischer Speziaisierung und
technischer Entwicklung entstanden, mufl3 von seinem facherspezifischen
Aufbau unabhéangig einer Abwicklungsordnung folgen, die im wesentlichen aus
der Abfolge Diagnose-Therapie-Kontrolle besteht und nach internationalen
‘standards of care” reglementiert ist. Trotz der Notwendigkeit einer
facheribergreifenden Sicht obliegt die Entscheidung Uber die medizinischen
Interventionen alein dem therapiefihrenden Arzt. Konzentrationen von
Versorgungseinrichtungen und Auslastungsmankos wird mittels
Osterreichischem Krankenanstaltenplan zur Standort-, Facherstruktur- und
Bettenbedarfsplanung sowie  Verteilungsschlissel fir  niedergelassene
Leistungserbringer begegnet. Darliber hinaus sieht ein Landesverteidigungsplan
eine integrierte Sanitétsversorgung mit allen Ebenen der Friedensversorgung
vor. Der Aufwand der Krankenanstalten soll nach der bereits etablierten
Abrechnung der niedergelassenen Arzte nach definierten Positionen in weiterer

Folge nach Diagnosen leistungsorientiert kalkuliert werden. Zur Verhinderung
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von Unterversorgung wird von einer allzu strikten Kostensicht Abstand
genommen und weitere Einschrankungen erst von Verdnderungen der

Bedarfsvoraussetzungen abhéngig gemacht.

Uber indirekte Leistungsfinanzierung ohne erwahnenswerte
Einblicksmoglichkeit des Leistungsempfangers wird der und
ambulante Bereich der Leistungserbringung sozialisiert. Steigende Kosten und
untbersichtliche Kompetenzverteilung haben 2u gefahrlichen
Dampfungsmanahmen wie dem verursacherunabhangigen Abwézen von
Kosten auf den Leistungsempfanger gefiihrt. Das Festhalten an historisch
gewachsenen Strukturen innerhalb der Sozialversicherungstréger widerspricht
dariiber hinaus dem allgemeinen Trend zur Versicherungspflicht, die in
Osterreich noch vor der Pflichtversicherung eingefiihrt war und dem kausal
orientierten Vermeidungs- und Rehabilitationsgedanken, der nicht zuletzt auf
Grund  statistischer Massenbetrachtungen  zur Einrichtung  einer

institutionalisierten Versorgung gefiihrt hat.

Wenige praventionspolitische Mal3nahmen sowie die
Gesundheitsuntersuchung as MalRhahme der Praventonotion bilden die

derzeitige Basis eines etablierten Vermeidungsgedankens.

Die Situation, der wir uns derzeit gegentiber sehen, ist die, da’ mogliche
Kostendampfungsmalinahmen bereits zum Grof3teil ausgeschopft sind und
KostenvermeidungsmalBnahmen von der grundsétzlichen Betrachtung der
Entscheidungstrager offensichtlich ausgeklammert werden. Es wird daher
notwendig sein, Vermeidungsmalinahmen einer 6konomischen Betrachtung zu
unterziehen um ihre Tauglichkeit zur Okonomisierung des Gesundheitswesens

Zu ermitteln.
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4. Analyse- und Bewertungsmethoden

Der Anteil der Ressourcen, die dem Gesundheitssystem zur Verfligung
gestellt werden, nimmt weltweit zu. Die Gesundheitsausgaben beanspruchen
alle zehn Jahre ein weiteres Prozent der Ressourcen eines Landes. Unter diesen
Gesichtspunkten besteht die Hauptaufgabe der Gesundheitokonomie darin, eine
rationale Basis flr das Setzen von Prioritéten zu erarbeiten, um den wirksamen
Einsatz der vorhandenen Mittel zu férdern. 58 Die Anwendung 6konomischer
Gesichtspunkte fir die Betrachtung bleibt gerechtfertigt, solange keine ethischen
oder weltanschaulichen Grundsétze beriihrt oder verletzt werden.>®

Die Situation, der wir uns gegenubersehen, ist die, dal3 es ein ren
marktwirtschaftliches Gesundheitswesen gar nicht gibt. Sogar in den USA
werden fast 50% der medizinischen Ausgaben vom Staat getragen. Dabei steht
dem Finanzierungsmix (6ffentlich/privat) ein eben solcher Angebotsmix
gegentiber, wobei zweifellos mehr durch private Leistungserbringer erbracht als
finanziert wird. Die aus den internationalen Vergleichen beziiglich der
Gesundheitsleistungen und -kosten gewonnenen Erkenntnisse zeigen, dal3
marktwirtschaftliche Prinzipien, neben ihrer Eignung, Fortschritt zum
Durchbruch zu verhelfen, auch eine Steigerung des sozialen Wohlstandes

vermitteln kénnen. 60

Obwohl von politischer Seite haufig der Kostenfaktor noch vor einer
Nutzenerwéagung in die Uberlegungen zur weiteren Entwicklung des
Gesundheitswesens einbezogen wird, scheut man sich bislang vor einer
guantitativen Beurteilung des Gesundheitswesens as
gesamtmarktwirtschaftlicher Faktor. Noch vor EinfUhrung der Gesundheit in
die Terminologie des Staatsgedanken wurden die Begriffe "Sozial” und
"Oko(logisch)” der Selbstdefinition einer Marktwirtschaft vorangestellt. Dabei
waren es neben populistischen Argumenten gerade die Wandlung der sozialen
Idee zur zahlenmalRig erfaBbaren 6konomischen Dimension und der durch

Quantifizierung Uberregionaler Entwicklungen in Zahlen fal3bare wirtschaftliche

58 vgl. KUNZE M.K. 1985
59 ygl. ALBRECHT H. 1991
60 ygl. SCHNEIDER M. 1991
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Zusammenhang zwischen Umwelt und Ressourcen, die eine derartige

Terminologie rechtfertigen konnten

Uberlegungen, wie sie Sozialles und Okologie zur quantitativen
Berticksichtigung innerhalb der Marktwirtschaft verholfen haben, sollten auch
der Gesundheit unter Verwendung wissenschaftlicher Ansétze die Basis flir eine
marktwirtschaftliche Beriicksichtigung geben. Die Eignung der Okonometrie
zur Beurteilung gesundheitsbkonomischer Sachverhalte ist dabei weniger eine

prinzipielle Frage, als mehr eine des methodischen Ansatzes.

4.1 Gesundheitsbkonomie

In der Wirtschafts- und Sozialpolitik stellt die marktwirschaftliche Sicht des
Gesundheitswesens keine Neuheit dar.61 Gesundheitsbkonomie versteht sich ds
okonomische Dimension sowohl aus makrookonomischer, als auch aus

mikrodkonomischer Sicht.

Bevor dkonomische Mal3stdbe an die Diskussion immaterieller Giter wie
der Gesundheit angesetzt werden, muissen Prioritdten, den Einzelnen wie das
Kollektiv betreffend, gesetzt werden; oft als Ausdruck der Eingrenzung des
sozidlen Wohlstandsbegriffes und unter Berlicksichtigung der geltenden

Definition von Gesundheit. 62

Auf dem Weg von der Okonomie zur Gesundheitsbkonomie sind es vor
allem staatliche Verantwortungsbereiche, die mit der Gesundheitsversorgung
assoziiert werden. Dabei mul3 nicht selten auf die Bewertung des
volkswirtschaftlichen Nutzens in seiner Sekundarauspragung fir den
Arbeitsmarkt und damit auf die betrieblichen Arbeitskraftressourcen verzchtet
werden. Unter Berlicksichtigung dieser und anderer Fernwirkungen nimmt die
Bewertung von Gesundheitsbkonomie in qualitativer und Hinsicht
einen Dbesonderen Stellenwert in  Kosten-Nutzen Uberlegungen ein.
Erschwerend kommt noch hinzu, mit Grauzonen im Bereich medizinischer

Ethik konfrontiert zu werden. Mdéglicherweise aus diesen Griinden beschranken

61 Ernstzunehmende Vorschlége finden sich vor dlem bei FELDSTEIN (1983,1993)
62 ygl. MOONEY G.H.; 1994
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sich gesundheitspolitische Erwagungen oft nur auf bestimmte Kostenfaktoren.
63

In Ansédtzen, die Uber die Schwelle der Finanzierungsproblematik
hinaustreten, findet sich zumeist eine prinzipielle Differenzierung zwischen
praventiver, kurativer und rehabilitativer Medizin. Vor alem letztere weist
bereits umfangreiche Anwendungsbeispiele und reprasentative Ergebnisse in
Okonomischer Hinsicht auf. Préaventive Medizin hingegen steht oft starken
wirtschaftlichen Interessen gegentiber, die sich aus den Ausldsermechanismen
von Gesundheitsschaden auf der Basis von Konsumguitern und Produkten der

Freizeitindustrie ergeben. 64

Von politischen Uberlegungen weitgehend abgekoppelt, versucht die
Gesundheitsbkonometrie, als eine ihrem Selbstverstandnis (soweit man in einer
derart jungen Disziplin Uberhaupt von Selbstverstandnis sprechen kann) nach
wissenschaftliche Disziplin, wissenschaftliche Methoden anzuwenden, um Uber
die Anayse und Bewertung gesundheitsbkonomischer Sachverhalte
Losungsmoglichkeiten fur bestehende Probleme zu erarbeiten. Dabei werden
Gesundheitsleistungen an ihrem Beitrag zur Gesundheit Einzelnen und des
Kollektivs gemessen. € Diesen Messungen kann nun der Aufwand fiir die
Gesundheitsleistungen gegeniibergestellt werden, um aus makrotkonomischer
Sicht Argumente fir oder gegen bestimmte Leistungen zu formulieren.
Diesbeziigliche Erfahrungswerte erlauben (ber Lippenbekenntnisse und
Willenserklarungen hinaus eine aktive Bereitschaft zur Gesundheitsbkonomie in

Industrielandern zu schaffen. 66

Aus mikrodkonomischer Sicht endet die Aufgeschlossenheit der handelnden
Personen dort, wo der Gesundheitsaufwand fir den Einzelnen sich auf die
"Gesundheit” des Unternehmens auswirkt. Betriebliche Initiativen sind primér
kurz- bis mittelfristig angesetzt. Langfristige Gesundheitspolitik sollte daher
innerhalb der staatlichen Autoritét verwaltet werden.

63 vgl. MOONEY G.H. 1986
64 vgl. SCHICKE R.K. 1981
65 ygl. JACOBS P. 1991

66 vgl. GAFGEN G. 1990
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Eine Ausnahme bildet die Arbeitswelt der im Gesundheitswesen direkt oder
indirekt tatigen Berufsgruppen. Dort besteht vorrangiges Interesse nach einer
globalen Sicht des Krankheitsprozesses und bei Vorliegen 6konomischer
Beschrankungen auch in Hinsicht auf Kosten-Nutzen Relationen. Konkrete
Malinahmen finden sich also im Spitalswesen betriebswirtschaftlich gefihrter
Anstalten, wie sie in Form von Privatkrankenanstalten auch in unseren Breiten,
aber vor alem im nordamerikanischen Raum zu finden sind. Wichtiges
Instrument ist dabei die Bewuftseinsbildung innerhalb Bevolkerung, die
sich enerseits durch die Erfahrung mit konkreten Kosten der
Gesundheitsversorgung  ergibt, andererseits sich von seiten der
Versorgungseinrichtungen durch MalBhahmen im  EinfluBbereich der
Krankenanstat vollzient. 67

Erganzend - vor allem zur Vermeidung einer Zweiklassenmedizin - kénnen
jene Lebensbereiche und Lebensabschnitte, in denen nicht von einer priméaren
Verantwortlichkeit und Bewul3tseinsbildung des Einzelnen ausgegangen werden
kann, durch umfassend institutionalisierte Vorsorge- und

Vermeidungsstrategien kontrolliert werden. 68

Gesundheitssysteme, wie sie in Industrieldndern der EU 69 oder auch
Nordamerikas 70 zu finden sind, kénnen in ihren Grundziigen und Akteuren
dem staatlichen Sozialauftrag zugeordnet werden und mufRten prinzipiell auf der

Basis von Kausdlitdt und Verursacherprinzip Gberdacht werden.

Sowohl die Forderung betrieblicher gesundheitsbkonomischer Mal3nahmen
wie auch die Einrichtung einer generellen Gesundheitsversorgung obliegt der
Verantwortlichkeit der staatlichen Autoritét und muf an Hand 6konometrischer
Modelle erfolgen. Es stellt sich die Forderung, ein dynamisches System zu
optimieren, um die Gesundheitsinvestitionen in das "Humankapital” auf eine
kalkulierbare Basis zu stellen. 71

67 vgl. LAASER U..et d. 1990

68 ygl. ALBER J., BERNAND-SCHENKLUHN B. 1992
69 vgl. ALBER J., BERNAND-SCHENKLUHN B. 1992
70ygl. MCGUIREA., et d. 1991

71 ygl. SIEGENFUHR T. 1993
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Gesundheits-Okonomie

Versuchs/Modell-Anordnung

geistiges Repréasentativitat Fi i

> L nanzierun
soziales Unabhangigkeit Fernwirkunggen
berufliches Plausibilital
Wohlbefinden Reprasentativitat

Volkswirtschaftliche
Kosten/Nutzen

Qualitatskriterien. ————> Interpretation <—— Rechnung

Abb 8: Gesundheitsbkonometrisches Modell

4.2 Okonometrie

Jener Zweig der Wirtschaftswissenschaften, dessen Ziel die Vereinigung des
theoretischen mit dem empirisch-quantitativen Ansatz zur LoOsung
okonomischer Probleme ist, findet sich in Form der Okonometrie. Sie gilt
ihrem Wesen nach als quantitativ und versucht durch systematisch-
wissenschaftlichen Gebrauch statistischer Daten der ékonomischen Forschung
Gehalt zu geben. Ausgehend von kausalen Zusammenhéngen wird unterstellt,
da3 das zu Untersuchende durch wohldefinierte Einflisse x aus einem
wohldefinierten Zustand A in einen wohldefinierten Zustand B Ubergefiihrt
wird. Mathematisch ist das zu Untersuchende die abhangige Variable y und die
Einflisse die unabhéngige Variable x. Als statistischer Parameter fir die Stérke
dieses Zusammenhanges dient die Kovarianz bzw., auf die Metrik normiert, der
Korrelationskoeffizient. In weiterer Folge findet sich haufig die funktionale
Beschreibung des Zusammenhanges metrisch skalierter Merkmale in Form einer

Regressionsanalyse.

Die kovarianten Merkmalsbeziehungen werden in der neueren statistischen
Theorie durch Ansdtze erganzt, die zwar nicht direkt aus den
Wirtschaftswissenschaften entstanden sind, aber in diesen stark zum Tragen
kommen. Verlassen wird dabei die Idee der unabhéngigen und abhangigen

Variable sowie die gerichtete Abhangigkeit der Beziehung. Die
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Verallgemeinerung des linearen Modells erlaubt bi- und multidirektionale
Beziehungszusammenhange zu unterstellen und Interdependenzen der Form x
- ® y aufzustellen. Der Gedanke wechselseitiger Abhangigkeiten ist zwar
einerseits praxisorientiert, verzichtet aber andererseits auf mathematische
VerlaRlichkeit und Aussagekraft. 7273

Die Entwicklung eines O6konometrischen Ansatzes in der des
Wirtschaftskreislaufes ist in der zweiten Halfte des vorigen Jahrhunderts bei
William Stanley Jevons entstanden. Die bis dahin auf wenig belegte Hypothesen
gestltzte Theorie wurde von ihm mit statistischen Daten kombiniert.

Im Vordergrund des Interesses standen zundchst die Untersuchungen
isolierter Beziehungen wie Angebots- und Nachfragefunktion oder
Produktions- und Kostenfunktion. Die Analyse 6konomischer Daten, die
vorwiegend nichtexperimenteller Natur sind, warf spezielle Probleme auf, die
mit den urspringlich von den Naturwissenschaften Glbernommenen Methoden
nicht zu bewdltigen waren. Einerseits wurde die statistische Theorie den
speziellen Anforderungen der 6konomischen Daten angepalit, andererseits kam

es zur Spezifikation von konometrischen Modellen.

Der unzureichenden Verldlichkeit empirischer Daten aus der
Soziaforschung Rechnung tragend, verlangt das Experiment in den
Wirtschaftswissenschaften die Einflihrung latenter Variabler, welche die
unbekannten Terme bertcksichtigen soll, indem die Ausprédgung einer
Variablen offen gestellt wird. Latente Variable sind sowohl in ihrer Entwicklung
als auch in ihrem Einsatz zwischen Stérterm und “bias” Element 74 einzuordnen.
Das primére Ziel, auf das sich Experimente in diesem Bereich beschranken, ist,
weg von Partikuldraussagen hin zu Singuléraussagen zu gelangen. 7® Haufig
unberticksichtigt bleibt dabei der soziale Kontext der der in
seiner Vielschichtigkeit kaum in die Versuchsanordnung miteinbezogen werden

kann. Sozialbkonomische Verhaltensforschung sieht sich dadurch einer

72 \gl. FORSTER et a.; 1984

73vgl. KUMAR A., DILLON W.R.; 1992
74 ygl. KOHLE M. 1990

75 ygl. BIRKMANN G.; 1991
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schlecht definierten Entscheidungssituation des Wirtschaftssubjektes und kaum

kontrollierbaren Versuchsbedingungen gegeniiber. 76

In Feldversuchen oder ‘real-world” Experimenten wird das Verhalten von
Wirtschaftssubjekten bis hin zu gesamten Volkswirtschaften unter méglichst
kontrollierbaren Bedingungen untersucht. Verzerrungseffekte entstehen durch
das Wissen der Subjekte, an einem Experiment teilzunehmen (Hawthorne
Effekt), und eng damit verbunden einem Zeithorizont-Effekt, durch das Wissen
um den passageren Charakter der Versuchsbedingungen. Weiters sind
Ausfalsverzerrungen anzufiihren, die durch die freie Entscheidung der
Studienteilnahme entstehen.

Ohne in diesem Zusammenhang auf ethische Fragen naher sind
Experimente ohne Wissen und Einwilligung der Untersuchten nattirlich frei von
solchen Verzerrungen. Sogenannte “Inframenschliche Experimente, wie sie an
Tieren oder manchmal Kleinkindern durchgefuhrt werden, fallen in diese
Kategorie. Die Frage, die sich dem Leser wie dem Untersucher gleichermal3en

aufdrangen muB, ist hier die Reprasentativitét einer solchen Stichprobe. 77

Experimente auf der Basis von Befragungen konnen unter restriktiven
Auswahlbedingungen représentativ. und signifikant sein, wie etwa
Untersuchungen der Steuermentalitét in verschiedenen Kulturkreisen zeigen,
sind jedoch, was ihre Aussagekraft betrifft, stark eingeschrankt. 78

Befragungen, deren Ziel die Erfassung mit Gesundheit in Zusammenhang
stehender ©6konomischer Sachverhalte darstellt, sollten unter besonderer
Berticksichtigung der zunehmenden Unschérfe in der Bewertung und mitunter
vollig unterschiedlichen Reprasentation subjektiver Befindlichkeiten bei
zunehmender Betroffenheit angesetzt werden.

Werden Experimente in einer von der soziobkonomischen Grundgesamtheit
abgeschlossenen laborartigen Umwelt durchgefiihrt, so ist eine Tendenz zur
Virtualisierung in Abhangigkeit von der Grol3e des Untersuchungsobjektes zu

beobachten. Im anderen Extrem werden Wirtschaftsstrukturen nur vage

76 AMMON A. 1991: 238ff
77 ygl. MULLER W. G. 1990
78 vgl. BIRKMANN G. 1991
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angedeutet und kdnnen daher kaum als reprasentativ flur die Vollstruktur
gewertet werden. Die angesprochenen Verzerrungseffekte treten durch den
intensiven Proze3 der Rekrutierung von Versuchsteilnehmern in verstarktem
Mal3 auf. Wesentlich weiter geht daher die Kontrolle bei Laborexperimenten.
Die Versuchspersonen werden mit einer geeigneten “cover story” Uber den

eigentlichen Versuchsaweck hinweggetiuscht. 79

Eines der wichtigsten Probleme in der Planung wie auch Bewertung von
Experimenten kann am besten im Laborversuch diskutiert werden. Es ist die
interdisziplinére Behandlung des Wirtschaftssubjektes den Okonomen
und den Psychologen. Einer priméren Vorstellung der Marktgegebenheiten (die
sehr von einem Fairnessgedanken geprégt ist) folgt bald eine Anpassung an die
‘incentives’ des Marktes. Dadurch tritt bereits bei der Formulierung der

Fragestellung ein Problem der Verzerrung durch Anpassung auf. 80

An sehr grofRen und dennoch mdglichst abgeschlossenen Kollektiven
durchgefilhrte Experimente mit definiertem Gesundheitsprogramm konnen,
nicht zuletzt durch das In-Aussicht-stellen der Fortfiihrung des Programmes,
Verzerrungseffekte weitgehend vermeiden. 81

Der Versuch Entscheidungsmodelle fir Zusammenhange in Praxis zu
formulieren, flhrt zumeist zur Aufstellung eines Systems von Gleichungen und
Ungleichungen, das eine Zielfunktion unter Restriktionen realisiert. 82

Die lineare Optimierung ist die verbreitetste Methode Einbeziehung
von Restriktionen in  Gleichungs- und Ungleichungsform in den
Wirtschaftswissenschaften. Okonomisch bedeutet die Linearitd, daR die
Bewertung der Handlungsalternativen vom Ausmal? der Realisation unabhéngig
bleibt. Dieses exakte Verfahren in bezug auf den Modellaufbau und -ablauf
bedient sich statistischer Methoden zur Aufstellung der Parameter fir das
(Un)Gleichungssystem.

7 vgl. EIGL R. 1991

80 vgl. SMITH V. L.; Theory, Experiment and Economics. in: V. L. SMITH: Papers in
experimental economics; 1.A.; Cambridge Univ. Press 1991

81 yig. LEIGH JP., et d. 1992
82 ygl. KENNEDY. P. 1992
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Nichtlinearen Entscheidungsmodellen aufgrund nicht linearer
Zusammenhange strukturgleicher Teilprobleme, so oft sie in der Praxis auch
anzutreffen sind, stehen wenige operable Lésungstechniken gegeniber. Vor
allem die Schwierigkeiten, die in der Unterscheidung zwischen lokalen von
globalen Extrema auftreten, machen die Anwendung heuristischer
Analysemethoden versténdlich. Im Fall nichtlinearer Entscheidungsprobleme
kann unter der Voraussetzung konvexer Zielfunktionen und konkaver
Restriktionen  mit  (Un)Gleichungssystemen in  Form  quadratischer
Programmierung Konvergenz nach einer endlichen Zahl von Schritten erzielt

werden.

Im Gegensatz zu den bisher aufgefiihrten statischen Entscheidungsmodellen,
die in Unabhéngigkeit von den Folgeereignissen gesehen werden konnen,
betreffen dynamische Entscheidungsmodelle jene Entscheidungen, die in
zeitlicher Abhéangigkeit voneinander stehen. Als wichtigste Kriterien der
dynamischen Optimierung gilt die Einfihrung von Zustanden und
Zustandslbergangen. Dynamische Optimierung stellt eine eigenstandige
"Optimierungsphilosophie’ dar, die den Einsatz heuristischer

Optimierungsstrategien beginstigt.

Die Spieltheorie kann als Teilgebiet der Entscheidungstheorie aufgefaldt
werden. Immer dann, wenn Entscheidungen geféllt werden mussen, ohne dai3
Angaben Uber Wahrscheinlichkeiten des Eintreffens vorliegen, werden in der
Entscheidungstheorie Ein-Parameter-Kriterien herangezogen. Diese

Entscheidungsphilosophie liegt auch der Spieltheorie zugrunde. 83

Simulationstechnik, wie sie auch zur Lésung sehr umfangreicher Spiele
verwendet wird, besteht darin, Naherungsverfahren einzusetzen, die letztlich auf
systematischem Probieren, planméaBigem Suchen und modellmaiigem
numerischen Experimentieren beruhen. Bei der Simulation mit Hilfe
mathematisch numerischer Modelle kann zwischen deterministischer Simulation
(bei Problemen, bei denen ale eingehenden Daten bestimmt sind) und
stochastischer Simulation (Probleme, deren Ablauf von Einflissen

abhéangig ist) unterschieden werden. Unter letztere Techniken fallen vor allem:

83 vgl. EICHBERGER J. 1993
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Warteschlangen, die durch ihre  Zugangs-, Abgangs-. und
Warteraumcharakteristik in der Ablaufplanung zum Einsatz kommen. 84

Wahrend die Reduktion auf einzelne Gleichungssysteme auf Grund der
Komplexitdt der Entscheidungssituation in den Fragestellungen der
Gesundheitsbkonomie nur schwer Einzug findet, zeigt sich beim Einsatz der
Spieltheorie in besonderem Mal? die schwer fal3bare subjektive Bewertung von
Qualitdten. Es tritt das Phanomen auf, dal3 gesundheitskonomische Spiele,
vom Nutzen abstrahiert, als reine "Kostenspiele” nicht nur sozial unausgewogen,
sondern teilweise entgegen menschlicher Grundrechte ihre outputs generieren.
Diese Beobachtung kann auch bei Simulationsexperimenten nachvollzogen
werden, die auf reiner Kostenbasis kalkulieren. Aus dieser Erfahrung heraus
wurde die Tendenz abgeleitet, mit zunehmendem sozialen Aspekt einer
gesundheitsbkonomischen Fragestellung, Madoglichkeiten zu die

gewichteten Nutzenbewertungen zu quantifizieren.

4.2.1 Gesundheitsbkonometrie

Obwohl der Terminus “Okonometrie’ die Verwendung von Daten in
skalierter Form implizit verlangt, sehen wir uns im Bereich der
Gesundheitsbkonometrie dem Problem gegentiber, qualitative
Merkmalsauspragungen in eine quantitative Analyse einbeziehen zu mussen.
Die umstrittene FalRbarkeit dieser sozio6konomischen Restriktionen
gesundheitsbkonometrischer Fragestellungen fihrten zu einer Unterscheidung
von Methoden, die sich in der Standardliteratur weniger an strukturellen
MaRstében als mehr an der Akzeptanz unter den Wissenschaftlern mift. 85

Weniger noch as bei den Kosten besteht vielfach Einsicht in den Uber den
rein  medizinischen Erfolg hinausgehenden Nutzen vieler medizinischer
Interventionen. In den einfachen Falen 183t sich zwar die Nutzenlberlegung
auf die Einsparung von Kosten oder die Lebensqguantitdt und eventuell
zukUnftig einsparbare Kosten erweitern. In vielen Fallen kann der erweiterte

Nutzenbegriff aber nur auf der Basis von Kriterien der Lebensqualitét bestimmt

84 vgl. PUPPE F. 1990

85 vgl. WHO Consultation on Standardization of Economic Evaluation Methodologies, Bracelona
June 28-29, 1990 (DRUMMOND M. ¢t d.; 1993)

52

Nutzenbegriff- nomina

skalierte Merkmale



Methoden

werden. Diese nomina skalierten Merkmale werden in metrisch skalierte

Merkmale umgewandelt.
4.2.1.1 Datenbehandlung

In einem ersten Schritt wird die Lebensqualitdt fir definierte
Gesundheitszustdnde geschatzt 86, mittels publizierten Daten bewertet oder an
Hand von Stichproben erhoben. Es fand sich dabei im kontrollierten Vergleich
kein signifikanter Unterschied, ob die Teilnehmer der aus

Kollektiven von Gesunden, Kranken oder medizinischem Personal stammten.

Dieam haufigsten verwendeten Methoden zur Bewertung von Zustéanden sind:

Die Einschatzungsmethode, bei der die Studienteilnehmer den zu
bewertenden Zustand auf einer Strecke zwischen einem positiven und einem

negativen Maximum markieren.

Der Entscheidungbaum (Standard Gamble) mit
Eintrittswahrscheinlichkeiten, bei dem die alternativen Zustande mit
Wahrscheinlichkeiten angegeben sind und vom Studienteilnehmer die

Alternativenwahl getroffen werden muf,

sowie besonders fir vorubergehende Gesundheitszusténde geeignet die
diskrete Alternativenwahl, die auf die Dauer von Gesundheitszustanden

Bezug nimmt.

Neben Q(uality) A(djusted) L(ife) Y(ear)'s sind es in Zeit die
sogenannten Hedthy Years Equivalents (HYE's), die vor alem bei
zunehmender Daten-Unsicherheit Anwendung finden. 87 Da, teilweise von der
verwendeten Erhebungsmethode abhangig, unterschiedliche Ergebnisse erzielt
werden (was sicher auch am unterschiedlichen Datencharakter von
medizinischen und 6konomischen Parametern liegt 88), wird versucht, die

Robustheit von Schétzungen mittels Sensitivitéatsanalyse zu kontrollieren.8°

86 In den meisten medizinischen Disziplinen existieren Richtlinien zur Einschétzung von Qualitéten,
vor dlem in Bereichen, in denen meRbare Kriterien nicht vorliegen oder weniger aussagekréftig
sind als die Schilderung oder Gebahrung des Patienten. Es wird konkret nach der
Durchfiihrbarkeit alltéglicher handlungen gefragt oder deren Durchfiihrung beobachtet.

87 vgl. JOHANNESON M.; 1995
88 ygl. DRUMMOND M.F., O'BRIAN B.; 1993
89 vgl. HORNBERGER J.C., et . 1992
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Daneben kommen Ansétze zur Anwendung, welche auf die Unsicherheit und
Unschéarfe von Daten eingehen und unter Verzicht von Signifikanzniveaus

Heurismen und unscharfe Logik einsetzen. %

In einem zweiten Schritt nach der metrischen Bewertung von Qualitéten
kénnen diese mit dem Aufwand zur Erlangung der entsprechenden Qualitét in
Beziehung gesetzt werde (cost per QALY s) oder der Kostenwert der Qualitét
als Gewinn geschétzt werden. Dazu wird die Einschatzung des Patienten ebenso
herangezogen, wie der Marktwert (Du bist, was Du verdienst) oder die

politische Bereitschaft fir definierte Gesundheitsausgaben. 91

Innerhalb der verschiedenen Analysemethoden kénnen zwei grof3e Gruppen
von Bewertungsstrategien differenziert werden, die den Gesundheitszustand
guantifizieren. Daneben existieren Methoden der Validierung, wie die
Zukunftsverdienstmethode, deren Ergebnisse eindimensionale Parameter sind.
Gemeinsam ist den meisten Methoden, dal3 sie aus teils Disziplinen
wie der Psychometrie oder Entscheidungstheorie stammen und prinzipiell drei

Schritte umfassen:

1. Die Definition einer Menge von Gesundheitszusténden

2. Die ldentifizierung einer Beurteilungsquelle flir das Verlangen nach diesen

Gesundheitszusténden
3. Auffinden von Aggregierungsmaglichkeiten fiir die Beurteilungsgquellen

Die Unterscheidung der Bewertungsmethoden erfolgt nach der Art der

Skalierung
Holistische Methoden

Jeder Gesundheitszustand wird auf einer Skala bewertet. Skalen entstehen
durch Befragung oder an Hand von Studien, bei denen Behandlungsalternativen
mit unterschiedlicher Lebensqualitét und Lebenserwartung zur Auswahl gestellt
werden (Time trade-off). Verbunden mit Unsicherheiten des Ausganges einer
Alternativenwahl konnen Entscheidungbdume zur Darstellung herangezogen

werden (Standard gamble). Werden persdnliche Einschdtzungen von

90 vgl. DYBOWSKI R. et d. 1996
91 ygl. DRUMMOND M.F., e a. 1990
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Gesundheitszusténden abgegeben (Magnitude estimation) oder &aquivalente
Gesundheitszusténde beschrieben (Equivalence of numbers), entsteht das

Problem der Vergleichbarkeit von verschiedenen Studien. 92

Zerlegungsmethoden

Der Gesundheitszustand wird als Funktion verschiedener Attribute, zumeist
moneterieller Art bewertet. Die Idee des Human capital - du bist, was du
verdienst - geht auf den derzeitigen Wert des zukiinftigen Einkommens zurtick.
Der Anteil des Einkommens,den ein Subjekt fir die Verminderung des Risikos
zu erkranken oder zu sterben auszulegen bereit ist, wird als Basis fir den
Willingness to pay - (WTP) Ansatz herangezogen. Dartiber hinaus kénnen
politische Ressourcenallokation und Preise flr Vorsorgeleistungen fur eine
Bewertung auf makrotkonomischer Ebene verwendet werden. Kombinationen
der Methoden sind méglich. 93

Standardisierung

Gesundheitsbkonomische Evaluation mufl3 folgende Aspekte mit
einbeziehen: Okonomie, Technologie  und Epidemiologie. Die
Modellanordnung ebenso wie die Analysemethoden sind abhéngig von der Art
der Erkrankung. Beziiglich der Ein- und AusschluRkriterien bestehen nur grobe
Anhaltspunkte, insbesondere Fernwirkungen betreffend. prinzipielle
Einbeziehen von indirekten Kosten gilt als obligat. Reprasentativitét ist oft auf
nationale Ebene beschréankt, da die Vergleichbarkeit bei unterschiedlichen
strategischen Ansédtzen in der Art der Behandlung stark eingeschrankt wird.
Soweit moglich werden Resultate in gangigen Einheiten angegeben.
Eine internationale Diskontrate wird diskutiert. GroRer Wert wird bei Studien
auf Randomisierung und Auswahl des Stichprobenumfangs gelegt. Daten liegen
in gemessener oder geschatzter Form vor. Unsicherheiten wird in methodischer
Hinsicht Rechnung getragen. Sensitivitatsanalysen dienen der Beschreibung der
Robustheit der Schétzfunktion. 94

92 ygl. DRUMMOND M.F.et d.; 1987
93 ygl. NEWBOLD D.; 1995
94 vgl. DRUMMOND M.ét d.; 1993
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4.2.1.2 Analysemethoden

Cost-Minimisation Analysis (CMA)

Unter der Voraussetzung, dald Nutzeniberlegungen aul3er gelassen Analysemethoden:
werden kénnen, entweder, davon Ergebnisdquivalenz der zu vergleichenden CMA (reine
Prozeduren ausgegangen werden kann, oder wenn es sich angebotene Kostenkalkulation)
Leistungen handelt, die bereits metrisch skalierte Eingangsparameter in die CEA (Bewertung der
Prozeduren einflieBen lassen, kann auf die Bewertung von Qualitéten technischen Effektivitét)
verzichtet werden. CUA (Bewertung der
Lebensquaitét)

Oft Ubersehen wird dabei, da3 solche Analysen nur Auskunft Uber die CBA (Bewertung der Qualitét

untersuchten Sachverhalte geben kdnnen und keine Extrapolation zul assen. sffentlicher Gesundheits-

Es handelt sich dabei um eine reine Kostenkalkulation, die verwendet wird, leistungen)

wenn das Ergebnis der zu vergleichenden Prozeduren &quivalent ist. % Wird
etwa der stationare Aufenthalt nach leichteren operativen Eingriffen mit der
hauslichen Nachsorge verglichen, kann in unkomplizierten Féalen vom
selben Ergebnis ausgegangen werden. Auf Basis dieser Art der
Kostenminimierung kalkulieren Tageskliniken, die den Hoteleriebtrieb vom
Eingriff abkoppeln. 9%

Cost-Effectiveness Analysis (CEA)

Dominiert in der Nutzenstiftung die quantitative Auspragung der Merkmale,
so kann auf eine Berechnung der qualitativen Nutzenstiftung ebenfalls
verzichtet werden. Der Ansatz leitet sich aus dem Anforderungsprofil der
Forschung in der Gesundheitsindustrie ab und wurde um den
Therapiekostenfaktor erganzt. Dies nicht zuletzt, da staatliche Eingriffe in
den Wettbewerb der Unternehmen eine kostenorientierte
Argumentationslinie bei der Ausbietung von Produkten erforderlich
machten.

In diesem Fall wird vor dlem die technische Effektivitat bewertet.

Verwendet wird diese Methode, wenn das Ergebnis der zu vergleichenden

Prozeduren unterschiedlich ist, aber in gebréuchlichen Einheiten ausgedriickt

95 ygl. ROBINSON R.; 1993 a)
9 vgl. MITCHELL J. B., HARROW B.; 1994
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werden kann. 97 Vor alem nicht invasive Behandlungsmdglichkeiten
chronischer oder chronifizierender  Erkrankungen konnen damit
okonomisch bewertet werden. 98

Cost-Utility Analysis (CUA)

Spatestens wenn es gilt, eine vergleichbare Basis fir unterschiedliche
Erkrankungen herzustellen, muf? von CMA oder CEA Abstand genommen
werden. Die Ergebnisse der zu vergleichenden Prozeduren sind
unterschiedlich und missen (um Vergleichbarkeit herzustellen) in Qualitéten
ausgedriickt werden. 9

Einerseits nominale Skalierung, andererseits subjektive Bewertungskriterien
missen in die Analyse einbezogen werden. Die besonders aggressive
Therapie bestimmter Erkrankungsgruppen hat dazu gefihrt, die
Objektivierbarkeit des individuellen Nutzens der Intervention in Zweifel zu
Ziehen. Lebensverlangerung um den Preis des Verlustes  Lebensqualitét
hat weniger den Okonomen als mehr den Therapeuten dazu veranlalit, die
Entscheidung in bestimmten Fallen an den Betroffenen zu Ubertragen. Um
dennoch operable Kriterien der Verallgemeinerung zur Verfligung zu haben,
wurde versucht, die individuelle Bewertung zu skalieren. Etabliert haben
sich verschiedene quality of life scales.

Die Einfuhrung zeitlicher Skalierung in Form von QAL Y (ears) ist weniger
auf eine geschétzte Lebenserwartung zurtickzufthren, sondern auf die
Uberlegung, welchen Aufwand es erfordern wiirde, einen definierten und
konstanten Gesundheitszustand Uber eine definierte Zeitspanne aufrecht zu
erhalten. Uber die angefiihrten Methoden der Qualitatsbewertung wird der
Nutzenwert der Intervention relativiert. Es werden also einerseits QALY's 100
angeboten, welche die Lebensqualitét beurteilen sollen, andererseits, wenn
Quantitat und Qualitdt miteinbezogen werden sollen, kommen sogenannte
cost per QALY's zum Einsatz. 101

97 ygl. BLOOR K., MANARD A. 1993
98 vgl. MCGHEE S. et d. 1994

99 ygl. ROBINSON R.; 1993 b)

100 ygl. GERARD K., MOONEY G. 1993
101 yg1. MASON J. M. 1994
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Cost-Benefit Anaysis (CBA)

Auf makrotkonomischer Ebene erhebt sich die Forderung, neben dem
individuellen Nutzen auch die Auswirkung auf die Soziallandschaft in die
Beobachtung miteinzubeziehen. Der Nutzen, den die Intervention fir den
Einzelnen nach sich zieht, darf dem Kollektiv keine Nachteile erbringen und

muf3 in seiner Auswirkung kalkulierbar bleiben.

Da fur die meisten oOffentlichen Gesundheitsleistungen keine
kalkulatorischen Kosten vorliegen, wurde durch die CBA versucht,
Schattenpreise zu kalkulieren. Material wird eine Kombination von CEA und
CUA angestrebt. Das Ergebnis soll in Geldeinheiten ausdriickbar sein.
Verwendet wird die CBA vor alem im Bereich der Dienstleistungen. In
Form von Befragungen werden die Schattenpreise geschéatzt oder an Hand
von Vergleichstatigkeiten kalkuliert. 102

102 ygl. DRUMMOND M.F.; 1993
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5. Rahmenbedingungen

5.1 Produkt und Produktumgebung

Gesundheitsleistungen als Wirtschaftsgliter beinhalten Phanomene, die
einerseits auf die Einstufung dieses Wirtschaftsgutes Riickschliisse zulassen und
andererseits  grundsétziiche Ansatzmoglichkeiten zur  Okonomisierung

aufzeigen.

So zeigt sich in Zeiten wirtschaftlichen Abschwunges, entgegen der
Erwartung, sowohl eine Verminderung der Ausgabebereitschaft fir
Vorsorgeleistungen as auch fir Versorgungsleistungen. Reduziert werden
Aufwendungen fur Zusatzversicherungen, Kuraufenthalte Selbstbehalt oder
kostenintensive praventivmedizinische Angebote ebenso wie Therapien mit
Selbstbehalt oder Privatleistungen. 103

Daneben kdnnen weitere Konsumgiitereffekte beobachtet werden, wie etwa
die angebotsinduzierte Nachfrage mit signifikanter Steigerung der Intensitét in
der Behandlung gleicher Erkrankungen bei zunehmender Angebotsdichte.
Argumentationen, dal? diese Beobachtung die héhere Qualitat von Therapien in
Ballungszentren widerspiegelt, konnten in kontrollierten Vergleichsstudien
widerlegt werden. 104

Die zur Verfigung stehenden Mittel zur Kontrolle der angesprochenen
Phanomene liegen ausschliefllich in den Handen des Sozialversicherungstrégers.
Es la3t sich etwa zeigen, dald Beschrénkungen in der Refundierung von
Therapiekosten auf Basis von Positiv- und Negativlisten sowohl
kosteneinsparende Wirkung als auch erzieherische Wirkung auf Behandler und
Patient haben. 105 Der Behandler weil? sich durch diese Eingriffe sowohl
medizinisch, durch entsprechende Kontrollorgane als auch wirtschaftlich

beobachtet, mit dem Ziel, im ersten Schritt der Uberlegung die optimale

103 ygI. FELDSTEIN 1993
104 gl HEMENWAY D., FALLON D. 1985
105 yg1. PEARCE M.J,, BEGG E.J. 1992
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medizinische Losung zu suchen, um diese im folgenden mit einer
kostenminimalen Behandlung ohne Qualitétsverlust durchfithren zu kénnen. 106
Im Bereich stationdrer Behandlung fiihren derartige Eingriffe dann zu einer
innerbetrieblichen  Okonomisierung, wenn  Leistungserbringer  und

Leistungsfinanzierer unabhéngig agieren konnen. 107

Fehlendes Produktbewuf3tsein und fehlende Reflexion auf die
Produktqualitét treten vor allem in Systemen auf, in denen entgegen dem
Verursacherprinzip keine Kostentransparenz fiir den Konsumenten herrscht. Ein
moneterieller Negativanreiz im Sinne von Selbstbehalten bei Therapiekosten
weist im Vergleich zur Vollabdeckung eine Therapiekosteneinsparung von tber
30% aus, bei gleichzeitiger Hebung des Gesundheitsniveaus im Kollektiv in
folge eines verdnderten GesundheitsbewuRtseins. 108 Demgegeniiber findet sich
keinerlei korrelierendes Ergebnis im Gesundheitsniveau bei steigenden

Gesundheitsausgaben ohne Beschrankung der Mittelverteilung. 109

Satz. Schaffung von Kostenbewuftsein und moneterielle Anreize fir den
Patienten in Form von Selbstbehalten, aber auch in Form von Sach- und
Geldzuwendungen 110 kénnen dem Kunden “Patient” einen Einblick in
die 6konomischen Rahmenbedingungen seines Gesundheitszustandes
geben und erlauben damit, Gesundheitspolitik, im Sinne einer

Produktwertschétzung, an der Basis betreiben.

Satz: Einem Kunden (Patienten) mit grofRerem marktwirtschaftlichen Spielraum
stehen Anbieter zur Verfligung, die damit ihrerseits gezwungen sind, nach
marktwirtschaftlichen Gesichtspunkten Betriebe zu fuhren. Insbesondere
in groReren funktionellen Einheiten sind es vor alem
Budgetverantwortung bis in die mittlere Ebene 111 und “outsourcing’
Strategien, die es auch Krankenanstalten erlauben, nicht Anbieter in

Monopolstellung zu sein, sondern als Wirtschaftsunternehmen mit

106 ygl. GREEN JR.B., et d. 1995

107 ygI. PEARCE M.J,, BEGG E.J. 1994

108 \,g1. BABAZONE A., HILLMAN A. L. 1994
109 yg1. NEWBOLD D. 1995

110 yg1. VOELKEL O. 1997

111 ygl. UNGWIRTH W.¢t d. 1995
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Ausbeziehungen zu fungieren. (Das Krankenhaus wird selbst zum
Kunden) 112

Wie fir Patienten und Gesundheitsleistungserbringer wird es auch fir den
Leistungsfinanzierer in  nachster  Zeit notwendig werden, sich
marktwirtschaftlichen Spielregeln, vor allem dem Wettbewerb zu unterwerfen.
Diese Spielregeln sind in “geschitzten Werkstétten”, wie sie in Systemen mit
Pflichtversicherung herrschen, sicher nicht nachzuweisen. Zur Diskussion Uber
Pflichtversicherung versus Versicherungspflicht kann zumindest gesagt werden,
dal3 international zwar eine Abkehr von der volligen Selbstverantwortung in
bezug auf soziale Sicherheit zu beobachten ist, gleichzeitig aber vor alem in

Europa eine Aufweichung der Struktur der Pflichtversicherung uniibersehbar
ist, 113

5.2 Kostenfaktoren

Wenn nun unter den genannten Voraussetzungen die Kosten fir
Gesundheitsausgaben unter marktwirtschaftlicher Kontrolle stehen, so sind
auch Kostenberechnungen weitaus aussagekraftiger und konnen konkrete
Anhaltspunkte zu wirtschaftlichen Einflul3nahme bieten.

Bei Gesundheitsausgaben kdnnen prinzipiell folgende Kosten unterschieden
werden:
Direkte medizinische Kosten (health care costs)
Direkte nicht medizinische Kosten (z.B. Anreisekosten fiir den Patienten)
Indirekte medizinische Kosten (Kosten der medizinischen Konsumation die
auf Grund einer Intervention wahrend der (Uber)Lebensjahre anfallen)
Indirekte nicht medizinische Kosten (Produktionsverlust, Extrakosten zur
Weiterfiihrung der Produktion auf Grund von Krankheit oder Therapie)

Direkte Kosten konnen zumindest fir den Leistungsfinanzierer als
qguantifizierbar und bekannt eingestuft werden. Indirekte Kosten, vor alem
nicht medizinischer Art bedirfen, unter Einbeziehung aller betreffenden
Tellbereiche, auf Grund ihrer Komplexitét einer Ndherungsrechnung.

112 ygl. SCHUBERT K. 1995
113 ygl. ALBER J., BERNAND-SCHENKLUHN B. 1992
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Das Einbeziehen der indirekten Kosten wird deshalb immer wichtiger, da mit
steigender Lebenserwartung und durch konsumorientierten Lebensstil ein
deutliches Ansteigen chronischer Erkrankungen zu verzeichnen ist. Es zeigte
sich, dal bei diesen Erkrankungsformen die indirekten Kosten bedeutend hdher
anzusetzen sind als die direkten Kosten. 114

An Hand einer mit Osterreich durchaus vergleichbaren Soziallandschaft
wurde von M. Koopmannschap (1994) eine Methode entwickelt, die es erlaubt,
die indirekten Kosten naherungsweise zu ermitteln. Dabei werden Verzerrungen
am Arbeitsmarkt auf Grund von Alter, Geschlecht und Ausbildungsgrad der
Mitarbeiter sowie Spezialisierungsgrad des Unternehmens in die Bewertung

miteinbezogen. Unterschieden werden zwei Effekte:

Ein Kurzzeiteffekt (bis 1 a), bei dem der Ausfall der in
Abhéangigkeit von Alter, Geschlecht und Ausbildungsstand zur Ermittlung eines
Produktionswertes herangezogen wird. Art des Ausfalls Arbeitskraft,
Produktionswert und Arbeitsmarktsituation bestimmen wiederum die Zeit bis
zur Wiederaufflllung des Arbeitskraftvakuums. Die so ermittelte Elastizitét der
Arbeitszeit gegentber der Produktivitdt bestimmt die sogenannten
Friktionskosten.

Mittelfristig (> 1a) kommt ein makrookonomischer Effekt dazu. In
Abhéangigkeit von der Position im Produktionsproze3 und davon, inwieweit
Arbeit oder Kapita der Hauptfaktor der Produktivitét flieRt das
Arbeitskraftvakuum als Veranderung der Arbeitskosten pro Outputeinheit
sowohl in die Jahresarbeitszeit, als auch in die Produktivitét der Arbeit pro

Arbeiter en.

Zusammen konnen die Effekte als Prozentrate am NIP ausgedriickt werden. 115

114 ygl. OLSSON J, et d.. 1994
115 ygl. KOOPMANSCHAP M. A., &t d. 1994
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6. Zielformulierung

Die in Kollektiven mit héherer Sozialstruktur vorzufindenden Mechanismen
zur Arterhaltung finden sich erganzt um ethisch-moralische Prinzipen in der
Sozialgebarung der meisten Hochkulturen. Das aus dem Arbeitsprozef3 temporér
ausscheidende Individuum wird in einem Stellenwert nicht als krank, sondern
nicht gesund eingestuft.116

Durch diese Negativierung eines Normzustandes wird primér eine Forderung
nach Wiederherstellung des Normzustandes aufgestellt.

Quantifizierung durch 6konomische Zielvorstellungen der betreffenden
Sozialgemeinschaft, sowie Qualifizierung durch ethisch-moralische Schranken
117 stellen die Nebenbedingungen fir die Art und Weise der Wiederherstellung.

O

-+ o>

Zisle: ) (Ankunftsrate = Antell an Kranken) ! min
!

B (Verwsildaues = Krankhsitsdauer) min

!
X (Ankunfierate’ = Anteil der Gehsilten) max

Abb. 9: Gesundheitspolitische Ziele einer sozialen Hochkultur

Modellhaft a3t sich das Szenario als Warteschlangenmodell darstellen
(Abb. 9), wobel das Subjekt bei Eintritt in die Schleife | -ir-l ’, der

volkswirtschaftlichen Leistungsfahigkeit teilweise oder ganzlich entzogen wird.

116 ygl. HOLZNER J. H. 1984
117 ygl. KUNZE M.K. 1985
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Ausgegangen wird von einer erweitereten Sicht der 0Oko-soziden-
Marktwirtschaft 118, Begriindet wird dies aus der Uberzeugung des Verfassers,
daR korperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden 119 nicht nur as
Grundrecht angesehen werden muf3, sondern Mittel und Ressourcen auf dem
Gesundheitssektor aus politischen Griinden einer prinzipiellen Okonomisierung
unter geltenden ethisch-moralischen Wertvorstellungen 120 bedirfen, um
langfristig gesichert zu sein. Ziel der betreffenden Volkswirtschaft kann daher
nur sein, das Subjekt in seiner optimalen Leistungsfahigkeit in den
volkswirtschaftlichen Kreislauf ZuU reintegrieren, um die

volkswirtschaftliche Leistung insgesamt zu verbessern.

Determinanten des Warenverkehrs koénnen auf Grund von Preis- und
Einsatzregelung in der Beurteilung der Dynamik der direkten medizinischen
Kosten vernachléssigt werden.

Die Verursachung direkter medizinischer Kosten durch Leistungserbringung
ist ihrerseits als personen- und abteilungsiibergreifendes System 121 von
Diagnose-Therapie-Kontrolle ~ zu  verstehen, mit  quantifizierbarer
Mindestauspragung und standardisiertem Anforderungsprofil.
Leistungserbringung  erfolgt  unabhéngig von den  individuellen
Leistungserbringern in Form von weit gefaldten Leistungskaskaden und kann im
Modell auf das Niveau “state of the art” abstrahiert werden. Der "state of the art"
einer Krankheit (x) ist einerseits als dynamischer Entwicklungsprozef3 in
Abhangigkeit vom wissenschaftlichen Fortschritt zu sehen und mul
andererseits moglichst weit gefalt werden, um Konflikte ethischer Natur zu

vermeiden.

Die Leistungsfinanzierung erfolgt unter moneteriellen Restriktionen auf
Basis einer auf politischer Ebene beschlossenen Zielvorstellung, die an die
direkt  Verantwortlichen  weitergegeben  wird und auf einer
gesamtvolkswirtschaftlichen Basis kalkuliert ist. Ansétze zur 6konomischen

Bewertung gesundheitspolitischer Fragestellungen kdnnen daher mittels

118 ygI. RIEGLER J. 1989

119 wHo (Weltgesundheitsorganisation) Definition von Gesundheit, spéter durch das 1AA
(Internationales Arbeitsamt) um berufliches Wohlbefinden erganzt 1967

120 vgl.. B-VG in seiner derzeit geltenden Form
121 ygl. KUNZE M.1985
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makrookonomischer Argumente an die Entscheidungstrdger herangefihrt

werden.

Aufwand

~
3 . ' Intervention
® - G; (Stad. of Care)

2
W
Indirekte Direkte
Kosten Kosten

1 Budgetverantwortung
2 LKF; Vertrage - Pos.Neg./Listen; amtliche Preisregelung

3 Pravention

Abb. 10: Ansatzpunkte zur Kostensteuerung im Gesundheitswesen

Der dem Intervenierenden entstehende Aufwand wird aus
mikrookonomischer Sicht minimiert und vom Leistungsfinanzierer refundiert.
Auf Grund der LKF sowie der bei zunehmender Tendenz zur
Budgetverantwortung zu erwartenden Optimierung stellen die dem
Leistungsfinanzierer - zum Uberwiegenden Teil die gesamte Volkswirtschaft -
zukommenden Aufwendungen die direkten Kosten fiir Gesundheitsleistung dar.
Neben KRAZAF sind es die Vertrage mit niedergelassenen Leistungserbringern,
Positiv- und Negativlisten, Bewilligungsverfahren und Abwalzung auf
Selbstmedikation sowie die Preisregelung flr die Gesundheitsindustrie, die eine

Kontrolle dieser direkten Kosten nahezu liickenlos ermdglichen.

Indirekte Kosten stellen eine gesamtwirtschaftliche Grofe dar, deren
Kalkulation grundsétzlich méglich und in Zukunft unumganglich ist, deren
Kontrolle jedoch von Art, Auspragung und Haufigkeit des Auftretens abhangig

ist. Auftretenskontrolle in Form der Praventonotion zusammen mit

65

Ermittlung der direkten

Kosten

Ermittlung der indirekten

Kosten



Zidformulierung

Auftretensvermeidung ist Aufgabe der Pravention. Somit steht die Kontrolle der
indirekten Kosten in direktem Zusammenhang mit der Kontrolle der Inzidenzen.
Ebenso stehen die Inzidenzen in direktem Zusammenhang mit der quantitativen
Ausprégung der Interventionen und damit den direkten Kosten.

Eine grundsétzliche Neuformulierung gesundheitstkonomischer
Zidrichtungen ist gefordert, um von der therapiegerichteten Sicht bestehender
Szenarien zu einer kausaldtiologischen Sicht zu erwartender Szenarien zu
gelangen.

Allein die prinzipielle Einsicht gesundheitsokonomischer Optimierung durch
Prévention ist dabei nicht ausreichend. Im Sinne der Gesundheitsdkonometrie
missen praventivmedizinische Aktivitédten quantifizierbar und die Erfolge
mef3bar sein.

Ein methodisch giltiges Ankunfts’/Abgangsmodell mu3 daher die bekannten
Ursachen/Wirkungsbeziehungen als Basisknoten und ékonomische Einheiten
als metrische Funktionen aufweisen.

Ermittlung von

Auftretenshéufigkeiten

Kausdétiologische

Betrachtung

Quantifizierung der

Pravention
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7. Hypothese

In einer kausal-étiologischen Sicht werden Qualitéten mit Mengenangaben
versehen, um kovariante Merkmalsbeziehungen Uber die formale Beschreibung
hinaus in ein rechenbares Modell Uberfihren zu kénnen. Als MelRgroRRe in
Okonometrischer Hinsicht dienen Geldeinheiten. Die identifizierten
Kostenfaktoren bestehen unabhéngig von der Erhebungsart aus einem

Fixkostenantell und eénem variablen Kostenantell.

Im Fall der direkten Kosten finden sich in folge der Institutionalisierung der
Leistungserbringung disproportionale ebenso wie proportionale Kosten.
Indirekte Kosten variieren bezlglich der Stellung des im

Arbeitsprozefd und sind aus der Sicht der Stlickkosten proportionale Kosten.

direkte degressive
Kosten| ~

direkte proportionale e e .
Kosten~ |7 '

indirekte Kosten

Abb. 11: Kostenarten

Die als Stiickkosten bis zur Auslastungsgrenze degressiv in Erscheinung
tretenden direkten Kosten sind Fixkosten des Leistungserbringers. Sie kénnen
durch die beschriebenen  Mechanismen der  EinfluBnahme des
Leistungsfinanzierers minimiert, aber nicht verhindert werden. Proportionale
direkte Kosten werden weitestgehend von Kriterien des of care’
bestimmt. Die direkten Gesamtkosten sind fiir den Fall der 60% Auslastung bis
zur Audlastungsgrenze als proportional zu betrachten.
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Indirekte Kosten als %-Rate des NNP Uber alle n bzw. individuell anteilige
%-Rate sollten flr die theoretischen Betrachtungen aus Grinden der sozialen

Ausgewogenheit gemittelt werden.

Das Verhdltnis der direkten Kosten zu den indirekten Kosten ist einerseits
Ausdruck der Chronizitdt einer Erkrankung, andererseits Ausdruck der
Beherrschbarkeit des Krankheitsgeschehens. Aus kausal-étiologischer Sicht
bedeutet dies einen positiven Zusammenhang zwischen der medizinischen
Interventionspolitik (direkten Kosten) und dem Stand der epidemiologischen
Forschung. Aus 0©konometrischer Sicht bestimmen die Ergebnisse der

epidemiologischen Forschung (E) dieindirekten Kosten.

—E 3 Oﬁ\

YR

Ziele:

!
VorNschsorge: A = Min

|
Fursorge X = max

\ﬁ‘ A 4( B %

o g

Abb. 12: Zielsetzung
Der Intervention Fursorge (1) wird zum Simulationszeitpunkt unterstellt:
| “=max|" Intervention.

Pravention als die Vorsorge zur Vermeidung oder Verminderung
auftretender  gesundheitlicher  Problemzustinde mu3  als die
Auftretenshaufigkeit einer Krankheit (x) vor einem bestimmten Zeitpunkt t;
gegenliber der Haufigkeit nach einem Zeitpunkt t, vorweisen. Kosten entstehen
in Form von direkten Kosten, deren Proportionalitét unabhangig von | auf die
Ankunftsrate in der praventionspolitischen Angebotspalette bezogen wird. Beim
Vergleich von Kosten (K), die auf Grund von Auftretenshaufigkeiten von x
entstehen, mit entsprechenden Kosten fir Pravention (Kp) kann auf das

Einbeziehen von Einzelkosten (kp) - auf Grund mangelnder Erfahrungswerte -

Epidemiologie bestimmt die

Kosten

Kostenvergleich : Préavention

(Kp) - Intervention (K)
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verzichtet werden, wenn im Zuge des Modells die Zielfunktion einer
Sollbedingung unterliegt.

Pravention

dir. Kosten (kp)

T okonom. Bewsartung ;l\ - indir. Kosten (kp")
Kauzal Atiolog Ke 2o%ke - (Ay -2t
—E E- f(P)

mt Wiaderherstellung
» ()

okonom Bewestung j}“‘ dir. Kosten

indir. Kosten
proportionale
Kostan (k)
K A%k
K fE)
K= f(F)
Kod K

Abb. 13: Hypothese

Grundvoraussetzung fir die Mel3barkeit praventivmedizinischer Eingriffe
stellt eine ausfiihrliche Datenerhebung und Standardisierung dar.
Datenerfassung wiederum hat entweder Stichprobenqualitét oder erfafdt die
Grundgesamtheit komplett. Durch die erwéhnten unterschiedlichen
Kompetenzen in der stationdren und ambulanten Behandlung einerseits und die
berufsgruppenbezogene Kompetenzverteilung der Sozialversicherungstréger, ist
davon auszugehen, dal3 auf weitestgehende Standardisierung der
Grundgesamtheit verzichtet werden muR. Inzidenzen 122 kénnen stationér oder
ambulant erfalt werden. Krankheitsdauer und Mitteleinsatz sollten zumindest
um jene Félle bereinigt werden, in denen auf Grund der Dauer einer
Krankenstandsmeldung keine arztliche Hilfe in Anspruch genommen werden

muf3. Dartber hinaus konnen die Ergebnisse von Stichproben der

122, Auftretenshéufigkeiten von Krankheiten
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Kontrollorgane einzelner Sozialversicherungstrager als zusédtzlicher Parameter
verwendet werden.

Durch flieRende Ubergénge im Einsatz praventivmedizinischer Ma3nahmen
zwischen niedergelassenen Arzten, Arbeitsmedizin und Sozialmedizin, ist eine

Erfassung unter kontrollierten Bedingungen nur punktuell méglich.

Uberschneidungen ergeben sich mit Nachsorgemal3nahmen, deren Kontrolle
individuell nur stationdr gewéahrleistet ist und in der Gesamtdatenerfassung der
Gesundheitsstatistik  nur  unvollstandig zwischen Neuerkrankung und
Wiederaufleben unterscheidet.

Unter den gegebenen Voraussetzungen ist die Ankunftsrate |, en
mehrdimensionaler dynamischer Parameter aus Prévention (px) und Nachsorge
(r«), definiert s Funktion

Ly = ((p(x) U(r(x))) ; miti=1.n (3)
und
Px =1 (1) - 1 (to)
=1 x(t) - 1 4(to)

Bekannte GrolRen im Bereich der Leistungserbringer kénnen mit einer
Genauigkeit, die in Abhangigkeit vom Differenzierungsgrad der Spezialisierung
steht, erbracht werden.

Bewertet werden die anfallenden direkten Kosten fiir Préavention sowie die
vermiedenen indirekten Kosten fir Intervention als negative indirekte Kosten
der Pravention.

Als Ergebnis aus der Simulation des Ankunfts/Abgangsmodells wird eine
Oknomisch skaierbare Bawertung der Hypothese Kp<=K angestrebt.
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8. Ansatz

8.1 Material und Methodik

8.1.1 Daten

Neben der Identifizierung von krankheitsausldsenden bzw. -beglinstigenden
Faktoren konnte die wissenschaftliche Untersuchung der einzelnen
Erkrankungen auch deren Haufigkeit und Entwicklung nachvollziehen. Das
gesammelte Datenmaterial dient zur Dokumentation der Epidemiologie
(Auftretenshaufigkeit), Inzidenz (Neuerkrankungen), Pravalenz
(Gesamterkrankte), Mortalitét (Zahl der an einer Krankheit Verstorbenen) und
Letalitst (‘Todlichkeit' einer Erkrankung) u.s.w.. 123

Organisierte Sammlung und Archivierung von Gesundheitsdaten wird in
Osterreich von jenen Institutionen durchgefiihrt, die auf Grund staatlichen
Auftrages volkswirtschaftliche Interessen oder auf Grund innerbetrieblicher
Erfolgsrechnung  betriebswirtschaftliche Interessen im des
Gesundheitswesens verfolgen. Quantitét und Qualitdt der gesammelten Daten
sind dabei vom Inhalt des Auftrages abhangig, und spiegeln in ihrer
Aufbereitung die wirtschaftliche Ausrichtung der sasmmelnden Institution wider.

In Abhéngigkeit von der Erhebungsmethode miissen unterschiedliche
Kriterien aufgestellt werden, um Fehler in der Erfassung von Daten zu
minimieren. Da bei makrotkonomischer Betrachtung die Einzeldatensétze nicht
greifbar sind und nur, sofern erhoben, der innerbetrieblichen Kontrolle
vorbehalten sind, missen die der makrookonomischen Analyse zur Verfiigung
stehenden Daten sowohl einer groben Plausibilitatsprifung unterzogen werden,
als auch mit Hilfe bekannter Fehlerquellen der Datenlieferanten korrigiert

werden.

Aufzeichnungen aus den Datensammlungen des Osterreichischen

Statistischen Zentralamtes (OSTAT) sind im Bereich des Gesundheitswesens,

123 ygl. HOLZNER J. H. 1984
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von wenigen Ausnahmen abgesehen, Sekundérdatensédtze. Die Erhebung wird
von unterschiedlichen Institutionen durchgefiinrt und zentral ausgewertet.
Nachdem die benutzten Quellen dem Bezieher von Daten aus dem OSTAT
grofteils nicht bekannt sind, mul? die erhaltene Datenmenge selbst als Quelle
betrachtet werden. Besonders im Bereich der Gesundheitsstatistik kann davon
ausgegangen werden, dal3 Fehler in der Datenerhebung dadurch kontrolliert
werden, dal? die gepoolten Daten des OSTAT mit den Daten der Lieferanten
haufig verglichen werden miissen. Dies deshalb, daim Rahmen der LKF sowie
des OKAP gerade in den letzten Jahren die politischen in diese
Richtung zu einer bundesweiten Befassung mit dem Thema gefiihrt haben.
Dartiber hinaus kann auf Grund von sich teilweise widersprechenden Interessen
der Datenerbringer ein Trend und damit ein Untersuchungsfehler durch den
Untersuchenden  weitgehend  ausgeschlossen werden. Unter  diesen
Voraussetzungen kann den Datensitzen des OSTAT im stationéren Bereich
Reprasentativitat zugeschrieben werden. 124

Statistische Daten aus der Sozialversicherung werden vom Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager in komprimierter Form und von den
einzelnen Versicherungsanstalten in Beziehung auf den Anstaltserfolg publiziert
oder kdnnen abgefragt werden. Daten aus dem Hauptverband sind nur soweit
differenziert wie sie von den Gebietskrankenkassen als die groften und
gleichzeitig datenschwéachsten Organisationen zur Verfligung gestellt werden.
Da die Hauptverbandsdaten weder einer externen Kontrolle unterworfen
werden, noch die Mdglichkeit besteht, darGber hinaus Daten einzuholen,
kénnen diese Zahlen nur zur Ergénzung und Korrektur fehlender Daten der

Einzelversicherungstrager herangezogen werden. 125

Im Bereich der einzelnen Sozalversicherungstrager ist die passive Rolle in
der grundsétzlichen Regelung der Einnahmen dieser Institutionen, sowie der in
folge des definierten Soziadlauftrages geringe Spielraum in  der
Ausgabengestaltung der Leistungsfinanzierung der Motor zur Prasentation von
Daten. Bis zur Etablierung einer LKF ist die Verrechnung stationérer Leistungen
nach Belegtagen weit weniger erfolgswirksam als die Verrechnung ambulanter

Leistungen. Allein in bezug auf Krankenstandsmeldungen kommt, nicht zuletzt

124 vgl. 2.1.1.R.-LKF-Konferenz; Wien: 20. 21. Janner 1997

125 vgl. Statistische Daten aus der Sozidversicherung (jahrlich)
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auf Grund der Entgeldfortzahlung, eine zusétzliche Motivation hinzu, die
Gesundheitsstatistik im Gesamtbild zu betrachten. 126

Daten der Versicherungstrager kdnnen daher vor alem zur Beurteilung
ambulanter Leistungen herangezogen werden, wenngleich eingeschrankt
werden mul3, da auf Grund von Budgetdruck und Interessenslage eine
Korrektur der Daten erforderlich ist.

Im Gegensatz zur politisch orientierten Gesinnung von und
Versicherungstrager ist die Ausrichtung der Gesundheitsindustrie eine rein
marktwirtschaftliche. Dementsprechend wird die Datenerhebung und
Verbreitung ausschliellich mit dem Zweck erfillt, Markte zu beobachten.
Darliberhinaus sind die erhobenen Daten mit Kosten verbunden und kdnnen
am freien Markt der Datenerhebung als Ware mit allen erforderlichen
Qualitatskriterien betrachtet werden. Als Einschrankung gilt, daR jene
Gesundheitsleitungen, die sich in der Friuhphase der Produkteinfiihrung
befinden, in folge verschiedener Marketingmaldhahmen einer genauen
Beobachtung entziehen. Im Groben unter Heilmittel zusammengefaldt, werden
Daten zu Gesundheitsprodukten, die vom Versicherungstréger finanziert
werden, von internationalen Marktforschungsunternehmen erhoben und zum
Kauf angeboten. Die Spezifitéat der Einzeldatensétze ist allein vom Auftraggeber
abhangig. Im Bereich der bundesweiten Statistik erfassen die Stichproben des
Instituts fir medizinische Statistik (IMS) mehr als 50% der Grundgesamtheit
aler medizinischen Leistungserbringer. 127

Marktdaten der Gesundheitsindustrie kdnnen sowohl fir den ambulanten als
auch stationdren Bereich herangezogen werden und fur sich oder als Korrektur
zu den Daten des OSTAT und der Versicherungstrager fungieren. Wahrend die
Aufzeichnungen von Krankheitsfallen auf Grund der Erhebungsart
(Rezeptbezogen) kaum einer Korrektur bedirfen, ist fur die Beurteilung des
Mitteleinsatzes eine Korrektur der Packungseinheiten auf die tatséchlich

eingesetzte Menge Voraussetzung.

126 vgl. Jahresbericht der Sozialversicherungsanstalten (jahrlich)
127 vgl.Verschreibungsindex Osterreich, IM S vierteljahrlich
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Seit EinfUhrung der Verpackungsverordnung und Einrichtung von
Problemmillsammelstellen werden von Bund, Lé&ndern, Gemeinden und
Betrieben (ARA) Daten zu Altmedikamenten gesammelt. Obwohl die Zahlen
der abgegebenen Altmedikamente nur begrenzt Stichprobenqualitét haben,
werden laufend Schétzungen auch an Hand spérlicher internationaler
Vergleichswerte publiziert, die zumindest das Gesamtaufkommen nicht
verwendeter Heilmittel grob umreiRen kénnen. 128 Bei jenen Betrieben, die zur
dokumentierten  Entsorgung medizinischer Abfédle verpflichtet sind
(Leistungserbringer und Gesundheitsindustrie), kann von reprasentativer
Datenqualitét ausgegangen werden. Jener Anteil, der dem Leistungsempfanger
zuzurechnen ist, kann wiederum in dokumentierte Félle Dunkelziffer
unterteilt werden. Obwohl davon ausgegangen wird, daf3 Dunkelziffer
moglicherweise um ein Vielfaches hoher ist, as jene der dokumentierten
Entsorgung, relativiert sich diese Unsicherheit dadurch, da3 Ubereinkommen
herrscht in der Auffassung, die Dunkelziffer betrifft allem angebrochene
Packungseinheiten. Es wird davon ausgegangen, dal nicht-angebrochene
Packungseinheiten bis Uber das Verfalsdatum hinaus gehortet werden, bzw.
eher zur regelrechten Entsorgung gelangen als Packungsreste. Das Entstehen
von Packungsresten wiederum wird vor allem auf nicht verordnungsgeméalien
Gebrauch des Heilmittels zuriickgefihrt, da die PackungsgréRen einer amtlichen

und medizinisch kontrollierten Regelung unterworfen sind. 129

Die Leistungsdaten der Gesundheitsindustrie konnen daher unter
Einbeziehung eines Korrekturfaktors, der sich nach der Wahrscheinlichkeit des
Anfallens von Heilmittel-Uberabgaben ergibt, zur weiteren Verwendung

herangezogen werden.

Zur Erfassung praventions- und rehabilitationsstrategischer Mal3hahmen
kdénnen fir vergleichbare Gruppen nationale wie internationale Studien
punktuell erfaldt und den therapeutischen |CD Gruppen zugeordnet werden. Als
Suchfeldstrategie dienen &tiologische Klassifikationsmuster (Abb 14)

128 ARA (Austria Recycling AG)
129 »Pharmig" (Vereinigung Pharmazeutischer Unternehmen Osterreichs)
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Abb 14.: Atiologische Faktoren

Leistungen, die weder in den Berichten der Versicherungstrager noch in den
Daten des OSTAT dokumentiert sind, miissen fachspezifisch aus den Berichten
der privaten Krankenversicherern sowie den privaten Leistungserbringer
geschétzt werden. Der Beitrag dieser Leistungen zur Volksgesundheit ist nicht
zuletzt dadurch umstritten, daf® vor alem asthetische Leistungen und Leistungen
des Lebenskomforts zur privaten Abrechnung gelangen. Andererseits kann
angefihrt werden, dal viele praventivmedizinische Leistungen vom
gesetzlichen Sozialauftrag der Versicherungstrager ausgenommen sind. Diese
Konstellation fihrt zu einem unlbersichtlichen Angebotsmix privater
Gesundheitsleistungen ohne entsprechende medizinische O6konomische
Reglementierung. Es wird daher im Sinne der Ubersichtlichkeit von Vorteil
sein, sich vor alem in Hinblick auf Préventivmedizin der Auffassung der
Sozialversicherungstréager anzuschlieRen und Privatleistungen aus der

Betrachtung medizinischer Interventionspolitik vorerst auszunehmen.
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8.1.2 Datenaufbereitung

8.1.2.1 Metrisch Skalierte Merkmale

Auftretenshaufigkeiten von Krankheiten werden aus den der
Sozialversicherungstrager 130, des statistischen Zentralamtes 131 sowie der
Pharmadat Marktforschung 132 ermittelt. Die Daten werden einerseits durch
Auslastungszahlen der Leistungserbringer, andererseits durch Marktdaten von
Gesundheitsprodukten korrigiert. Dabei dienen Liegedauer,
Krankenstandsmeldungen, Spitalsauslastung und Heilmittelverbrauch der
gegenseitigen Kontrolle, um fehlerhafte Angaben (gewollt oder ungewollt) zu
minimieren.

Algorithmus:

I nzidenz =
Venn Hospitalisierung dann

Li egedauer effektiv = Liegedauer genel det mal Auslastung nal
genel det er Hei I m ttel verbrauch durch gemttelten

Hei | mittel verbrauch !
Venn anbul ante Ther api e dann

Kr ankenst andsdauer effektiv = Krankenstandsdauer 2 genel det
nal genel det er Hei I m ttel verbrauch durch gemttelter

Hei | mittel verbrauch !

! korrigiert umdie Menge der nicht zugefiihrten Heilnittel (ARA)

2 korrigiert umunberechtigte Krankenstandsmel dungen (Kontrol | en)

Die modifizierten epidemiologischen Daten werden nach gemeinsamen
Spaltenkriterien zusammengefaldt und nach ‘state of the art™ den
Interventionsvariablen zugeordnet. Dieselbe Strategie zur Erfassung von
gemeinsamen étiologischen Klassifikationskriterien herangezogen werden, um
préventions- und rehabilitationsstrategische Anknipfungspunkte fur die
generierten Gruppen zu finden.

130 (stetiondr) ambulant
131 stationar
132 ambulant (stetiondr)
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8.1.2..2 Nominal Skalierte Merkmale

Zur metrischen Bewertung von Qualitdten wird ein unscharfer Ansatz
vorgestellt, der es gestattet, semantische Aussagen wie metrisch skalierte
Merkmale zu behandeln. Das Verfahren wurde gewéhlt um subjektive
Einschdtzung der Studienteilnehmer, unabhdngig von der personlichen
Einschétzung der die Gesundheitszustdnde bestimmenden Parameter, auf die
Auswahlstichprobe skaliert, in die Berechnungen aufzunehmen. Es gilt als
gesichert, dal3 Lebensumstdnde auch in sozial weitgehend vergleichbaren
Kollektiven von unterschiedlichen Werthaltungen gepragt sind. Daher ist selbst
bel umsichtigster Standardisierung nicht davon auszugehen, dal3 der soziae
Kontext in einer Auswahlstichprobe mit denselben Bewertungsmustern
versehen wird. Wir sehen uns innerhalb einer semantischen Interpretation mit
einer semiotischer!33 Problemstellung konfrontiert. Der Einsatz unscharfer
Mengen gestattet es, das gewertete Endprodukt eines subjektiven
Bewertungsablaufes als von den Variablen der Bewertung abgekoppeltes
Einparameterkriterium aufzunehmen und Unsicherheiten als Unscharfe zu

berticksichtigen.

Die Theorie der unscharfen Mengen (fuzzy sets) 134 ist eine Generalisierung
der traditionellen Mengenlehre. Die charakteristische ist von der
diskreten Menge { 0,1} zum geschlossenen Intervall [0,1] erweitert.

In den unscharfen Problemlésungsmethoden werden Ziele sowie
Losungsraum durch eine oder mehrere fs beschrieben. Nur digjenigen
Handlungsalternativen gehdren zur optimalen Losung, die den Zielmengen und
der Losungsmenge angehdren, d.h. die Schnittmenge aller Ziel- und

Ldsungsmengen stellt die Entscheidung eines solchen Problems dar.

Neben den Operatoren zur Verknipfung (Aggregation) existieren
Operatoren zur Modifikation, die entweder ein vorhandenes Fuzzy Set, dessen

133 in der Semiotik werden die allgemeinen Gesetzmélligkeiten fir das operieren mit Zeichen und
Zeichenkombinationen fir das Operieren mit Zeichen und Zeichenkombinationen als
endlichen Wortern tUber einem abstrakten Alphabet studiert. Sowohl den Befrager as auch
den Antwortetenden betriftt die Problematik unterschiedlicher subjektiver Bewertung identer
semantischer Inhate. (vgl. hierzu auch Pierce 1839-1941)

134 vgl. ZADEH L.A.; Fuzzy Sets; Information and Control, 8, 338-353; 1965
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Zugehorigkeitswerte nicht zwischen 0 und 1 liegen, normalisieren, ein Set

scharfer bzw. unscharfer machen oder den Kontrast intensivieren.

a) scharfe Menge b) unscharfe Menge
Abb 15: charakteristische Funktion

Das Erweiterungsprinzip der Fuzzy-Set-Theorie ermoglicht eine
Verallgemeinerung des herkdbmmlichen Zahlenbegriffs im Sinne unscharfer
Zahlen und Zahlenoperatoren.

Die unscharfe Logik (fuzzy logic) 135 ermdglicht die semantische
Interpretation von Aussagen, die nicht eindeutig als wahr oder falsch eingestuft
werden konnen,und kann damit nominal skalierte Merkmale wie metrisch
skalierte Merkmale behandeln. Die diskreten Wahrheitswerte werden durch
einen stetigen Bereich ersetzt. Fir Werte aus diesem Bereich werden
aussagenlogische Operationen definiert.

Zur Bewertung von Zustanden kam im vorliegenden Fall der Ansatz Giber die
Einschdtzungsmethode in Frage, da die Dynamik des Entscheidungsprozesses
wie beim Entscheidungsbaum oder der diskreten Alternativenwahl bei der

Verwendung unscharfer Endbewertungen vorweggenommen wird.

Das Intervall wurde zwischen max - und max + skaliert, wobei den
Studienteilnehmern keine Information Uber die Art der positiven oder
héchst negativen Bewertung angeboten wird, sondern allein im subjektiven
Entscheidungsprozef implizert ist. Zur Krankheit x werden die &tiologischen
Faktoren einzeln abgefragt und nominal bewertet. Zur Verknipfung werden die
Zugehdrigkeitswerte der Merkmale entsprechend ihrem Beitrag zur Krankheit x
modifiziert.

135 vgl. MAMDANI E.H., GAINES B.R.; 1987
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Die angefiihrte Methode eignet sich sowohl zur Bewertung des
Mitteleinsatzes im individuellen Fall als auch im veralgemeinerten Fall. Im
letzteren mussen die Informationen aller Studienteilnehmer mit Hilfe des
Minimumoperators (vorstellbar als Durchschnittsmenge) Generierung der

unscharfen Menge herangezogen werden.
Als Regelbasis wurde ein einfaches Schema aus 4 Regeln gewahit:

Regel 1: Wenn Bewertung = sehr gut, dann Leistung = weniger
Regel 2: Wenn Bewertung = gut, dann Leistung = gleich
Regel 3: Wenn Bewertung = schlecht, dann Leistung = mehr

Da Fuzzy-Controller in den seltensten Féllen Regeln fir alle Zustdnde
vorsehen wurde auf Regeln vor allem fir den Bereich lber der Bewertung: =

schlecht verzichtet.

Fuzzfizierung und Defuzzfizierung erfolgte der Einfachheit halber mittels
eines handelsiiblichen Produktes - FuziCalcO, das die Eingabe in Tabellenform
gestattet, nicht jedoch zur Automatisierung geeignet ist. Die defuzzfizierten
Zustandsbewertungen wurden in einem weiteren Schritt als Variablen einer

Simulationsprozedur tbergeben.

Zur Simulation wurde die auf Grund ihres Alters zwar sprode, daftr aber
sehr méchtige Sprache Simula O verwendet. Verfahren kénnen in Simula vier
Zustdnde besitzen:

passiv

vorgemerkt

aktiv

beendet
Entsprechend wurden die Ergebnisse der Zustandsbewertungen an die

Simulaprozedur Ubergeben.

Der zu simulierende Patient wird mit seinem medizinischen Mitteleinsatz
durch die Prozef3klasse Patient dargestellt. Um die Verbindung der einzelnen
Ressourcen zu gewdahrleisten, wird eine Klasse Reise eingefiihrt, mit deren Hilfe

die Position des Patienten referenziert wird.
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PROCESS CLASS Patient (1d, Otung, Zeitplan);
I NTEGER 1 d;

REAL Zeit pl an;

REF (Reise) Otung;

Der medizinische Mitteleinsatz wird entsprechend einer Reiseroute als
Vektor der n Stationen des Mitteleinsatzes initialisiert. Die Eigenschaften der
Stationen entsprechen den Determinanten des Mitteleinsatzes.

Procedur e Rei seroute;
BEG N
I NTEGER i ;
REF( Rei se) ARRAY Station(1l:n);

FORi:= 1 step 1 until n DC
BEG N
Station(i) :- NEWRei se;
END;

Start :- Station(0)
Station(1l).id := 1;

Station(1).Dauer := x;
Station(1l).Kapazitat :=y;
Station(1l).next :- Station(j);

Bei Anwendung auf reale Verhédltnisse miissen Engpésse unterschiedlicher
Natur in der Verflgbarkeit des notwendigen Mitteleinsatzes in der Simulation
mitbertcksichtigt werden. Zur Vereinfachung wurden in Fall
Prozeduren eingefiigt, die mit bestimmter Wahrscheinlichkeit Verzogerungen
bzw. Auslastungen in der Mittelbereitstellung herbeifiihren und festhalten. Die
Ausgabe erfolgt am Bildschirm und wird zusétzlich in einer ASCI-Datei
protokolliert.

Anwendung

Es konnte gezeigt werden, da die Verteilung der Pravalenz des
Schlaganfalles bei Darstellung nach Altersgruppen exponentiell steigt. Im Jahr
1992 wurden Uber 48.000 Patienten mit Schlaganfall stationdr aufgenommen,

Anwendung: Schlaganfall
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was 1,19 Mio. Bettenbelegstagen entspricht. Bei Extrapolation der
altersgruppenspezifischen Pravalenz auf die nach Bevdlkerungsentwicklung
geschétzte zukuinftige Verteilung ergeben sich fir das Jahr 2010 Uber 1,48 Mio.
Bettenbelegstage. Die Schlaganfallmortalitét ist dabei eine der hochsten weltweit
und die zweithdchste in Westeuropa. 136

Als gesicherte é&tiologische Faktoren konnen Tabakkonsum und
Bluthochdruck fiir den primérpraventiven Mitteleinsatz und die Entwicklung
der Fruhintervention und Frihrehabilitation fir den sekundéarpréaventiven
Mitteleinsatz differenziert werden. 137

Unter Beriicksichtigung des Haufigkeitsgipfels von 64 Jahren fir
Schlaganfallpatienten zeigt die Statistik der durchgefihrten
Vorsorgeuntersuchungen der letzten Jahre eine Abnahme Haufigkeit vor
alem bei den (iber 50 jahrigen. 138 Als erster Anhaltspunkt zeigt sich also eine
Verminderung in der Inanspruchnahme der Gesundenuntersuchung und damit
einer wichtigen Mdglichkeit der Priméarpravention. Es zeigt sich ndmlich, daf3
das Nichtwissen um Risikofaktoren der grolite Risikofaktor Uberhaupt ist.

Es wurde daher in der vorliegenden Untersuchung auch Wert darauf gelegt
zu erheben ob das prinzipielle Risiko von Tabakkonsum, Erndhrung und
fehlender korperlicher Betétigung bekannt ist. Dabei stellte sich heraus, dald in
alen Félen zwar das Fehlverhalten als Solches bekannt war, flr den eigenen
Fall jedoch, vor Risikozuschreibung durch den Arzt, kein Risiko
wahrgenommen wurde. Zur Erhebung wurden 25 Probanden (Alter > 60 Jahre)
mit diagnostiziertem Bluthochdruck und anamnestisch bekanntem Tabakkosum
herangezogen, die Uber ihr personliches Schlaganfalrisiko und die
Konsequenzen eines Schlaganfalles aufgeklart waren. Es wurde erhoben, wie
positiv oder negativ das Aufgeben der Rauchgewohnheit, eine Veranderung der
Erndhrungsgewohnheiten (es wurde allein angeboten vor Zusichnehmen
von Speisen ein Protokoll zu fiihren, woraus die Mahlzeit besteht), regelmaige

altersentsprechende koérperliche Betétigung als die medikamentdse Therapie

136 ygl.: HAIDINGER G., 1995
137 ygl.: SCHWARZ B., KUNZE M., 1990
138 ygl.: VOELKEL 0., 1997
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flankierende MaRnahmen, und die medikamentose Therapie selbst eingeschétzt

wird.
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Die unscharfen Ergebniswerte der Befragung mit den Resultierenden:
verminderter, gleichbleibender, vermehrter Einsatz in zur
Raucherentwthnung, risikogruppenspezifischer Didtberatung, Seniorensport

und Medikation wurden der SmulaO Prozedur (ibergeben.

Die Ergebnisse der Simulation zeigten eine relativ hohe Auslastung der
Medikation im Gegensatz zur geringen Auslastung der Vermeidungsprogramme,
insbesondere der Didtberatung. Vorbehaltlich des geringen Umfanges der
vorliegenden Stichprobe ist darliber hinaus eine im Gegensatz zum gleichzeitig
durchgefilhrten WTP  Ansatz  stehende geringe  Bereitschaft — zur
Vermeidungshaltung bei gleichzeitig hoher Geldausgabebereitschaft zu
vermerken.

Es sollte daher bei weiterer Bestétigung der Beobachtung im Bereich der
Pravention erwogen werden, nicht nach dem quantifizierbaren Nutzen eines
Gesundheitszustandes zu fragen, sondern nach der quantifizierbaren

Nutzenstiftung der Vermeidung é&tiologischer Faktoren.

8.1.2 M odell

In Anlehnung an den oben angedeuteten Simulationsablauf mit dem
Szenario des Schlaganfalles wurde die Reise um den préventivmedizinischen
Mitteleinsatz (w.0.) erganzt. Einem erschopfenden Angebot fir ale n
Teilnehmer der Reise wurde die ermittelte Akzeptanz des Mitteleinsatzes als
Gewichtung der Inanspruchnahme mitgegeben, wobei zusétzlich abnehmende
Akzeptanz bei Fortdauer der Simulation als GewoOhnungseffekt an die
“incentives” unterstellt wurde.

Atiologischen Faktoren wurden entsprechend einer Rangreihenfolge 139 mit
Rang / Anzahl der Réange - normiert auf 1 gewichtet (Tab.4 ) und als
Basisknoten in die Simulationsprozedur eingefihrt. .

139 HOLZNER JH. 1984: 48

Ergebnis:

quantifizierbare Nutzen-
bewertung der individuellen
Vermeidungshaltung korreliert
nicht mit der individuellen

Nutzen-bewertung

Modéll: Schlaganfall
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Hereditére u. konstitutionelle Faktoren 0,25
Ernahrung 0,21
Rauchver halten 0,18
Bluthochdruck 0,14
Blutfette 0,11
Stre? 0,07
prédisponierende Erkrankungen 0,04

Tab.4: Atiologische Faktoren - Gewichtung

Atiologische Faktoren wurden mittels dem geschéatzten, Pravention
beeinfluBbaren Beitrag der Risikosenkung an Hand der defuzzifizierten
Untersuchungsdaten bewertet (Tab.5) und zu jedem Schritt der Iteration an den
Basisknoten korrigiert.

Diat 0,37
Nikotinreduktion 0,36
korperliche Betétigung 0,37
Medikation 0,53
Arztliche Kontrollen 0,49

Tab.5: Akzeptanz praventivmedizinischer Malnahmen

Nicht medikamenttser Mitteleinsatz wurde mit Kosten bewertet, die dem
Personalaufwand der Intervention 140 entsprechen und iterativ aufsummiert.
Indirekte  medizinische Kosten wurden auf Grund  mangelnder
Zuordnungsmoglichkeiten der zur Verfligung stehenden Daten nicht
berticksichtigt.

Diétanleitung 6.000,-
Raucherentwhnung 5.900,-
Kontrolliertes Training 4.800,-
Medikation pro Jahr 5.400,-
Arztkosten pro Jahr 4.800,-

Tab.6: Kostenstruktur préventivmedizinischer MaZnahmen
Durch Einbeziehen der Ergebnisse der (Friih)rehablitation 141 und in

Konsequenz der formalen Einbeziechung dieser praventivmedizinischen

140 K UNZE M., RUMPOLD A., 1981
141 3sTAT




Ansatz

NachsorgemafRnahme in die therapeutische Intervention konnte eine 100%
Inanspruchnahme unterstellt werden, die es gestattet, die Folgeinsulte in die

Gesamtinzidenzrate einzubeziehen.

Das nachfolgende Petri-Netz zeigt den Aufbau (Abb.17) und Ablauf
(Abb.18) der Simulation schematisch.

)

Gewichtung

cr{:p )

(E\

/’

[ |
KoslenkonN
@‘ﬁ

Abb.17: Petri-Netz

Die Anzahl der lterationen wurde an einen Kleinstwert der Anderung in

Abhéngigkeit von der Inzidenz, im vorliegenden Fall 1%, gebunden.
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a) Transition t1 schaltet auf die Statonen b) Transitionen £2 und {3 sehalten von Digt und
Diit, Rauchertheraple, kirperiiche Betitigung, und Raucherthsraple auf dls Stationsn Emélwung
Medikation und arztliche Korttrollen. ;’:h':::;m”meg’"“mm“mfml d'eu »
Die m:;t" werden mit dem Herationsdurchgang a@lgrueuKo llon auf die Stationen Bluthochdruck
bews u aite

Die token werden mit der Akzeptanz des
der pravantivmedizinischen MaRnahmen bewerist

(®)

¢} Diz Transitionen 5 bls 18 bawerten die d) Dle Transltion t9 sefzt den token auf die
#tiologlschan Fakioren mit Ihrer Gewichiung m$nund schaltst gleichzeitig die

Abb. 18: Petri-Netz Modélierung der Simulation

Das Ergebnis eines Simulationsdurchlaufes ergibt sich ausdemim
Kostenknoten deponierten token und andererseits aus dem im Startknoten mit

der Risikoinformation versehenen token. Wéahrend die token und damit die
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Kosten im Kostenknoten kumulieren, wird der token im Starknoten und damit

das Morbiditétsrisiko mit Fortdauer der Simulation modifiziert.

Durch den Wahrscheinlichkeitsansatz - krankheitsbezogen - missen die
Ergebnisse am Ende der Simulation mit der Auftretenshaufigkeit multipliziert

werden.

Indirekte, nicht medizinische Kosten wurden mangels Osterreichischer
Erfahrungswerte als Friktionskosten + makrodkonomische konsekutive Kosten
nach hollandischem Vorbild 142 angesetzt und mit dsterreichischen Inzidenzen
(609 pro 100.000) bewertet.

Haufigkeiten von Friktionsperioden auf Grund von Krankheit wurden aus
den bereinigten Daten der Sozialversicherungstrager (8.1.2.1) berechnet. Zur
Berechnung der Dauer der tatsdchlichen Friktionsperiode mufite auf Grund
unzureichender Osterreichsicher Daten approximiert werden. Dazu wurden die
Erfahrungen der Niederlande mit der Ausbildungsstruktur der sterreichischen
Bevolkerung verglichen und ein durchschnittlicher Faktor von 2,6 fir die
Berechnung der Dauer der Friktionsperiode in Relation zur Krankheitsdauer
geschétzt.

Unter der Annahme einer Elastizitdt der Arbeitszeit gegenlber der
Produktivitdt von 0,8 - in Anlehnung an Koopmanschap (1994) - kann der
Produktionswert der Arbeitskraft (ohne Alters-, Geschlechts- oder
Ausbildungsspezifikation) als Anteil der Arbeitskraft NIP143 (1994: 1.350
Mrd.) berechnet werden.

Zur  Berechnung der langfristigen Konsequenzen wurde von
Koopmannschap (1994) ein Simulationsmodell auf die niederlandische
makrookonomische Entwicklung geeicht, und die Auswirkung von Krankheit
durch Verdnderung der Eingangsparameter Arbeitskraft, Sozialversicherung
und Produktivitét der Arbeit entsprechend dem jeweiligen Erkrankungsmuster
in Form der Differenz zur Basissimulation errechnet. Da entsprechende
Methoden fir den dsterreichischen Markt nicht zur Verfligung stehen, wurden

fir das konkrete Beispiel - die Art des Krankheitsgeschehens berticksichtigend -

142 KOOPMANSCHAP et 4. 1994
143 Bundeskammer fiir Arbeiter und Angestellte 1996

Simulationsparameter:
Riskoveranderung

Kostenkumulation

Frinktionsperiode =
bereinigte Kranken-

standsdauer mal 2,6

Produktionswert =

Anteil am NIP
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auf die Daten zur Auswirkung auf das NIP auf Grund von Erwerbsunfahigkeit
zurlckgegriffen. Dabei wurde die ermittelte Ziffer von 0,49% Anteil der
Erwerbsunfahigkeit am NIP ungepriift Gbernommen.

Demgegeniiber stehen direkte Kosten der Intervention, die im Fall des
Schlaganfalles bei  alleiniger  Erfassung nach  Belegstagen  (nicht
leistungsorientiert) 24,7 multipliziert mit der Refundierungsrate durch den
Sozialversicherungstréager bzw 5,32% aller Belegstage der Krankenanstalten
ausmachen. 144

8.2 Ergebnisse

Bei Erreichen des Konvergenzkriteriums nach 10 lterationen betrugen die
direkten Kosten des praventivmedizinischen Mitteleinsatzes 34.890,- bei einer
Senkung des Morbiditétsrisikos von 38%.

Morbiditats-
risiko

Ausgange—|{
wert | -

T ga 3 & | & Simulation

lterationen

Abb. 16: Simulationsverlauf

Auf Grund der groRen Diskrepanz zwischen der Berechnung nach
Pflegegeblhrensétzen und jener nach Anteil am
Gesamtkrankenanstaltenaufwand in folge Anteill an den Gesamtbelegstagen,
wurden die direkten medizinischen Kosten mit dem Pflegegeblhrensatz
zuziiglich 20% intensivmedizinischer Pflege kalkuliert.

Einzelsatz | Belegstage

144 ygl.: HAIDINGER G., 1995
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Ansatz

Pflegegebiihr gemittelt 1.300,- 32.000,-

Intensivpflege gemittelt 12.500,- 62.000,-

Tab.7: direkte medizinische Kosten

Dabei mul} festgehalten werden, da? der so ermittelte Wert von rund
94.000,- nur fir den unkomplizierten Verlauf Geltung haben kann. Eine
Senkung des Risikos um 38% entspricht dabei einem Betrag von rund 35.700,-
und kann damit den Einsatz der Pravention allein vom Blickpunkt der direkten
Kosten rechtfertigen.

Kosten
direkte medizinische Intervention 35.700,-
praventivmedizinische Intervention 34.900,-
Differenz 800,-

Tab.8: Kostenvergleich: direkte Kosten

Die Friktionsperiode (temporére und permanente Erwerbsunfahigkeit)
errechnet sich aus der durchschnittlichen Krankenstandsdauer (69,9 d) 145 und
dem im Vorabschnitt ermittelten Faktor von 2,6. Der Produktionswert as
Beschéftigtenanteil 146 am NIP betragt 403.000,-. Bezogen auf ein Kalenderjahr
sind somit Friktionskosten von 200.000,- zu verzeichnen.

Zur Kalkulation der langfristigen Kosten wird der von Koopmanschap
(1994) ermittelte Anteil von 0,49% der krankheitsbedingten Erwerbsunfahigkeit
am NIP auf den Anteil der Schlaganfallpatienten (0,39%) 147 an den Gesamt-
krankenstandsféllen reduziert. Auf Grund der von Haidinger (1994) korrigierten
Anzahl von rund 48.000 Einzelféllen bedeutet dies eine Einzelfallbelastung von
mehr as 500,- pro Kaenderjahr und etwa 8.000,- fir den langfristen
Beobachtungszeitraum.

145 HAUPTVERBAND DER OSTERR. SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER; 1994
146 Byndeskammer fiir Arbeiter und Angestellte; 1996
147 HSTAT - Datenauszug




Ansatz

Kosten
Friktionskosten 200.000,-
langfristige makrodkonomische Kosten 8.000,-
Gesamt 208.000,-

Tab.9: Indirekte Kosten

Eine Senkung des Risikos um 38% entspricht dabei einem Betrag von rund
79.000,- und bestétigt die in der Literatur genannten Relationen von direkten
und indirekten Kosten.

o)
Zusammengefaldt erfullt sich die Sollbedingung Kp * Nin der Form:
Kp <K =34.900,- < 114.700,-

und wirde somit der Hypothese folgen und die Mobilisierung der

préventivmedizinischen Ressourcen rechtfertigen.

Einschrankend zum aktuellen Ergebnis mufl hinzugefiigt werden, dal3
sowohl die Daten zur Ermittlung der direkten Kosten - etwa im Zuge der
Etablierung einer LKF - als auch Friktionskosten, im Rahmen einer
Osterreichischen Anwendungsstudie der Methode, einer grundsétzlichen
Uberprifung bediirfen. Ebenfalls sollte nicht unberiicksichtigt bleiben, daR die
Ergebnisse der Simulation nur den derzeitigen Stand der epidemiologischen
Forschung, und diesen vorbehaltlich unterschiedlicher Lehrmeinungen,
berticksichtigen kdnnen.

Grundsétzlich erlaubt der modulare Aufbau und simulative Charakters des
Systems, Veranderungen von Einflugréfien in Aufbau und Ablauf zu jedem

Zeitpunkt zu berticksichtigen.

9
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Diskussion

9. Diskussion

Konzentration der Fertigung innerhalb von Arzneimittelfirmen mit
auslandischer  Vormachtstellung bestimmen den  Warenverkehr  von
Arzneimitteln, Heilbehelfen, Gerdten, Werkzeugen und Materialien Uber
Groflhandel und (Anstalts)Apotheken. In folge amtlicher Preisregelung,
Preisvereinbarungen mit den Krankenkassen und eingeschrankter
Produktwerbung sowie zusétzlicher Kostendampfung durch
Positiv/Negativlisten und Eigenleistungen des Patienten sind sowohl der
marktwirtschaftliche  Spielraum as auch die Moglichkeiten  zur
Kostenminimierung weitgehend ausgeschopft. Einzig die des
tatséchlichen Bedarfs kénnte durch Vereinheitlichung von
Mindestbedarfsstandards etwa auf Basis der WHO-essential-drugs-Liste und
feedback-Kontrolle der Entsorgung (ARA) weiter optimiert werden.

Das auf hygienischen Standards gewachsener Gesundheitsgesetzgebung
aufbauende System der Osterreichischen Leistungserbringer realisiert
facheribergreifend die Abwicklung der Versorgung nach Regeln des
standard of care in Form von Diagnose-Therapie-Kontrolle Kaskaden. Trotz
vereinzelter  Minderversorgung mit  speziellen  Therapieeinrichtungen,
gewahrleisten Niederlassungsschliissel und OKAP eine nahezu optimae
Standort-,  Fécherstruktur- und Bettenbedarfsplanung.  Kriterien  der
Mindestversorgung sieht der Landesverteidigungsplan unter Einbeziehung aller
Ebenen der Friedensversorgung vor.

Die Finanzierung erfolgt Uber Sozialabgaben und zweckgebundene Steuern.
Die Verteilung erfolgt nach dem Prinzip der indirekten Leistungsfinanzierung
ohne Einblicksmoglichkeit fiir den Leistungsbezieher durch die aus Vereinen
und Interessensvertretungen entwickelten und unter dem koordinativ tétigen
Hauptverband  zusammenfaldten  Sozialversicherungstrager.  Ambulante
Vetragspositionen und ein Ubergehen vom Pflegegebiihrensatz  zur
diagnosebezogenen LKF erlauben eine akzeptabel Kontrolle der
Mittelverteilung.

Sténdig wachsende Kosten und zu beobachtende Zunahmen

chronifizierender Erkrankungen vor alem der héheren Altersgruppen fihrten
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Diskussion

zwar zur Ausleuchtung aller Moglichkeiten der Kostendampfung, lie3en jedoch

grundlegende Eingriffe zur Steuerung dieser Entwicklung vermissen.

Vor alem die Verflechtung des Gesundheitswesens mit verschiedensten
wirtschaftlichen Teilbereichen und Grauzonen medizinischer Ethik fuhrten zur
Vernachlassigung der Quantifizierung gesundheitsokonomischer Sachverhalte.
Gerade die Konkurrenzstellung von Konsum- und Freizeitindustrie mit der
Praventivmedizin erschwert die Einbeziehung gesundheitsbkonomischer
Erwégungen in die Wirtschaftspolitik.

Gesundheitsbkonomie bedeutet nicht zuletzt wirtschaftliche Betrachtung und
erfordert eine quantifizierbare Kosten/Nutzen Uberlegung um als Partner im
Wirtschaftskreislauf ernst genommen zu werden. Die dazu erforderliche
Erhebung, Messung und Skalierung leitet Gber zu einem Ansatz,
der im Sinne der Okonometrie die statistische Auswertung von Stichproben bis

hin zur Aufstellung von Gleichungssystemen bzw. Modellen ermdglicht.

Gesundheitsbkonomie bedeutet aber auch, mit Erscheinungen konfrontiert
zu werden, die eine Betrachtung der Gesundheit as Konsumgut notwendig
machen. Die Beobachtung von Konsumgutereffekten neben mangelnder
Produkt-Wert-Schétzung erfordert eine Produktbewul3tseinshildung ebenso wie
eine Realisierung von wirtschaftlicher Verantwortung innerhalb einer
Wettbewerbswirtschaft.

Als Teil des Wirtschaftskreislaufes muld sich das Gesundheitswesen gefallen
lassen, die Skalierung ihrer Parameter auf die Gbrigen Teilnehmer 2u
missen. Das bedeutet die Erfordernis der Konvertierung nominal skalierter
Nutzenfaktoren auf metrisch skalierte Kostenfaktoren.

Spezielle gesundheitsbkonomische Bewertungsmethoden (in Skalen oder
durch Attribute) und Analyseverfahren (rein  kostenbezogen, unter
Einbeziehung von technischer Effektivitdt, unter Einbeziehung von
Lebensqualitét, unter Einbeziehung offentlicher  Leistungsqualitéten)
beriicksichtigen individuellen Nutzen aus dem Produkt der gewerteten Zusténde
von Korperfunktion, “Self Care’, Psychosozialer Funktion und konkreten

Krankheitssymptomen.
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Neben den direkten Kosten- und Nutzenfaktoren sind es, durch die
angesprochenen Verflechtungen des Gesundheitswesens mit anderen
wirtschaftlichen Teilbereichen, die indirekten Kosten/Nutzen-Uberlegungen
(Produktionsverlust, Extrakosten zur Weiterfiihrung der Produktion auf Grund
von Krankheit oder Therapie etc.), die in eine quantitative Betrachtung
miteinbezogen werden mussen. Mittels Friktionskostenmethode kdnnen diese
Kosten ndherungsweise ermittelt werden. Als Prozentrate am NIP bestimmen
ein Kurzzeiteffekt die Elastizitéat der Arbeitszeit gegentiber der Produktivitat und
ein makrotkonomischer Effekt die Produktivitét der Arbeit.

Erst nach dieser Kosten/Nutzen Quantifizierung konnen Uberlegungen zur
O6konomischen Optimierung unter ethisch-moralischen Restriktionen aufgestellt
werden. Dabei zeigt sich, dal die derart generierten Kosten nur eine Seite der
Gleichung widerspiegeln und bei kausaler Betrachtung einem Ausltser
gegeniiberstehen, der als eigentlicher Kostenverursacher identifiziert werden

muf3.

Dieser kausalétiologische Ansatz stellt die Hypothese dal3 Investitionen
in die Kostenvermeidung durch Senkung der Haufigkeit zu einer Senkung der
Kosten bel gleichzeitig gleichbleibendem Nutzen innerhalb der bereits
angestellten Kosten/Nutzen Betrachtungen der Intervention fihrt. Der Prozef3
mufld dabei die Forderung erflllen, dald die eingesetzten Investitionen kleiner

gleich der Kosteneinsparung sind.

Es konnte im Modell gezeigt werden, daR fir ein definiertes
diagnosebezogenes  Szenario die Darstellung in einem  offenen
Ankunfts/Abgangssytem eine O6konomische Quantifizierung
gesundheitspolitischer Interventionen ermdglicht. Dabei liegen die eingesetzten
Kosten fir  Pravention  erwartungsgema  deutlich unter dem
Einsparungspotential. Neben é&tiologischen Klassifikationsmustern und
kontrollierten epidemiologischen Daten wurde zusétzlich die individuelle
Bereitschaft aus einer Stichprobe erhoben und der Unscharfe der

Nutzenerwagung methodisch Rechnung getragen.

Obwohl die Ergebnisse keinen Anspruch auf Allgemeingtiltigkeit erheben,
gestattet die Erkenntnis der prinzipiellen Optimierungsmdéglichkeit im Rahmen
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eines kausaldtiologischen Ansatzes Riickschlisse auf mdgliche Zielrichtungen
der Gesundheitsbkonomie innerhalb des Wirtschaftskreisaufes.

Voraussetzung fur die Durchfihrung ist sicherlich eine standardisierte
Datenerhebung und die Etablierung von Analyseverfahren. Dabei kommt der
Praventonotion zur Erfassung von Risikogruppen und dem vermehrten Einsatz

bestehender Gesundheitsuntersuchungen eine tragende Rolle zu.

Unumganglich, in folge der zu beobachtenden Entwicklung der
Bevolkerungsstruktur und ihren epidemiologischen Konsequenzen, ist die
Erfassung der indirekten Kosten.

Im Licht der Wettbewerbswirtschaft ist eine verfassungsmailige
Verankerung der Gesundheit as explizites Grundrecht zu fordern, da das
Beispiel privater Versicherungen zwar jenen qualitativ hohen Standard zeigt, der
in den Gesundheitsleistungen durch betriebswirtschaftlich kalkulierende
Unternehmen aufgebaut werden kann, im Sinne der sozialen Gerechtigkeit
jedoch nicht zum allgemein glltigen Verfahren innerhalb der ©kosozialen
Marktwirtschaft erhoben werden kann.

Weder die alleinige Privatisierung im direkten Verursacherprinzip noch die
globale Sozalisierung von Kosten gehorchen den Grundregeln einer Sozialen
Marktwirtschaft. Um nicht Gefahr zu laufen im, einen Fall soziade
Unausgewogenheiten, im  anderen Fall  verursachungsunabhangige
Gratismedizin zu forden, sollten die Lenkungsmechanismen dort ansetzen, wo

auch die kausal&tiologischen Betrachtungen beginnen.

Anreizprinzip und produktbezogene Eingriffe von seiten der 6ffentlichen
Hand sind gefordert.

Eine Diskrepanz zwischen individueller Bereitschaft zu V orsorgemal3nahmen
des Verursachers und kausalem Zusammenhang sollte bis Schaffung eines
verursachergerechten Denkens in staatliche Lenkung Ubergefihrt werden. In
Frage kommen einschrankende Mal3hahmen, wie sie in den far den
Tabakkonsum getroffen wurden oder verursachergerechte Kostentiberwélzung

in Form von zweckgebundenen Aufschlégen (z.B. auf Tabakwaren).
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Einnahmen aus Aufschlagen zu Tabakpreisen mifiten im konkreten Fall
zweckgebunden der Therapie von mit Tabakkosum urséchlich in
Zusammenhang stehenden Erkrankungen ebenso zur Verfligung gestellt werden
wie den Initiativen zur Vermeidungshaltung.

Konkrete Rezepte zur gesundheitsbkonomischen Optimierung wirden den
Rahmen dieser Arbeit ebenso sprengen wie die Diskussion der
Durchsetzbarkeit. Was hier aufgezeigt werden sollte, ist die methodische
Anndherung zwischen medizinischer Werthaltung und ©6knomischer

Kennzahlenfixierung.
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