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| st Gesundheit noch finanzierbar ?

Kurt Grinewald — BegrtiRung und Einleitung

Ich mochte Sie sehr herzlich zu unserer Enquete Uber Gesundheitspolitik begriifzen.

Das Mativ, Se zu diesr Veanddtung enzuladen, war folgendes. Gesundhetspolitik wird
zunehmend und fast ausschliefdich Uber die Schiene Budget diskutiert. Wir glauben aber, dass
Gesundheitspolitik  sich nicht alein auf Uberlegungen ,Wie kamn ich Kostenzuwachse
dampfen?* konzentrieren kann. Gesundheitspolitik soll — und ich hoffe, unsere Verangtdtung
kann das bieten — eine absolute Querschnittsmaterie sein. Wir haben schon vor, etwas stéarker
ds es in der Politik dblich ist, von der Obefléche in die Tigfe zu gehen und wollen
Uberschriften, die lauten konnten: ,Bad is unser Gesundheitssysem  nicht  mehr
fineanzierbar und die ganzen gpokayptischen Diskussonen Uber den Zusammenbruch der
Finanzieung des Gesundheitsvesens  entlarven. Auch Schlagworte wier [, Jeder i saines
Glickes Schmied”, ,Der autonome Patient® oder ,Die autonome Konsumentin des
Gesundheitsvesens® wollen wir  kritisch  betrachten. Gesundheit i nur zu enem Teal vom
medizinischen Fortschritt  abhéngig.  Vidmehr  entscheiden Einkommen, Bildung, Wohn-,
Arbeitsverhdtnisse, Umwet, Soziddatus und Integration “darlber, wie oft oder wie frih
Leute krank werden und wie lange sie leben.

Wir glauben auch, dass die Frage nach der Finanzierung des Gesundhatssystems nicht dlein
ene Frage des Konnens ig, sondern auch eine des Wollens und hier sind, glaube ich, enige
Daten der Posdtionierung Odereichs, was den Anteil des Gesundheitsbudgets am
Bruttoinlandsprodukt - betrifft, klar darzulegen, auf den Tisch zu legen, telwese vidlecht
auch zu revidieren. Wir fordern auch en, Zide zu bestimmen, die Uber ene rene
buchhdterische, budgetére Politik hinausweisen.

Was will man erechen an Mehr an Gesundheit, welche Zidgruppen will man erreichen, was
i von grof¥er Relevanz ? Wir wissen, dass das unterste Funfte an Einkommen und Bildung
in jeglichem Lebensdter das doppelte Risko hat, zu erkranken oder zu serben, verglichen
zum obergten Einkommens- und Bildungsfunfte.

Aber ich soll Thnen hier keinen Vortrag haten, ich mdchte mich aber doch bedanken bei der
Grunen Bildungswerkgatt fur die Mitfinanzierung, beim Grinen Klub, be Gabride Stauffer,
die mir sehr an die Hand - oder an beide Hande - gegangen i, das zu organisieren und wirde
mit enem Schlagwort beginnen: namlich dass die Kostenzuwéchse im  Gesundheitswvesen
ganz dementar vom zunehmenden Antell dterer und dter Menschen mit  chronischen
Erkrankungen abhéngen und mochte dazu Prof. Buchegger zu seinem Impulseferat bitten.
Und zu guter Letzt: ich bedanke mich besonders herzlich be dlen Referentinnen und
Referenten, die berait Snd, hier vorzutragen.

Reiner Buchegger —, Explosion der Pflegekosten?”:
Ich beschrdnke mich auf enen kleinen Tel, ndmlich den Aspekt der Pflegekosten. Kollege

Grinewad hat ja schon anklingen lassen - die Uberdterung ds ein standiges Schlagwort im
medizinischen Bereich



Was ich lhnen hier vorgele ig Tel ener Sudie, die wir mit dem IHS zusammen, oder fir
das IHS gemacht haben. Zugearbeitet haben an der Uni Linz Johahn Brunner, mene
Wenigkat und Bettina Csoka, ene junge Mitarbeterin. Es geht dso im Prinzip darum: Wie
werden sch die Pflegekosten im Lauf der néchsten — und jetzt missen Sie zuhdren - 50 Jahre
entwickeln? Das klingt locker, 50 Jahre, ein leicht Uberschaubarer Zeitraum, dass sich da sehr
vid und eniges dndert, dass jede Prognose daher mit sehr, sehr viden Vorbehdten versehen
i, das brauche ich wohl nicht néher auszuftihren.

Ich kann wieder auf die Einletung vom Kollegen Grinewad zuriickgreifen: der Hintergrund
diesr Andysen und Prognosen, nicht nur im Gesundhets-, sondern auch im Pensonsbereich,
is eben der berlichtigte EU-Stabilitdtspakt. Der heild zwar Stabilitdts und Wachstumspakt,
dlerdings weld ich nicht warum ,Wachsumspakt®, - das i meine persinliche Anscht ds
Okonom dazu. Die Finanzminister haben eben das Sagen auch im Gesundheitsbereich.

Die EU hat an dch kaum Kompetenzen im Gesundheitsbereich, aber es gibt noch so etwas
wie ,offene Koordination*, und Uber den Weg der Finanzen, der — wie es so schon helld -
,hachhdtigen Finanzierung®, das i¢ auch en Wort der Grinen, das dlerdings hier
missbraucht wird. Uber die nachhdtige Finanzierbarkeit offentlicher Ausgaben  greift die EU
mittelbar in das Pensionssystemn und a's néchstes in das Gesundheitssystem ein.

Im Rahmen der Methode der offenen Koordination wurde vorgeschlagen, dass man auch die
Offentlichen Gesundheitsausgaben bis zum Jahre 2050 prognodtiziert. Bads diessr Prognose,
Uber die ich ewas ezéhlen will, snd die jetzigen Gesundhatsausgeben , in meinem Bereich
aso nur die Pflegeausgaben, und die demographische Entwicklung.

Zuerst sge ich etwas Uber das Bundespflegegeld und die Bevolkerungsprognose, das waren
die Daten, die unseren Berechnungen zu Grunde liegen.

Dann gdlen wir einen Zusammenhang her zu den Pflegeausgaben, und das wird in Ogterreich
im Wesentlichen gemessen an den Ausgaben an  Pflegeged, genaler gesagt am
Bundepflegegedld. Diese  beiden Daengrundlagen dnd die Basds dso  de
Bevdlkerungsentwicklung und was fir jede z. B. 5-Jahreskohorte an Pflegegeld ausgegeben
wird.

Da kann man ja ganz schdn prognogizieren: Man nimmt die jetzige Bevolkerungsstruktur
und die jetzigen Ausgaben und prognogtiziet die zukinftige Bevolkerungssiruktur, vom Jehr
2000 weg bis zum Jahr 2050, und weil3 dann, wie vid in diesen Jahren fir Pflege ausgegeben
wird. Snnvolleewelse  erechnen wir das Ganze dann noch ds Antel des
Bruttoinlandsproduktes, well die absoluten Zahlen weniger Bedeutung haben, sondern nur in
Reation zur wirtschaftlichen Leisungsféhigkeit des Landes gesehen werden sollten.

De spannende Aspekt im Bereich der Pflege - aber auch wahrschenlich im Bereich der
Gesundheit generdl — ist die Frage nach der Expansion oder Kompression der Morbiditét.

Werden wir dle dter und sSechen dann langer dahin, oder werden wir ale gesund dter und
dann geht’s innerhab von 5 Minuten, das wére doch der Wunschtraum jeder Person? Ganz so
wird's leider nicht funktionieren.

Und da zeige ich lhnen dann noch was herauskommt, wenn man diese Verdnderungen im
Gesundheitshereich in der Prognose berticksichtigt.

Das Pflegegeld weis seben Stufen auf, mit ener Betragsspanne von € 145,- bis € 1.532,-
pro Monat in den Stufen 1-7, im Wesentlichen abhéngig von der Betreuungsintensitét, die ja
in Stunden angegeben wird. Es i festzuhdten, dass es sat der Einflhrung des Pflegegeldes
Mitte 1993, kaum Anderungen gegeben ha. In den ersten Jahren gab es in diesem Zeitraum
ene der Inflation entsprechende Vdoriserung, sait 1995/96 dehen die Betrdge fedt, was
natirlich be ener Inflation und den héheren Lohn- und Pflegekosten de facto eine Reduktion
dargdlt.



Es gab zwel wesentliche Anderungen: eine Senkung in der Stufe 1, von € 190,- auf 145,- und
ene indirekte Erhthung, well man in der Pflegestufe 4 den Betreuungsbedaf zum Erreichen
dieser Stufe von 180 auf 160 Stunden gesenkt hat.

Ich habe jetzt die ewa enenhdb Jahre dten Zahlen, da gab es 290.000
Bundespflegegeldbezieher. Fir das Landepflegegedd sind noch enma rund 10 %
dazurechnen. Ansoruchsvoraussstzungen snd be beden dhnlich mit @nem  Unterschied:
Landespflegegeld it nicht an die Penson gekoppdt. Also wenn Sie eine Penson haben, dann
kriegen Sie Bundespflegegeld, ansonsten nach &hnlichen Kriterien Landespflegegdd.

Hdten wir enma fest: ene Grofienordnung von 300.000 Bezieherinnen und Bezieher, das
vertellt Sch in etwa zu 2/3 auf Frauen und 1/3 Méanner. Die gesamten Ausgaben liegen in der
Groflenordnung von € 1,4 Milliarden pro Jahr. Das igt nicht sehr stark gestiegen, 2000 waren
es € 1,398, 2002 — € 1,433. Es begann dso be € 1,3 und pendelte sich bel € 1,4 Milliarden
en. In den Stufen 2-5 dnd in etwa mehr ds 3/4 der Pflegegedbezieherinnen und -bezieher
und mehr ds4/5 der gesamten Ausgaben.

Wir haben nun eine Reihe von Fortschreibungen diessr Pflegegeldausgaben  (,long-time-
ca€e'). Das Inditut fir Hohere Studien untersuchte die Fortschreibung auf Grund der
demographischen Entwicklungen gemacht. Wir haben uns das Ganze noch néher angesehen
und Veranderungen im Gesundheitszustand in der Prognose berlicksichtigt. Basis unserer
Berechnungen waren die Pflegegeldausgaben der Jahre 1996-2001, die ersten Jahre haben wir
weggelassen, da gab es noch Undcherheten, z. B. ba de Einstufung. Wir bildeten 5-
Jahreskohorten . Mit Ausnahme der ersten Kohorte, - der weitaus groflde Bereich — die bis
zum 29. Lebengahr reicht, falt weataus mehr an Landepflegegeld an,  Bundespflegegeld
noch kaum. Damn noch 5-Jahreskohorten, die oberste Kohorte nach oben offen mit 90+.

Fir jede Alterskohorte, haben wir das gesamte Pflegegeld ausgerechnet und dies auf die
Bevolkerung in dieser Alterskohorte bezogen. Daraus ergeben sich die Pflegegeldausgaben
pro Kopf in den einzelnen Kohorten .

Aus den Tabdlen fur Frauen und Méanner erkennt man, wie das dann in den verschiedenen
Gruppen ausschaut: in der untersten Kohorte beginnt das be ca 25 Cent und reicht in der
obersten Kohorte bis Giber € 400,- pro Kopf und Monret bel den Frauen.

Interessant it hier dass die Ausgaben fur Manner bis zur Altersgruppe enschlieldich 74
hoher ds die fir Frauen liegen, ab der Alterskohorte 75 wird pro Kopf fir die Manner
weniger ausgegeben! Das i s0 ein Detall an Rande, nach dem Motto: die wenigen Manner,
die es bis dorthin schaffen, snd dann kerngesund.

Im néchgten Bild sehen Se, wie sch die Pflegegeldausgaben von O bis zum Alter 90+ pro
Kopf und Monat entwickeln. Das ganze md 12, dann haben Se die Jahresausgaben. Da seht
man aso die Kurve der Frauen nahe der Gesamtkurve, well se en grof¥eres Gewicht haben
ds die Manner, ab 75 liegt die Kurve der Jahresausgaben pro Kopf der Manner unter jener der
Frauen.
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Nun ziehen wir enfach die Bevolkerunggorognose von der  Staidik  Audria  zur
Fortschretbung dieser Ausgaben fir die Jahre 2001, 2002, 2003 usw. bis zum Jahr 2050
heran. Man nimmt einfach die Bevdlkerung ener Kohorte eines Jahres und multipliziet de
mit den Pro-Kopf-Ausgaben des Jahres 2000 fur diese Kohorte Wenn dch die
Bevolkerungsstruktur - 8ndert, - die Leute werden dter - dan fdlen enfach mehr
Pflegegeldausgaben an, das it quas ene bevolkerungsbaserte mechanische Fortschreibung.
Dasig eine sehr wichtige Bezugsgrofiie.

Nun zur Frage der Kompresson oder Expanson der Morbiditét, die ganz entscheidend fur die
welteren Prognosen wird. Wie snd wir da herangegangen? Es gibt da enige internaionde
Studien. Wir haben uns auf eine Andyse fir Ogereich beschrankt. Die Daten des
Mikrozensus wurden von Frau Doblhammer-Reter und von Herrn Kytir  ausgewertet , wo
Uber zwel Jahrzehnte die subjektive Evaluierung des Gesundheitszustandes abgefragt wurde.

Es zeigte sch, dass es in dieser Sdbsteinschétzung der Gesundheit zu einer Kompresson der
Morbiditdt kommt.

Das heild dso, die Alteren filhlen sich jetzt so gesund wie 20 Jahre zuvor die Menschen in
jungeren Kohorten.

Das zwete war, dass wir nach ener Dephi-Methode ene Rehe von Expertinnen und
Experten, dso Mediziner, Gerontologen, Soziologen, Sozidforscher sowie Soziddkonomen
nach ihrer Einschétzung der Entwicklung der ndchsten 50 Jahre befragt haben. Ich betone das
kann nur ene grobe Einschdtzung san. Auch hier zeigt dch, dass dle eher von ener
Kompresson der Morbiditd ausgehen, mit zwe Einschrénkungen, die ich lhnen nicht
verschweigen moéchte Der eine Vorbehdt war der Pensonsschock, der jetzt noch besteht:
dass dch Leute nach dem Berufsende zurlickzienen und dass es aus dem psychischen
Zuriickziehen auch zu physschen Erkrankungen kommt. Sie gehen wenig aus, haben wenig
Aulenkontakt. Allerdings meinen die Expetlnnen ,das wede sch in den kommenden
Generationen abschwéachen, well die jetzigen Generdtionen enfach vid aktiver und vid
interessierter an den Dingen sind und daher der Schock nicht so grof3 sein wird.



De zwete Vorbehdt ig etwas gravierender, es handdt sch um das Problem der
Altersdemenz in den verschiedenen Formen. Menschen werden zwar physisch langer gesund
sein, aber wegen verschiedner Demenzformen Betreuung brauchen.

Vereinfacht gesagt: Moglicherweise werde ich mit 75 oder 80 Jahren noch eine Stunde laufen
gehen, aber ich brauche jemanden, der mit mir l&uft, damit ich wieder hem finde. Auch hier
well3 man nicht, was in den néchgen 15-20 Jahren an medizinisch-technischem Fortschritt
moglich i und wie man dem begegnen wird . Thergpeutisch, erklate man mir, misste man
schon lange vor dem Alter beginnen, der Demenz entgegen zu wirken.

Auf Grund dieser Analysen sind wir von einer Kompression der Morbiditét ausgegangen.

Die Ergebnisse diesr Uberlegungen schen Se in dar  abschlieRenden  Grafik
zusammengefasst. Die ener Kurve ddlt die ,mechanigische  Prognose des IHS auf Grund
der prognostizierten Bevdlkerungsentwicklung dar, das Basisszenario sozusagen.

Dann haben wir aus den Entwicklungen der letzten 6 Jahre, von 1996 bis 2001 einen (nicht
linearen) Trend abgeletet. Das fihrt interessanterweise zu ganz dhnlichen Ergebnissen wie
die IHS-Bad sherechnung.
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Und nun haben wir zwe Szenarien ermittelt: angenommen, in diesen 50 Jahren verschiebt
sch diese Pflegebedirftigkeit durch die Kompresson der Morbiditét um 10 Jahre, dso um 2
Kohorten. Das bedeutet, dass z.B. die 80-84-Jdrigen dann sovid Pflegegddausgaben
efordern wie jetzt die 70-74-Jéhrigen. Dann kommt man zu ener ganz interessanten Kurve:
Ausgehend von enem BIP-Antell von etwa 0,465, wandert das ganz leicht fdlend bis zum
Jahr 2050 Anteil am BIP runter.

Niemand kann sagen, wie vid die Kompresson wirklich ausmachen wird. In ener
vorschtigen Vaiante nehmen wir an, dass in dieser langen 50-jdrigen Periode, in 5
Dekaden, zu einer Verschiebung um 5 Jahre, aso einer Kohorte kommt. Dadurch ergibt sich
en ganz Leichtes Angeigen des Pflegegeldes ds Antel vom BIP auf einen Wert von etwas
Uber 0,8 %.

Wir haben lange diskutiet und menen, dass diee Vorschtsvariante nicht ganz
unwahrscheinlich is. Die Fortschreibung, s8 se trendmé&dg oder mechanistisch, wird mit
sehr hoher Wahrscheinlichkeit daneben liegen, die optimisische Variante trauen wir uns nicht
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zu verkaufen, well in 50 Jahren s0 vid Unwégbarkeiten passieren konnen. Aber ob 0,70 oder
0,75 oder 0,80 % - in jedem Fdl sollten diese Grofenordnungen finanzierbar sain.

Grinewald:

Herzlichen Dank. Ich glaube, nachdem der Vortragende nach Linz zurlick muss wére es
vidlaecht far, das gleich zu diskutieren, wenn es dazu Fragen gibt. Songt héite ich vor, immer
nach zwe Vortrdgen die Diskusson gemeinsam abzufihren In diesem Fall  aber wére es aber
snnvall gleich zu diskutieren.

Frage:

Se haben das dles ohne Intervention dargestellt. Es geht ja die WHO heutzutage von
,Qudity-adjusted life expectancy” aus, dso dass man hier Interventionsmalnahmen macht,
die zum Tel noch entwickelt werden missen, aber zum Tel berats vorhanden snd. Und die
Frage ig dso immer die ig vidleicht sogar en etwas kirzeres Leben mit einer héheren
Quditét eher anzustreben, ds ein langes Siechtum. So sagt esjedenfdls ungefahr die WHO.

Wenn Se solche Interventionen machen, (es ist z. B. aus Studien bekannt, dass, wenn Sie in
enem Alterspflegehem das Persond gegen Influenza impfen, die Sterblichkeit der Bewohner
dieses Altersheimes um 50 % im folgenden Jahr sinkt, ohne dass die aten Menschen sdber
gampft snd. Wenn Se die dten Menschen auch noch impfen, dann geht das noch enmd
runter und die haben dann eine bessere Quditdt) ist die Frage, ob es insgesamt mehr Geld
kogtet, weil die Menschen leben dann ja langer. Die Verscherungsrechtler sprechen dann
immer vom sozid vertraglichen Frihableben, das wir egentlich nicht wollen, aer wie kann
man das berechnen? Gibt es Uberhaupt Berechnungen, ob bel vorhandenen Interventionen die
Pflegekosten zuriickgehen oder zunehmen?

Frage:

Mene Frage igt, ob Sie in der Logik der derzetigen Einstufung geblieben sind, well die id ja
sehr somatisch-pflegerisch und das heild, dass wir be diesen ganzen Demenzerkrankungen,
WO es ja zumindest nach Prognosen so ausschaut, dass diese massv ansteigen werden, mit der
Eingufung nicht gerecht werden konnen und schon heute nicht gerecht sind. Ich bin nicht sehr
optimigisch, was den medizinischen Fortschritt betrifft Wenn ich die letzten 50 Jdhre
anchaue, hat dch auf diesam Gebiet ganz wenig. Wenn man von enem anderen
Eingtufungsschemata ausgeht, schaut die Prognose der Kosten ganz anders aus.

Frage:

Es schent ja doch sehr wichtig zu sein, dass die Pflegegedkosten nicht wirklich explodieren,
wenn die Leute zwar |énger leben, aber auch gesiinder bleiben, dso es zur Kompresson der
Morbiditét kommt. Also meine Frage an Prof. Buchegger: dass Se das langsame Angeigen
der Pflegekosten ds die redidischere Vaiante angesshen haben durch diese lineare
Fortschreibung, das geht doch zuriick darauf, dass das Gesundheitssystem mehr Kosten in das
langere Gesundbleiben der  dteren Menschen  invedit.  Also wenn man
Pflegehembewohnerinnen impft, dann kostet das dem Gesundheitssystem etwas, geht aber
nicht auf die Pflegekosen. Se bleiben langer gesund und werden vidlecht etwas weniger
rasch in eine hohere Pflegestufe kommen.

Eine zweite Frage Pflegegedkosten sind beschrieben worden, aber die Pflegekosten in
Ostereich gehen ja noch weit dartiber hinaus. Die mir zur Verfigung stehenden Zahlen, - ds
Wiener Patientenanwalt auf Wien beschrankt —, gehen von 400.000 Pflegefdlen in Wien aus,
davon 300.000, die zu Hause in der Familie oder im familiennahen Bereich gepflegt werden
und nur 100.000 in Pflegehemen. Was is mit den — nur fir Wien gerechnet — 300.000 alten
Menschen, die ja auch ener Pflege, einer Obsorge bedirfen, die ja telwese auch der
Gesdllschaft etwas kostet, durch entgangene Arbeit der pflegenden Personen oder was immer.
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Buchegger:

Die Interventionen haben wir explizit nicht berickschtigt. Ich sage lhnen zuers mene
Menung. Wie wir gehtrt haben, dass wir eine Prognose bis 2050 erstellen sollen, habe ich
zuers ein Wort gebraucht: verrtickt. In Pensonsbereichen kann man das machen, da kennt
man die Angpriche, die Regdungen, dann kann man mit der Demogrephie en bisschen
herumspielen, da geht das noch. Aber in einem Bereich, der Sch so dynamisch entwickelt,
wie schndl auch immer in den einzenen Telen, ig ene Prognose wirklich sehr mutig, um es
wieder vorschtig zu sagen.

Also haben wir auch diee Dinge, diese Einzeheiten aus unserer Scht vernachldssigt. Darauf
konnten wir nicht eingehen be dieser Prognose, wir hatten methodische Vorgaben von der
EU, nach denen wir arbeiten mussten, an die wir gebunden sind.

Zur Logik der Eingufung: wir dnd in der jetzigen Eingufung geblieben. Ich habe den
Demenzbereich angefihrt, weil ich hier auch Bedenken habe, aber in der vorgchtigen
Vaiante wird eine physsche Besserung, die ja sehr vide Facetten hat, doch so vid bringen,
dass wir auch unter Berlckgchtigung ener seigenden Demenz eine Kompresson der
Morbiditét haben werden. Darum bin ich be diesen Unwégbarkeiten eher skeptisch, be den
snkenden Anteilen, dieich Ihnen da hingezeichnet habe.

Aber das lecht Steigende, das wilrde ich schon verteidigen. Well da ser vid aus dem
physschen Bereich kommt, aus der physschen Besserung und die geht sehr wait. Die wird ja
nicht nur durch Invedtitionen aus dem Gesundheitssyssem gefdrdert, sondern da ist ja auch der
ganze ,Life-gyle® drin.  Da beginnt en sehr grol¥er privater Bereich, der natUrlich nach
Klassen sehr unterschiedlich ist, wenn ich das so im dten Terminus sagen darf, aber wo es
doch zu Vebesserungen fir enige Gruppen kommt. Die private Pflege haben wir
auggeschlossen, soweit se privat finanziert wird. Unser Auftrag war ja nur, die oOffertlichen
Ausgaben zu durchleuchten.

Frage:

Ba menem Gatenfet im letzten Sommer konnten wir die Wetterprognose nicht wirklich
seuern, aber auf Grund der langjdrigen Beobachtungen doch erwarten und es hat auch
gestimmt. Die Gesundhetskogten kann man steuern und wir haben auch gehort wie, unter
anderem Uber Behandlungskosten oder Pflegekosten, hier hat man Einflisse. Man kann die
Pflegekosten dadurch senken, dass man etwa Leute nicht impft, die sterben dann und es wird
insgesamt billiger. Ein Ausweg ig hier die Quaitétsscherung, wo man sch dann vorstelen
konnte, dass ich die verschiedenen Impfgtoffe in ihrer Wirksamkeit bewerte, de untersuche
und vom Makt nehme, wenn de nicht funktionieren. Sterben inzwischen en paar Leute
senkt es die Medikamentenkosten und letzten Endes haben wir wieder weniger Pflegekosten.
Ich meine nur, dass diese zynische Betrachtungsweise nicht ganz so wet hergeholt ist und
dass wir die Prognosen mit dl den Unwégbarkeiten ds Ingrument benutzen kdnnen. Es gibt
noch eine ganze Menge an Steuerungsmoglichkeiten, die wir vidleicht auch retten sollten.

Frage:

Inwieweit haben Se bel den Berechnungen auch berlicksichtigt, wenn man — was jetzt z. B.
auch in Deutschland gemacht wird - von grofen Pflegezentren auf mobile Einrichtungen
umgdlt, auf Betreuung zu Hause, in Wohngemeinscheften,..., wie weit wirde das enen
Einfluss auf die 6ffentlichen Kosten und auf die gesamte Entwicklung haben?

Frage:

Ich hédtte nur ene kurze Frage menes Wissens is, wenn man das Pflegegdd hernimmt, in
den unteren Bereichen ungefdhr 1/6 der Pflegekosten abgedeckt, im oberen Bereich ungeféhr
Y. Gibt es dazu irgendwelche Erhebungen, vor dlem dariber, im Pflegebereich in den

8



Bereich Sechleisungen zu investieren, well das wahrschenlich in der Zukunft durchaus ndtig
sain wird, wenn dieser Angtieg der Demenzerkrankungen wirklich stattfindet.

Buchegger:

Ich vergehe unseren Betrag eher ds Aussage, die dem Zynismus entgegenwirken soll. Well
es be ener Bebehdtung des Status quo in Vielem, mit ener rdaiv geingen Verbesserung
bereits zu einer Fast-Konstanz der Ausgaben komnnt.

Auf mobile Pflegedienste, neue und dternative Formen und der Betreuung sind wir nicht
explizit eingegangen, wel wir nur den Betreuungsbedaf — und daran orientiet dch das
Pflegegedld - hier einfliel3en lielen.

Antelle der Kogtendeckung: ich kenne keine Studie, die das systematisch untersucht hétte.
Das i dann ene politische Frage. Wir konnen nur nochmas darauf verweisen, dass es sat
eiwa 6 Jdhren keinerle Vdoriserung oder dergleichen gegeben hat, dass zwar jeder
Sozidminiser darber spricht und sagt, das wére dringend notwendig. Aber dann sagt
wahrscheinlich der Finanzminigter nein.

Ob sich dieser Antell der Kostendeckung dadurch auch é@ndert, - er muss gesunken sain, das
kann ich theoretisch prognostizieren, aber ich kann 1hnen keine Zahlen dazu nennen.

Grunewald:

Daf ich vidleicht sdbst noch eine Frage ddlen: wenn Se diee flach andeigenden Kurven
ds Prognose darbieten, ist das ja noch beruhigend. Aber es gibt natlrlich eine andere
Maoglichkeit, diese Kurve flach zu hdten, und zwar, indem die oOffentliche Hand einfach nicht
mehr Mittd zur Vefligung gdit. Sehe mangednde Vaoriserung oder Deckdungen oder
Sparmalinahmen. Was dann natrlich irritiert: wenn wir uns nur auf die Pflege beschrénken
und s0 tun, ds ob zu Pflegende dle kerngesund waren. Zu den Pflegdeistungen addieren
sch ja noch unmittelbar &ztliche Ledungen im dationdren und im niedergelassenen Bereich
und so wird walrscheinlich eine Regierung argumentieren, dass zur Pflege noch etwas dazu
kommt. Wenn es nicht dazu kommt, wird - wenn die Notwendigkeit dafir besteht -, der
Bedaf natlrlich privat getragen werden missen. Und man deht ja dass die offentlichen
Leistungen an den Gesamtgesundheitskosten in etwa von 80 auf 70 % gesunken sind, und die
privaten Anteile von 20 auf 30 % gegtiegen snd. Da wird uns Frau Mag. Hofmarcher noch
eniges dazu sagen konnen.

Buchegger:

Das sehe ich ds sghr gute Uberleitung zur Kollegn Hofmarcher an. Dort wird ja genau das
berlickschtigt, was im Alter noch fir Gesundheitskosten anfdlen. Ich habe nur den
Pflegekogtentell detailliert dargestellt.

Frage:

Eine Veddndnisfrage zu diesr Prognoserechnung: ist das jetzt mit engerechneter
Vdoriserung, ergens, und zwetens. haben Se erechnet, dass die Lebensarwartung gleich
bleibt, oder wie verdndert sch diese?

Frage:
Danke Kurt fir dein Statement dazwischen. Diese Studien sind gute politische Anleitungen,
aber esist genau zu Uberlegen, in welche Richtung werden diese Studien jetzt verwendet.



Es wurde schon angesprochen, aber es war eben die Fragestellung bel dieser Studie, nur das
Pflegegddd mit einzubeziehen. Wir wissen heute, dass gerade die mobile Pflege sehr im
Zunehmen begriffen ist und wir dort auch in einem Privatbereich sind.

Zur politischen Anleitung:  Ich fande es wirklich spannend, jetzt enma ene Studie zu
machen, aus der hervorgeht, was wéare, wenn wir die demographische Entwicklung durch
gewise palitische Maahmen andern, und wie wirde sch das entwickeln? Ich glaube, dass
shr vide Fragestdlungen dann anders aussehen wirden und das geht auch in die Richtung
der Wortmeldung zuvor,

Ein Letztes - und das ig nicht 0 einfach - ene Prognose fur die nédchgen 50 Jahre
anzugtdlen: Wir gehen derzeit von ener Gruppe aus, die sozusagen die Nachkriegsgeneraion
is. Ich glaube, ich gehore jetzt zu dieser Gruppe, die wir da prognostizieren sollen etwa in 50
Jahren und das was derzeit passert, ist, dass genau diese Zielgruppe dann mit eher kleineren
Pensonen zu rechnen haben. Diee Bedroffenen werden vermutlich sehr vid in die
Privatvorsorge gehen, wobel wir nicht wissen: na ja wenn's gut geht, ist es schon, aber
wenn's weniger gut geht, hat man dann weniger. Was will ich damit sagen? Wir sprechen hier
von ener Gruppe, die zwar jetzt vom Life-style her recht gut drauf i, um das enmd locker
zu formulieren, aber ich kann mir vorgelen, dass dieser Faktor berlicksichtigt werden sollte
bei diesen Prognosen, dass es da zu gewaltigen exigentidlen Angsten kommen kénnte wenn
diese Personen ab 50 sind.

Buchegger:

Die Methode war uns weitgehend vorgegeben, well die Ergebnisss zwischen dlen 15
Mitgliedstaaten vergleichbar sain sollen. Die Lebensarwartung ist sehr wohl  berlickschtigt,
das ig ja das Essentielle an der Bevolkerungsprognose, dass hier die neuere Sterbetafel, aso
die Verlangerung der Lebensdauer, in die Prognose eingett.

Die demographische Entwicklung ist nicht von oben oder von irgendwoher gegeben, die
konnen wir z. B. durch Migration sehr dark beainflussen. Das wird auch vermutlich in den
nachgen 5-10 Jahren kommen missen, enfach auf Grund des Altersaufbaues, aul3er wir
haben dne Winschaft, die vollig daniederliegt, und es werden kene zusizlichen
Arbatskréfte bendtigt. Das wird enersats moglichewese zu langerer Berufstétigkelt fihren,
aber es muss anderersaits Migration bewusst gezielt gefordert werden. Umdenken ist daher
eforderlich: Wir kaufen ja Immigranten ein, die uns in der Ausbildung sehr wenig gekostet
haben, also per Sddo ist das en gutes Geschéft fir Ogerreich. Meine Kollegin Karin Mayr
macht derzeit eine Studie, eine Dissartation zu diesr Thematik: kosten Audéander per Sado
mehr oder bringen sie etwas, wenn sie einwandern?

Was tragen se an Steuern und Abgaben bel und wie vie ziehen Se aus dem System heraus?
Per Sddo ist das ein Geschift fur Ogterreich, das ist, verkiirzt gesagt, das Ergebnis. Sovid zur
Demographie und damit auch zu den Pensonen: diese exigtentidllen Angse, ja das sehe ich
auch ds en Problem, aber Privaivorsorge it in meiner Kohorte (und auch in jingeren) nur
bedingt moglich. Mein Kollege Brunner hat hier sehr klare wissenschaftlich  begriindete
Andgchten, dass die Privatvorsorge problematisch ist, dass man von unserem System des ,, pay
asyou go“, aso des Umlageverfahrens, nur sehr, sehr vorsichtig abwelichen sollte.

Mobile Pflege: wie ich das sehe, wird diese ja zumindest tellweise aus dem Pflegeged heraus
finanziert und finanziert werden miissen.
Was macht gesund? Von Umwedt bis Lebensstil und dazwischen gibt es vidlecht auch
Medikamentéses und Arzte und Spitdler, ich wellR nicht, was hier wesentlich ist, da kann ich,
weniger dazu sagen.
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Grinewald:

Also ich glaube die Uberleitung zu Mag. Hofmarcher ist geschafft und ich darf Sie bitten, 1hr
Impulsreferat zu halten.

Maria M. Hofmar cher-Holzhacker, | nstitut fir Hohere Studien, IHS HealthEcon 2003:

» Was darf/muss uns Gesundheit wert sein?"

Die gesamten Gesundheitsausgaben pro Kopf zu Preisen 1995 wichsen seit 1988 um fast 50
Prozent auf € 1959 im Jahre 2002. Im Vegleich dazu liegt das gesamtwirtschaftliche
Wachstum sat Beginn der 90er deutlich darunter (Gesamtsteigerung rund en  Drittd).
Innerhab der gesamten Gesundhetsausgaben verzeichnen die Ausgaben der  privaten
Haushdte mit enem Plus von 75 Prozent die dynamischde Steigerung (vgl. Abbildung 1).
Insbesondere im Jahre 1997 erhthte sich der Antell der privaten Gesundheitsausgaben an den
gesamten Gesundheitsausgaben um mehr  ads dre Prozentpunkte. Aber auch in den
Folggahren wuchs der Antell, sodass 2002 mehr as 30 Prozent der gesamten Ausgaben dem
privaten Sektor zugeschrieben werden kann. Als Grinde fur diese Antelsverschiebung
konnen enersats die systemaische Unterschétzung der dffertlichen Gesundheltsausgaben ab
1997 und anderersaits die Einfihrung neuer Selbsibehdte, wie die Krankenscheingebihr
(1997) bzw. die Ambulanzgebihr (2001) und aul¥erordentliche Rezeptgebiihrerhdhungen
(1997 bzw. 2000) genannt werden. Die Unterschétzung der offentlichen Gesundheitsausgaben
st 1997 ha ads Konsequenz, dass sch ab diessm Zetpunkt das offentliche Wachstum
anndhernd am BIP orientiert.

Abbildung 1: Entwicklung der Gesundheitsausgaben und des BIP, pro Kopf 21
1995, Index 1988=100
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Die privaten Gesundheitsausgaben konnen in ,Direct payments’ bzw. in ,Cogt sharing’-
Bestimmungen differenziet werden. Zu den ,Direct payments® zéhlen Zahlungen fir
phamazeutische oder andere medizinische Produkte, zahnéaztliche Diengtleitungen und

11



dationd&re  Diendleisdungen. Diese  Legungen werden nicht von der  gesatzlichen
Krankenverscherung abgedeckt; diese privaten Ausgaben flielen somit auch nicht den
Krankenverscherungstrégern  zu, sondern blelben be  den entsprechenden Stellen  (z.B.
Taggeld der Krankenangdten). ,Cost sharing*-Bestimmungen snd klassische Sdbstbehdte.
Ein fixer Betrag oder Prozentsatz pro Leistung muss von den Paientinnen gezahlt werden,
dr Rest wird vom jewdligen Krankenveracherungdrager Ubernommen. Dazu zéhlen
Zuzahlungen fir thergpeutische Gerde und Augigungen, &ztliche Diendleistungen
(Inanspruchnehme von Wahl&rzlnnen), die Rezept-, Krankenschein- und die mittlerwelle
wieder abgeschaffte Ambulanzgebiihr sowie der prozentude Sdbstbehat bel Sebststandigen,
Eisenbahnerinnen und Beamtlnnen.

Abbildung 2 zeigt, dass innehdb der ,direct payments’ die dationdren
Gesundhatsdienglestungen an maden Gdd verschlingen (425 Prozent). Der Antal fdlt
aber in den en zu Lasen der zahn&ztlichen Leisungen. Be den klassschen
Sdbgbehdten rangieren 2002 die Ausgaben der  privaten Haushdte fur  &rztliche
Diendleistungen mit Uber einer Milliarde Euro klar an der Spitze.

Abbildung 2: Private Gesundheitsausgaben, nominell 2002, in Millionen
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Dea Andieg dear klassschen Sdbgbendte verlief im Beobachtungszeitraum dramatischer ds
jener der Zahlungen die nicht von der Krankenverscherung gedeckt werden. Die direkten
Zahlungen steigen um 50 Prozent, fir Selbstbehdt brachten die privaten Haushate seit 1988
mehr ds das doppdte auf (vgl. Abbildung 3). So fand eine Antelsverschiebung von mehr as
Seben Prozentpunkten datt; 2002 falen schon rund 40 Prozent der  privaten
Gesundheitsausgaben auf Selbstbehdte
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Abbildung 3: Komponenten der privaten Ausgaben pro Kopf, zu Preisen 95 und Index
1988=100
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Innerhab der beiden Tellaggregate der privaten Gesundheitsausgaben deigen die Ausgaben
der Beamtlnnen, der Sdbgdgéandigen und der Eisenbahnerlnnen fir ihren prozentuden

Sdbsgtbehat und die Ausgaben fir aztliche bzw. zahnaztliche Diendleisungen am sarksten
(vgl. Abbildung 4).
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Abbildung 4: Entwicklung der ,Direct payments”- und ,Cost Sharing"- Komponenten,
pro Kopf, zu Preisen 95, Index 1988=100
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Quelle: Statistik Austra, |HS HealthEcon Berechnungen 2003,

Die (fach-)arztliche Inanspruchnahme in Osterreich ist hoch, aber , Reiche profitieren
mehr-...

Die durchschnitliche Anzehl  an  Arztbesuchen  liegt  in - Oderech  in - dlen
Einkommensgruppenl  Uber dem verflgbaren EU-Durchschnittsvert  (ohne  Finnland,
Frankreich, Schweden) (vgl. Abbildung 5). Besonders ausgeprégt ist der Unterschied in der
obergen Einkommensklasse. Dass Oderreicherinnen mit hohen Einkommen besonders haufig
dztliche Hilfe in Anspruch nehmen, kann gleichermal®en bel praktischen Arztinnen ds auch
bel Fachérztinnen beobachtet werden. Im Gegensatz dazu gehen EU-welt die reichsten 20%
an sdtengen zum/r  Prektiker(in). Diese neigen dazu haufiger fachéztliche Hilfe zu
beanspruchen2.

Andysen des Europdischen Haushdtspaneds weisen darauf hin, dass die (fach)aztliche
Inanspruchnahme von Frauen im  dlgemeinen héher ig ds jener der Ménner. Nach
Bildungsstufen differenziert, deigt be Fachéztinnenbesuchen die durchschnittliche Anzahl
an Konaultationen mit steigendem Aushildungsniveau. Bel der Inangpruchnahme  praktischer
Arztinnen zeigt sich insbesondere bei Frauen ein anderes Mudter, denn schlecht gebildete
Frauen gehen am haufigsten zum Praktiker.
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Abbildung 5: Durchschnittliche Anzahl der Arztbesuche nach Einkommen, 19396,
standardisiert nach Alter, Geschlecht und Bedarf
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..und relativ zu ihrem Einkommen wirden Sdbstbehalte pro Arztbesuch insbesondere
schlechtgebildete Frauen belasten.

Unter der Annahme ener Sdbsbehdtsregeung, bel der Patientinnen pro praktischen
Arztbesuch € 5 bzw. bei enem Facharztbesuch € 10 bezahlen und unter Verwendung zuvor
angesprochener  Arztkontakte nach  Bildungsstufen, zeigt sich, dass insbesondere schlecht
gebildete Frauen von deratiger Kogenbetelligung am séaksten betroffen sind. In Prozent
ihres Medianenkommens geben Frauen der niedrigden Bildungsstufe doppelt so vid flr
Sdbstbehdte aus, ds Frauen in der hochsten Bildungsstufe (vgl. Abbildung 6). Bel schlecht
auyebildeten Mannern sind die Belastungen durch Kostenbeteiligungen pro Arztbesuch etwa
ein Finftel hther as be sehr gut Gebildeten

! Einkommen: nach steuerlichen Abziigen, verfiigbares Haushalts-Einkommen: US $2.500 niedrigstes Einkommen; US $87.500
hochstes Einkommen.

2Van Doorslaer, E., Koolman X., Puffer F.: Equity in the use of physician visits in OECD countries: Has equal treatment for
equal need been achieved?, OECD 2002. www.eur.nl/bmg/ecuity/ecuitywp.htm: May 3, 2003.
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Abbildung 6: Jdhrliches Medianeinkommen und Anteil der Selbstbehaltszahlungen in

Prozent des Medianeinkommens, nach Bildungsstufen, 2000
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Quelle: IHS HealthEcon Besrechnungen 2003.

Bei BIP-Koppelung der doffentlichen Gesundheitsausgaben muissten die privaten
Ausgaben noch starker steigen...

Um die Entwicklung der Offentlichen Gesundheitsausgaben fir die Jahre 2003-2007
abzuschétzen wurden im Folgenden zwel Szenarios berechnet. Im erden Szenario (S1) stitzt
sch die Prognose auf en ZetreahenmoddI3. Im zweiten Szenario (S2) wurde die Annahme
getroffen, dass sch der Zuwachs der Offentlichen Gesundheitssausgaben 2003-2007 am
prognostizierten  gesamtwirtschaftlichen  Wachstum von  jahresdurchschnittlich 21 Prozent4
orientiert.

Last |IHS-HedthEcon-Prognose werden die Gffentlichen Gesundhetsausgaben  trotz
Berticksichtigung des geplanten Akutbettenabbaus bisin das Jahr 2007 um

jahresdurchschnittlich 3,4 Prozent wachsen und 2007 ein Niveau von knapp Uber Mio€ 13
erechen (vgl. Abbildung 7). Dea Antel an den prognodizieten gesamten
Gesundheitsausgaben wirde sich jedoch bis in das Jahr 2007 um mehr as funf Prozentpunkte
reduzieren und 2007 65,2 Prozent betragen. Diese Entwicklung wirde auf Kosten der privaten
Haushdte gehen, deren Ausgaben innerhdb der gesamten Gesundhetsausgaben eine noch
dékere Rolle ennehmen wirden. Der Antel der offentlichen  Gesundhetsausgaben in
Prozent des Bruttoinlandprodukts seigt laut 1HS-HealthEconSchédtzungen von derzeit 55 auf
5,9 Prozent im Jahre 2007.

Die Einddmmung der BIP-Quote der offentlichen Gesundheitsausgeben auf 55 Prozent bis in
das Jahr 2007 wirde einer Senkung der Quote in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben
auf 636 Prozent entsprechen. Das Niveau der offentlichen Ausgaben wirde 2007 Mio.€
12.258 betragen und somit 2007 um Uber Mio.€ 800 unter dem Prognogtizierten liegen (vgl.
Abbildung 7). Insgesamt wirden im Zeitraum 2002-2007 durch eine BIP-Koppelung rund
Mrd. € 3,7 im dffentlichen Bereich eingespart werden.

8 Zeitraum: 1960-2002, erklarende Variable: Anteil der (ber 65-Jahrigen, Radiologinnendichte, Akutbettendichte,
Lebenserwartung mit 65, Ausgabenquotient (6ffentliche bzw. gesamte Gesundheitsausgaben/BIP)

Bei der Vorausschatzung wurde angenommen, dass sich der Anteil der Gber 65-Jahrigen und die Lebenserwartung mit 65
gemaf Prognosen von Statistik Austria, die Radiologlnnendichte sich im AusmaR der Steigerung in den 90ern bis 2007 erhdhen
bzw. sich die Akutbettendichte im geplanten Ausmaf um 6000 Betten bis 2007 reduziert.

4 Institut fir Hohere Studien, Mittelfristige Prognose der Osterreichischen Wirtschaft 2003-2007, www.ihs.ac.at.
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Abbildung 7: Offentliche Gesundheitsausgaben, real zu BIP-Preisen 95
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..aber Osterreich kann sich ,die Gesundheit* aller Voraussicht nach leisten, wenn es
will.

Sowohl in der Periode 1960-1970 as auch zwischen 1970 und 1980 verdoppelten sich die
redlen Gesundheitsausgaben pro Kopf. In den 80er Jahren wuchsen se dann nur um 15,2
Prozent, ehe de Sch in der letzten Dekade wieder um fast ein Drittd erhthten. Der Antell des
BIP-Wachstums, der fir das Gesundheitswesen aufgewendet wurde, war in der Periode 1970-
1980 mit 13,3 Prozent am hochgen. In den 80 Jahren wurden mehr ads 95 Prozent des
gesamtwirtscheftlichen Zuwachses  in - Bedche invediet, die nichts mit dem
Gesundheitssystem zu tun haben. In den letzen zehn Jahren verdoppelte sich die Quote wieder
auf 10,8 Prozent. Im Verglech zu anderen europdischen Staaten und der USA  den 80er
Jahren am unteren Ende. Nur in Danemark und Irland war der Antell des BIP-Wachstums, der
fir den Gesundheitssektor aufgewendet wurde geringer. An der Spitze liegen Griechenland
und die USA mit Uber 25 Prozent5. Von 1990-2000 liegt Osterreich mit den BIP-
Aufwendungen fir Gesundheit im mittleren Bereich. Antellsmddg am mesten wurde wieder
in Griechenland, den USA und zusitzlich in Portugd aufgewendet, wobe dch die Antele
aber dle unter 20 Prozent bewegen. Im Folgenden wird nun abgeschétzt wie sich der Antel
des reden BIP-Wachstums, wecher dem Gesundheitssektor zugerechnet werden kann, in
Zukunft entwicken wird. Unter Vewendung der mittdfristigen IHS-Prognose des reden
Bruttoinlandsproduktes fir die Jahre 2003-2007 wurden zwel Annahmen getroffen. Im ersten
Szenario wird davon ausgegangen, dass das jdhrliche Wachsdum der gesamten
Gesundheitsausgaben um  enen  Prozentpunkt dber dem gesamtwirtschaftlichen  Wachstum
liegt. Im 2zweten Szenaio wird die Annahme verwendet, dass der Abdand zwe
Prozentpunkte betréagt. Im eden Szenario deigt die BIP-Quote der gesamten
Gesundheitsausgaben von 7,9 Prozent im Jahre 2002 auf 83 Prozent 2007, im zwelten
Szenario auf 8,7 Prozent. Im Vergleich dazu wirde die Quote ohne der BIP-Koppeung laut
IHS-HedthEcon Prognosen im Jahre 2007 9,1 Prozent erreichen.

5 Chernew ME, Hirth RA, Cutler DM: Increased spending on health care: How much can the United States afford?, in Health
Affairs 2003, Vol. 22, Nr.4.
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Im Vergleich zu den zuvor betrachteten vier Jahrzehnten wurde 2000-2003 (Werte inklusive
2003 snd geschéizt) ein relativ hoher Antel des BIP-Wachstums fir den Bereich Gesundheit
aufgewendet (20,0 bzw. 238 Prozent). In den darauffolgenden Jahren liegen die jahrlichen
Anteile unter jenem der fur 2000-2003 berechnet wurde, aber stets Uber jenem der Periode
1990-2000. Fur die Zeitspanne 2000-2007 ergibt Sch im ersen Szenario en Antell von 13,3
Prozent und im zweten ener von 17,3 Prozent (vgl. Abbildung 8). Diese Werte sind,
vaglichen mit vergleichbaren Ergebnissen in den Vedniglen Stasten, sehr  gering
(vergleichbarer Wert 1999-2010 in der USA: 30,9 Prozent).

Abbildung 8 Anteil des realen BIP-Wachstums, der fir das Gesundheitswes
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Cuelle: IHS HealhEcon Besrechnungen 2003.

Hans Winkler — Sind Einsparungen bei Medikamenten ohne medizinische Nachteile
maoglich?

Wenn wir zundchs e@nma das Interesse der pharmazeutischen Industrie besprechen, sehen
wir, dass diese Gewinne machen muss. Und es ist kein Zweifd, dass dieses Profitstreben uns
in den letzten Jahren Medikamente gebracht hat, welche die Medizin nachhdtig veranderten,
oder, was ja das noch Winschenswvertere i, die Lebensquditdt und Lebenserwartung der
Menschen verbesserte. Wenn es die zentrde Aufgabe der Indudrie ist, immer grofere
Gewinne zu machen, dann i es egentlich vdllig nav zu ewarten, dass de Eingoarungen
wirklich propagieren kann.

Die jetzige Regierung glaubt, dass die Indudrie zu Einsparungen berdt id, es zegt Sch
jedoch jetzt schon in Diskussionen, dass de dafir irgendwo anders die Gewinne machen will.
Denn jeder Vordand wirde von der Firma entlassen werden, wenn e |éngerfristig
Eingparungen zusimmt. Der beste Weg, fir die forschende Pharmandudtrie, Gewinne zu
machen, ig, neuartige und wirkungsvolle Thergpien fir héufige Erkrankungen zu finden. Dies
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ig in den lezten Jarzehnten mehrfach gedungen und hat der Industrie sogenannte
» Blockbuster-drugs* gebracht, die enorme Gewinne bescherten.

Als Arzt und Phamakologe kann man nicht Uber die Gewinne, aber Uber diese viden
therapeutischen  Durchbriiche glicklich sain. Ich zeige lThnen ds Beispid die Entwicklung der
Hochdruckthergpiee Wir sehen, dass in den FUnfziger-/Sechziger Jahren die Therapie noch
mit relativ schwachen Mittln begonnen hat, und dann die wesentlichen Gruppen der
Diuretika, der Betablocker, Captopril, der ACE-Hemmer, der Kaziumkanablocker, und dann
noch der Angiotensin-Rezeptorblocker dazugekommen sind.

Ahnliche Erfolgskurven, gibt es fir vide Medikamente, wo man Angiege in den letzten
Jahrzehnten finden kann. Aber, wie es 0 oft der Fdl ig, grole Erfolge snd schwierig zu
erhdten und fir die Industrie ergeben sch zumindest zwe grole Probleme Medikamente
konnen den menschlichen Organismus, Bakterien oder Viren nur beanflussen, wenn dort
irgendetwas vorhanden ist, auf das de enwirken konnen: en Rezeptor, ein Stoff, en
Mechanismus.

Wenn fir diese Subdrate bereits optimae Beeinflusser gefunden wurden, dann wird es
schwierig, neuere, bessere zu finden. Lassen Sie mich das nun illudrieren, indem ich lhnen
sozusagen enma das Bild einer stureproduzierenden Magenzdle zeige, wo man seht, dass
vidfdtige Mechanismen bekannt sind. Letztlich i das hier die Sdzsdureproduktion, es wirkt
Hisgamin en, es wirken dle moéglichen Dinge en, die rddiv gut definiet snd. Es ig daher
vergandlich, dass, wenn man Medikamente hat, die an jedem diessr Punkte angreifen, (die
bekanntesten sind die Protonenpumpenblocker wie Losec), es sehr schwierig wird, nun
plétzlich ein neues Durchbruchsmedikament, dso eine neue Blockbuster-drug zu finden.

Ahnliches gilt fur die Hochdrucktherapie, fir Antibiotika, antivirde Mittd und vieles
Ahnliche. Es wird dso auf diessn Gebieten schwer werden, noch bessere Mittel, die die
Blockbuster ersetzen konnen, zu finden. Natirlich wird es neue Ansdize der Pravention, der
Gentechnik usw. geben. Aber man hat be der europdischen Zulassung z.B. im letzten Jahr
den Eindruck gewonnen, dass neue Durchbrliche bereits seltener werden.

Die Fa. Glaxo hat, wie ich heute in der Financid Times gelesen habe, kirzlich behauptet, dass
se besonders vide gute Drogen in der Pipdine hat, ndmlich 20 neue Blockbuger-drugs.
Interessanterweise Sind die Aktien der Firma daraufhin um 1,1 Prozent gefdlen, die Zuhtrer
waren aso offengchtlich nicht so ganz Uberzeugt.

Das zweite Problem fir die Indudtrie i, dass heute fir eine gol3e Zahl von Blockbusters der
letzten Jahrzehnte massv Generika auf den Markt kommen und diese kOnnen aus einem
finanzidlen Blockbugter einen finanzielen ,, Weskling* machen.

Die Erwdhnung von Generika gibt mir die Mdoglichkeit, da sSe ja auch in Ogerech in
Diskusson snd, etwas klarzustdlen: Generika snd chemisch idente Produkte, dso chemisch
villig gleichwertig und ident. Eine Tablette eines Originatus bzw. das idente Generikum kann
sch aer unterschiedlich im Organismus im Magen-Darm-Trakt verhdten. Daher muss bel
Generika die Bioaguivdenz demondtriert werden.

Ein Beispid aus der Pharmakologie:

Wenn man en Prgparat wie z.B. den Originator Losec mit dem Generikum Omec vergleicht,
Seht man, dass die Substanzen praktisch ident sind, well se sch auch im Organismus gleich
verhdten. Zugeassene Generika dnd daher chemisch audtauschbar,  bzgl. Bio&guivaenz
Uberprift und daher gleichwertig. Dass es manchma auch be Generika Produktiongprobleme
geben kann, dass eine Tablette schlecht prépariert is, dass die Resorption nicht stimmt, das
kan so wie ba e@nem Origind passeren. Das wird dann von der Indudrie immer genlisdich
berichtet, aber das ist etwas, das fur jedes Préparat einmal zutreffen kann.

Aber kehren wir zurtick: die Industrie hat dso heute ein Problem mit ihren Blockbuster-drugs.
Se snd schwieriger zu finden und die Generika reduzieren zum Tel das Geschéft. Wie
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varsucht se nun weterhin ihre hohen Profite zu hdten? Die Zulassung von Mitteln ohne
belegbaren Nutzen ist heute Gott sai Dank weitgehend ausgeschdtet. Es war vor 30/20 Jahren
noch moglich Subganzen, die in Wirklichket nicht wirken, zulassen zu konnen. Das ig heute
praktisch nicht mehr moglich, vor dlem durch die europdsche Zulassung hat sch das
gebessert.

Das ,Erfinden von Krankheten® wird immer populd&er, man versucht sozusagen,
Krankheiten zu efinden, zu definieren. So is heute zum Beispid das Colon irritabile, der
Reizdam popule&r. Zum Tel is dies medizinisch gerechtfertigt, aber nicht jedes
engeklemmte Furzchen, oder vornehmer ausgedriickt, jeder Flatus incarceratus, i €n
behandlungshbediirftiger Reizdarm.

Dies wird dso in den néchden Jahren ein haufiges Thema sein und well wir gerade bel der
Fa Glaxo gnd, heute in der Financid Times hat dch gezeigt, dass enes der néchgen
Prégparate von denen sch die Firma grofen Zuspruch erhofft, eines gegen das Restless-Leg
Syndrom ist. Nicht zB. wie jetzt, wo Se auf das Essen warten, da haben Se en lechtes
Restless-Leg-Syndrom.  Ein nicht behandlungswirdiger Zugtand im Augenblick. Wenn man
das in der Nacht hat und sundenlang ddiegt, und die Beine dand nervds, dann wird es
behandlungswirdig. Das Interessante fUr die Indudtrie ist nun, das auszudehnen. Und das
macht die zusdtzlichen Kosten. Also jeder, den es zwickt, hat ein Colon irritabile, in der Nacht
schiggt er mit den Fissen, da hat er ein Restless-Leg-Syndrom. 10-20-30 % der Bevdlkerung
snd betroffen, ein wunderbarer neuer Markt ist gefunden. Und das it der Punkt, der z.B. in
der Kostendampfungsstuation und auch in dem Abkommen, das die Regierung mit der
Industrie schlief3en wird, vollig Gbersehen wird, dass das eine neue Achse i,

Der né&chge Punkt snd die Scheininnovationen. Was verseht man unter Scheininnovation? In
den letzten zwe Jaren ha es hier ganz wichtige Beispide gegeben. Hier ig zB. die
Subgtanz, von der ich schon gesprochen habe, das Omeprazol, das as Losec zur Hemmung
der Magensaftsekretion der Fa. AdtraZeneca immens reiche Gewinne gebracht hat, etwa 30-
40 % ihres Gesamtumsaizes. Es ist dann, nachdem das Losec 10-15 Jahre auf dem Markt
war, mit den Jdren Zu den ,me-too“-Prgparaten gekommen, ahnliche chemische
Verbindungen, aso keine Generika, sondern chemisch dhnlich, die nicht besser waren, aber
die zu dem gleichen Preis verkauft wurden. Die Fa. AstraZeneca hat gewusst, dass ab 2003
Generika auf den Makt kommen und ha nun mit dlen Mittdn versucht, en
patentgeschiitztes Nachfolgepréparat auf den Markt zu bekommen.

Waum ig das nur eine Scheninnovaion? Das Nexium, aso das Magnesumesomeprazol ist
nichts anderes ds en optisches Isomer aus dem Omeprazol. Also keine neue intdligente
Verbindung. Die Firma ha nun mit dlen Mitten versucht zu behaupten, dass das jetzt das
bessere Préparat sai. Sie hat die hohere Dos's dieses Prdparates mit der niederen Dosis des
dten Praparates verglichen, hat gesagt, es it besser, aber der internationde Konsens i, dass
Nexium nicht besser ig, sondern eine Scheininnovation. In Wirklichkeit ist dso das hilligere
Generikum das Mittel der Wahl auf diesem Gebiet.

Ganz gleiche Scheininnovationen gibt aff dem sehr kogtenintensven Gebiet im Bereich der
Antidepressiva. Einem betréchtlichen Tell der Bevdlkerung ist es schon gelungen, nicht das
Restless-Legs-, sondern das Restless-Bran-Syndrom zu induzieren. Hier wirkt Citalopram,
das wurde mit Seropram, Huctin, Prozac und al diesen Verbindungen auf den Markt
gebracht, wieder hat es ,me-too"-Préparate gegeben, jetzt kommen Generika. Was hat die
Firma gemacht? Wieder nicht ene inteligente neue Produktion, sondern wieder ein optisches
Isomer, das sie nun mit Cipraex versucht durchzusetzen.

Auch die Zulassungsbehtrde hat festgestellt, dass das Mittd nicht besser ist ds das frihere
Pragparat, aber die Firma versucht jetzt, diese Scheininnovaion durchzuboxen. Das ig en
Mechanismus, mit dem von der Industrie her Eingparungen verhindern werden. Und Uber
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diese Mechanismen muss man sch klar werden. Wenn die Indudtrie dso versucht, welterhin
ihre Profite zu erhdten, dann ig es klar, dass man in irgendeiner Weise versuchen muss,
trotzdem Eingparungen zu erziden oder zumindest den Kosten- Anstieg zu verhindern.

Nun, wie kann man das? Die Indudrie hat sait Jahren gewusst, wie die Umsatzzahlen ihrer
Medikamente sind, und wie die einzdnen Arzte verschreiben. Vide Jdhre lang habe ich
versucht, von der Sozidverscherung &dhnliche Daen zu erhdten. Das war jahrzehntelang
nicht maoglich. Inzwischen gibt es diee Daen, die ene entscheidende Panung der
Eingparung ermdglichen. Man weil3 nun bel der Sozidverscherung fur jedes Medikament die
Umsatzzahlen und wie se sch veréndern, und fir jeden Arzt, welche Medikamente er wie oft
und an wen verschrelbt. Und solche Daten sind, wenn wir Einsparungen durchfihren wollen,
natirlich entscheidend.

Wir haben bereits fedgestdlt, dass Generika, pharmakologisch-medizinisch gesehen,
Austauschprdparate sind, die eine Kostenersparnis von ca. 20-30 % erdffnen. Was sind nun
madgliche Szenarien  ener Eingpaung? Die  Regierung  will  den  Pdtienten  zum
Generikaverbrauch einen Anreiz geben, indem die Rezeptgebihr reduziert wird. Wenn man
jemandem etwas hilliger gibt, dann glaubt er aber, es ist schlechter. Und in Wirklichkeit ist
das Generikum nicht schlechter, sondern ident.

Die klarste gesetzliche LOsung ware, dass nur das Medikament mit ssinem generischen
Namen verschrieben wird und dann nur das hilligge Préparat bezahlt wird. Eine Mal3nahme,
die den Arzten und Arztinnen auch Probleme mit den Patienten und Patientinnen erspart, aber
eben nur das Generikaproblem 10st.

Ahnlich ig es, wenn man Arzte vetraglich verpflichtet, Generika zu verschreiben. Auch das
ig nur etwas, was die Generika betrifft, und wir haben ja gesehen, dass die Firmen das durch
Scheininnovationen und andere Mechanismen zu umgehen versuchen. Das wére dso nur eine
shr punktudle Mahahme, was zur jetzigen Regierungspolitik ja nicht schlecht passen
wiirde.

Die enzig mogliche Vorgangsweise, die jetizt ene umfassende Eingparung ermdglichen
kann, it die 6konomische Verschreibweise der Arzte. Das hétten die Arzte ja eigentlich auch
jetzt schon tun sollen, ist aber nur teilwel se geschehen.

Is dieser Punkt daher en unredisisches Wunschzid? Lasst dch diesss Zid Uber die
Freiwilligkeit erreichen oder nur durch Kontrolle und Zwangsmassnéhmen? Das werden wir
noch kurz diskutieren. Aber es sa noch einmd betont: wenn es nicht um punktudle Erfolge,
sondern um die generdlle Verbesserungen geht, geht der Weg nur Uber den Arzt.

Als Pharmakologe, der nun fast 40 Jdhre lehrt, muss ich leider feststellen, dass wir zwar sehr
vid Uber medizinische Argumente von Nutzen und Risko in der Lehre gesprochen haben,
okonomische Gesichtspunkte aber immer vernachlassigt wurden. Die Arzteschaft war daher
plotzlich mit Winschen der  Sozidverdcherung  bezliglich  6konomischer  Verschreibung
konfrontiert, war enfach Ubefordet und hat dies auch ds Eingriff in die &azliche
Unabhangigkeit betrachtet. Die Sozidversicherung hat da sicher den Fehler gemacht, Arzte
mit ener Vidzahl von Forderungen und Ligten zu Uberfordern, und dies hat auch wieder zu
ene Abwehrhdtung gefuhrt. Formulieren wir es aer nun konkreter: gibt es klare
Vorgangsweisen, wie Arzte okonomisch verschreiben kénnen und wie it das durchsetzbar,
frewillig oder mit Zwang? Vidlecht i das Néachgste Uberraschend: wenn man nicht
generelle, von oben oktroyierte Losungen andrebt, sondern einfach durchfihrbare, dann it
eine LGsung gar nicht so schwer.

Arzte klagen immer Uber den Aufwand an Zeit den eine okonomische Schreibweise verlangt.
Die néchge Folie zeigt aber, dass bis zu 30 % der Medikamentenkosten in der Praxis nur
durch 4 Gruppen entsehen. Diese 4 Gruppen (Med. gegen Magengeschwiire,
Hochdruckmittel, Cholesterinsenker sowie Antidgpressiva) haben be 4 ausgewshiten Arzten
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enen Antell an den Gesamtmedikamentenkosten von 21-30 %. Also nur diese vier Gruppen.
Wenn man nur in diesen Gruppen 10-20 % engpat, dan ha man in den
Gesamtarzneimittelkosten bis zu 6 % engespat. Niemand kann sagen, das ig en
komplizierter Vorschlag, der macht enen immensen Aufwand.

Wie kann man das prektisch erreichen? Wir haben in den letzten Jahren an der Tiroler
Gebietskrankenkasse e@ine Pharma-Oko-Liste fur dle Arzte herausgegeben, wir - das waren
zwe praktische Arzte und ich — wir haben ohne Honorar, dso unabhéngig gearbeitet, und die
Sozidverscherung hat den Text unverandert abgedruckt. Natirlich ist eines von der Lige en
Lipidsenker, dso aus der Gruppe, die so enorme Kosten macht, die Statine, die manche von
Ihnen vidleicht nehmen oder bald enmal nehmen werden.

Und Sie sehen dso hier, dass man enen reativ enfachen Vorschlag machen kann, man kann
dso fur dl diese Saine das inzwischen auf den Makt gekommene Generikum Simvadatin
nehmen, welches das 40 % teurere Zocord ersetzt. Das ig en Vorschlag, der nicht
pharmakologisch mutig i, nechdem esjaident is.

Etwas mutiger i schon der Vorschlag zu sagen, es gibt jetzt keinen medizinischen Grund
mehr, Mevacor oder Zocord zu verschreiben, da gibt's schon Generika, es gibt aber auch
keinen Grund, Statine zu verschreiben, wo es noch keine Generika gibt, dso Atorvastatin oder
Pravachol.

Das helld aso, in dieser Gruppe, die 34 % des Gesamtumsatzes ausmacht, braucht der Arzt
nichts anderes zu tun, as den Pdientinnen und Pdienten in Zukunft Smvadatin zu
verschreiben, medizinisch korrekt, pharmakologisch korrekt, der Patient hat dles, was er
braucht, es wird ihm nichts vorenthalten.

Das Gleiche kdnnen wir fur diese zwete Blockbuster-Gruppe, die Protonenpumpenhemmer,
dso Mittd gegen die MagenUbersduerung, sagen. Hier ist das Losec ein grofer Renner
gewesen. Die Firma versucht das auf ihre Scheininnovation Nexium zu Ubertragen Was hier
vorgeschlagen wird, idt, datt diesen beiden Vebindungen Omec zu verschreiben, das
Generikum, aber angedle dler anderen Protonenblocker (Agopton, Pantoloc, Pariet) auch
Omec zu verschreiben. Also wieder eine einfachse Mainahme fir die ganze Gruppe, ich
brauche das Rezept sozusagen in ener Praxis nur enmd ausstellen und erspare mir einen
Riesenaufwand.

Das letzte Beigpid zeigt noch die Antidepressva. Auch hier gilt das Gleiche. Hier gibt es 23
Generika, aber noch nicht fir dle. Hier wére sozusagen der medizinisch korrekte Vorschlag,

das Generikum fur Fluctin, Paroxat, Seroxat, aber auch Gladem und Cipralex zu verschreiben.

Was haben diese Malinahmen gebracht, die doch erst st relativ kurzem versucht werden?
Eine endglitige Bewertung i natlrlich nict mdglich. Auf jeden Fdl ig die Tiroer
Gebietskrankenkasse aber im Augenblick die Kasse, die in Ogterreich den geringsten Angtieg
an Medikamentenausgeben zu verzeichnen hat. Ob das dlen auf Grund diessr Ma3nahmen
oder welcher Manahmen i, ist unklar. Auf jeden Fdl scheint es in die richtige Richtung zu
gehen.

Ich mochte dso noch einmd wiederholen: bel vier Gruppen, die bis zu 30 % des Umsatzes
ausmachen, kaan man durch die Umsdlung af en Prdpaa massve Eingparungen
ermdglichen.

Wenn man nun schaut: welche Medikamente machen 50% der Gesamtkosten aus? Auch hier
snd wir wieder in der Uberraschenden Situation, dass 50 % der Medikamentengesamtkosten
nur von 15 Medikamentengruppen verursacht werden. Zu den vorigen vier Gruppen kommt
noch die antivirde Therapie (vor dlem AIDS-Thergpie) antithrombotische Therapie (was
man heue vid goritzt, wenn man ins Hugzeug degt), Oseoporosemittd, Rheumamittel,
Mittd bel Schizophrenie. Wir haben noch interessanterwelse die Antibiotika, die snd jedoch
schon rdaiv wet unten, die snd schon rdaiv  billig geworden, und dann noch
Hypophysenvorderlappen, da snd die Behandlungen der Kinder mit Wachstumshormonen.

22



Aber: 50 % der Gesamtkosten werden durch nur 15 Préparatgruppen verursacht. Das heifd:
mit diesen gezidten Madhahmen so wie in diessn e@nen vier Gruppen kann man auch in
diesen Gruppen etwas erreichen.

Was gibt es fir Strategien? Was ich lhnen jetzt hier vorgedelt habe, snd sehr enfache
Strategien, se snd nicht okonomisch kompliziert ausgedriickt und haben natirlich dadurch
den Nachtell, dass die Chance se ernst zu nehmen relativ gering i, well man ja heute dazu
tendiert, moglichst komplizierte Mal3nahmen zu setzen.

Das dnd die Strategien, die zum Tel angewendet werden: voribergehende Erfolge, Senkung
der Indudtriepreise, Senkung der Handelsspanne, das it die Strategie in den Augen der
Regierung, die dabel Ubergeht, dass die Indudrie, wenn de jetzt zu diessm Peket zugtimmt
sch natirlich abgeschet hat, und dann be der Zulassung der Medikamente dann dles
enguidt an Profit, was ihr an ener anderen Stdle entgangen is. Es wére ja unverantwortlich
in den Augen der Indudtrie, auf ihre Gewinne zu verzichten.

Also ene an sch gnnlose Maiahme Die gesetzlich vorgeschriebene Verschreibung des
billiggten Generikums ig ene Md¥ehme, die in enem Teilbereich wirkt, die aber nicht auf
Dauer wirken kann, wel die Indudrie durch Scheninnovationen, durch Erfindung neuer
Krankheiten, und &hnlichem das umgehen wird. Das i dso auch wieder nur en
vorlbergehender Erfolg.

De dauerhafte Erfolg wird daher im Bereich der medizinisch Verantwortlichen liegen. Die
Arzte milssen medizinisch korrekt und Gkonomisch verschreiben. Einersdits die Generika,
oder das hilligge ,me-too“-Prgparat, und dann auch bzgl. der Okonomie durch strenge
Indikationsstellung.

Das kann man durchfihren und ich glaube, dass diese Fraiwilligkeit bel einem betréchtlichen
Tell der Arzte funktioniert. Natirlich braucht es einen gewissen Lernprozess aber mein
Gefihl aus Gesprachen mit Arzten ist, dass vide bereit snd zu lenen. Se snd  die
wichtigsten Partner fir Eingparungen in diesem Bereich.

Es wird scher einen Prozentsatz geben, der das nicht tut. Man muss daher Uberlegen, ob man
im Rehmen der Vertrigge mit der Sozidverscherung festschreibt, dass Arzte dne
Verpflichtung zu ener 6konomischen Verschrelbung haben. Das seht zwar jetzt schon in den
Vetrdgen drinnen, nur wird es praktisch kaum durchgefuhrt. Richtlinien fur diese
Verpflichtung milde von ener Kommisson aus Vertretern der Sozidverscherung, der
Arztekammer und Universitd ergtdlt werden. Die Indudtrie braucht in diessm Gremium nicht
zu s@in, wel die Indudrie kein Partner fir Einsparungen ig. Die Indudrie is en Partner fir
wichtige neue Medikamente und dl diese Dinge, aber nicht fir Einsparungen. Eine solche
Kommisson konnte Richtlinien erarbeiten und mit diesen Richtlinien misste es dann auch
moglich sein, Arzte, die sich einer okonomischen Verschreibung einfach wiedersetzen, auf
ihre Vertragsverpflichtung hinzuweisen.

Ken komplizietes Schema, aber ein redidisches Schema. Kein punktudler Erfolg, der
morgen etwas bringt, sondern en Erfolg, der im Konsens mit den Betroffenen, mit den
Patienten und Patientinnen und den Arzten und Arztinnen, etwas bringen kann.

Grunewald:
Herzlichen Dank, lieber Hans. Ich darf jetzt zur Diskusson bitten, aber bitte nicht vergessen,
dass Frau Mag. Hofmarcher den Anfang gemacht hat, bitte:

Frage:

Ja ich danke, ich habe das fir enen sehr wertvollen Vortrag gefunden, vor adlem wegen der
Praxishezogenheit und ich héte auch gleich die Frage, ob lhre Unterlagen auch hinterher
zuganglich gemacht werden? Es geht namlich darum, Sie haben ja séhr von der Frewilligkeit
und von der Nachhdtigket der Malinahmen gesprochen und das beruht auch wesentlich auf
Information.
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Da frage ich eben z B. auch, waum de Hauptverband ja immer wieder mit
Kogteneingparungen kommt, das Diktat der Kosten usw, aber andererseits bis jetzt in ener
etwas paranoiden Weise keine Gegendrategien gefunden hat, aul}er in Strafen: wenn Du nicht
brav bigt, i Vertrag weg zB. und sch anderersaits weigert, etwa eine Pogtivlise zu
erdelen, die genau in die Richtung gehen wirde. Hier gibt es ja an sch keine verniinftigen
Argumente und en bhischen ig das fir mich fa schon eine Schizophrenie - zumindest
schwierig zu erkléren.

Frage:

Ich héite eine Frage an Frau Hofmarcher: es gab doch in der Statistik der letzten 10 Jahre
immer so Knick in den Ausgaben. Ich kann mich erinnern, so am Anfang waren es 6 %, dann
wieder 13 %, dann snd sSe wieder auf 6 oder 5 % abgesunken. Ich wirde gern wissen, gibt es
da, aulRer dass die Konjunktur schlecht war, auch noch andere Hinwelse, warum das so stark
fluktuiert hat, oder ist das nur ein mathematisches Modellproblem?

Zweitens, zu Prof. Winkler: ich kann ihm nur gratulieren, ich werde ihn enladen das in Wien
be den Gesamtvertragsverhandiungen noch enmd zu referieren, weill das genau der Punkt
ig, worum es geht. Eines ig trotzdem fir mich interessant: es gibt die Gesamtkonsummenge,
die trotzdem andeigt. Haben Se Zahlen mit, well es doch Uberproportiond ist zu dlen
anderen Ausgaben? Es wée schon interessant darzugtdlen, sdbst wenn ich die Generika
konsequent verschreibe, habe ich trotzdem enen Angieg von 4-6 % pro Jahr, was aso
Uberproportiona ist. Gibt es da eine Strategie dagegen?

Frage:

Man hat gesehen, dass die Tendenz zu Fachérzten auch in den anderen Landern be hoherer
sozider Schicht da igt, vidleicht nicht ganz so ausgepragt wie in Oderreich. Ich glaube, es
zeigt Ihre Statistik, dass die Schwelle zu den Arzten zu gehen in Ogterreich sicher niedriger ist
ds in anderen Landern. Wenn man dazu zwel andere Gesundheitssysteme, namlich das
holléndische und das englische vergleicht, dann arbeiten die mit anderen Methoden. Das
holléndische hat die Steuerung, dass alle Patienten zuerst zum praktischen Arzt gehen miissen
bevor se zum Fachazt gehen dirfen. Dadurch wird en sehr drenges Fltersysem
engerichtet, das kaon manchma en Segen sein, manchma aber auch diagnoseverzigernd
sein. Man muss nur wissen, was man dch damit einkauft. Das englische Gesundheitssystem
arbeitet einfach mit Verkngppung. Es gibt weniger Service, die Pdienten missen tellweise ins
Audand zu Operationen gebracht werden. Operationen sind oft Uber Monate nicht erhdtlich.
Also das muss man dSch sthon auch bewuss machen, was man Uber diese
Steuerungsmechanismen dann erreicht. Das ds Kommentar dazu.

Grinewald:

Was mir sehr imponiet hat, i de unterschiedliche Inangpruchnéhme medizinischer
Leisungen oder &ztlicher Leistungen abhéngig von der Einkommens- und Bildungsschicht.
Und das Ganze wird ja noch dadurch verschaft - und zwar wesentlich verschaft - dass
niedrige oder die niedriggen Einkommens- und Bildungsschichten, was das unterste Finftel
betrifft, weniger Leistung beanspruchen, obwohl se — das kommt ja dazu — vid friher und
haufiger krank werden. Da wird die Schere zwischen arm und reich ja noch grof3er, nachdem
bekannt igt, dass das oberste Flnftel beim Einkommen seltener und erst spéter krank wird.

Hofmar cher:

Zu diesem Knick: dso en Tel i Konjunktur, ein Tel i Satidik. Auch in den Achtziger
Jahren wurden zwel Md die Gesundhetsausgaben-Berechnungen revidiet und en Tell snd
wahrscheinlich auch bestimmte Eingparungsmalnahmen. Nicht, dass ich die jetzt auf der
Hand aufzéhlen kann, aber im Verglech ig natlrlich plausblewese zwischen 80 und 90
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dann die erste Welle an verschiedenen Malnahmen in Osterreich getroffen worden, die diesen
Knick verursscht hat, der mir auch en bisschen unbehaglich ist, wel ich es nicht versehe,
aber das sind die Gruinde, die ich mir da vorselen kdnnte.

Zu dem Kommentar von lhnen: ich simme da nattrlich vollkommen zu. Es wird auch
mehrfach darauf hingewiesen in dieser Publikation, dass hier die fachérztliche Versorgung
interessanterweise im  Gegensatz zur  praktischen &ztlichen Versorgung sozusagen |, poor-
rich* vertalt is, ausnahmdos in dlen europdschen Staaten, die hier untersucht wurden. Das
Problem ist nur, die haben diese Andyse dann noch waeitergefihrt, weil die dann noch
versucht haben, diese Ergebnisse zu bereinigen und haben dann enen Index kreert, der dann
heild , horizontal-inequity-index“, wo de versucht haben, Strukturdemente zu bereinigen,
namlich insbesondere private Krankenversicherung, die ja auch eine grof3e Rolle spiden kann
be  Inangoruchnahme-Verhdten und noch  zusidzlich regionde  Unterschiede  der
I nangpruchnahme.

Man ist zu dem Ergebnis gekommen, dass hier Portugd, Ogterreich und Griechenland jene
Lander snd, wurden, jene Lander sind, wo sdbst durch diese Vidzahl von Berenigungen,
diee Vetdlung zugungen der Reicheren be der Inansporuchnahme nicht wegging. Man hat
0 etwas auch fur die USA festgestdlt, das ist aber wieder ein anderer Datensatz gewesen,
und das finde ich schon interessant. Natirlich ist klar, dass in Ogterreich ein vergleichsweise
niederschweligerer Zugang s, aber Faktum ig auch, dass sch die Niederschwdligkeit auf
die praktischen Arzte und Arztinnen bezieht und offenbar nicht so sehr auf die Facharztinnen.

Winkler:

AuUf die Frage, warum die Sozidverscherung relativ spd mit diesen Mechanismen begonnen
hat: se ha natlrlich primé& ihre Aufgabe darin gesehen, beizutregen, dass die Bevolkerung
medizinisch versorgt wird. Die Industrie hat immer schon das Motiv des Gewinnes gehabt
und wusste daher sehr friih genaue Daten Uber ihre Umsdtze und wie aktiv ihre Vertreter snd
und wie das in der Praxis drauRen wirkt. Die Sozidverscherung hat das nicht so wichtig
geschen vor 20 Jahren, wie der einzelne Arzt verschreibt und wo das enzelne Medikament
genau hingeht. Die Indudrie hat das natiirlich immer schon wissen wollen. Darum ig es erst
etwas spé in den letzten 2-3 Jahren gelungen, diese Daten zu bekommen. Und jetzt snd se
da und jetzt seht man zum ersden Md, was sich be den Medikamenten abspielt. Das héite
man scher, wenn man sehr vorausschauend gewesen ware, friher machen kénnen, aber das
ist eben nicht gelungen und jetzt ist es maglich.

Die Medikamentenkogen seigen und snd in den letzten Jahren immer gestiegen. Da steht
esens einma dahinter, dass die Firmen groRere Gewinne machen missen, songt sind die
Aktiondre bose auf die Firmen. Der Druck auf die Firmen ist ungeheuerlich. Ich habe das in
London mitgemacht be der zentrden Zulassung, wo se z. B. en Prgparat eingereicht haben.
Da haben wir zu denen gesagt: warum reicht ihr dieses Prdparat jetzt ein, das ist ja noch zu
frih, die pharmakologischen Daten snd noch nicht da Antwort: der Vorgand hat darauf
bestanden, es war eine schlechte Notiz in der Zetung, die Aktien Snd gefdlen, wir mussen
egwas enreichen, damit dem gegengesteuert wird. Der Druck auf die pharmazeutische
Indudtrie ig ds0 in diesen Tagen enorm, well Se 0 ene Erfolgsstory gehabt hat. Und dieser
Druck wird im medizinichen Beech im ndchden Jahr massv auf uns weltergegeben
werden. Daher werden die Arznemittekosen deigen, wenn es nicht gelingt, diese
Mechanismen, wie Scheininnovation, neue Krankheiten zu definieren und Ahnliches zu
verhindern und im einzenen Veschrebungsbereich zu Uberprifen, ob es Bereiche gibt, wo
schlecht verschrieben wird.

Das gibt es in der Klinik und das gibt es in der Praxis. Die Andiege im Innsbrucker
Landeskrankenhaus, wo es ene Arznemittedkommisson gibt, bewegen sch be 1-2 % pro
Jahr, Pflegetag und Patient. Also medizinisch wahrschenlich vertretbar, well die Kogen, die
in den letzten Jahren gekommen snd, snd z. B. Zytodatikakosten fur Krebstherapie. Hier

25



snd dso teure Medikamente. Wenn die Firmen etwas haben, worauf se en Monopol
besitzen, verlangen de zum Tel horrende Preise, da ist Uberhaupt ken Zweifd. Das wird
auch schwer zu kontrollieren sein und daher wird es immer diese Angiege geben. Dieser
Druck wird immer da sein von der pharmazeutischen Indudtrie und die Angtiege werden nur
kontrollierbar sein, wenn man entsprechende Mechanismen hat, die dagegen gestellt sind. Das
geht eben nur mit dem Arzt und in der Klinikk mit den verschreibenden Klinikérzten, well die
snd es, die dasin der Hand haben.

Natirlich, zum Tel in Deutschland passert Folgendes man deckelt die Kosten. Das heild,
dass es in enem Spitd enfach hald: diee Abtelung bekommt so und sovid Gdd fir
Medikamente. Logische Folge bei Transplantationspatienten und Ahnlichem ist dann einfach
flr eine optimae Therapie nicht mehr genligend Geld da.

Wenn wir diese Entwicklung wallen, dann sind wir zum Tell an Weg dorthin. Daher ig es 0
wichtig, den Partner Arzt enzubeziehen, well er ig schlieldich der einzige, der es verhindern
kann. Songt wird bei uns auch gedecket und dann ist eben die Zwe-Klassen-Medizin da.

Frage:

Zu der ganzen Problematik der Freiwilligkeit: ich gehe jetzt einmd auf prektische Arzte,
klinische Studien, vor adlem Anwendungsbeobachtungen en. Ich habe das sdber miterlebt
vor en paar Jahren, wo ich as klinischer Monitor ener Phamafirma téig war. Pharmafirmen
kommen und wollen ihr Prdparat oder Surrogat anbringen . Es gibt incentives fir die Arzte, es
gibt Beohnungsmechanismen. Mir wae es wichtig, dass man da auch Mechanismen
einsetzen konnte, wo man das kontrolliert. Wie ist das moglich, wie schafft man das?

Winkler:

Da snd Se beim gleichen Problem, letztlich gent es um den Angtand und um die Mord. Die
Pharmafirmen werden mit das mit dlen Mittedn weter betreben, und dazu gehdren auch
B ohnungen und Bestechungen.

Es heil¥ zwar immer, das snd die schwarzen Schafe, aber es lauft auch in der Klinik immer
noch relativ vid an Zuwendungen. Wobe diese Zuwendung dann s0 ausseht: man bekommt
dann in der Praxis draul3en die Aufgabe, geben Sie den néchsten 50 Patienten dieses Mittd,
bitte stellen Sie auf diesem Fragebogen fest, ob der Blutdruck gesunken i, ja oder nein, und
am Schluss gibt es dann einen Fernsehapparat oder eine Reise nach Kyoto. Das it natlirlich
keine Bestechung, denn man ha ja etwas getan und wird dafir belohnt. Das lauft nach wie
vor, muss man auch redigisch sehen und zum Tell wird auch immer wieder etwas dagegen
getan. Wenn ene Firma en sehr gutes Préparat hat, braucht se das vid weniger zu tun. Je
mehr de unter Druck kommt, umso Ofter i das 0. Auch hier gilt: das werden Se nur
abtdlen, wenn Se diess Mechanismen auch von Seiten auch Arztekammer aufzeigen, und
nur mit einer gewissen Mord. Nur, es i natirlich fast schon en Hohn, wenn man die Mord
von den Arzten verlangt, und wenn man dann auf andere homepages schaut, it die Mord
nicht da. Dann haben wir also das Problem, wie man den Leuten das lernen soll.

Frage:

Zwe Fragen an Frau Hofmarcher: was Sie bel den privaten Ausgaben gezeigt haben, as es da
diesen datisischen Knick gab, aber die privaten Ausgaben sehr hinaufgegangen sind, haben
Se da auch die Schatzungen, was in Ogterreich bzgl. der Arzteschaft an , Schwarzgeld® flief,
oder ist das damit drinnen?

Das andere, was ich Sie fragen wollte man hort ja sehr enleuchtend, dass Einkommen und
Bildung dazu betragen, weniger oder Gfter zum Arzt zu gehen. Es gibt aber natlrlich auch
andere Sichten und mich wirde jetzt interesseren: der Wahlarzt, - adso Wahlarzt hell¥ das ja
faschlich, da es ja vide Gegenden gibt in Ogterreich, wo ich keinen Kassenvertragsfacharzt
mehr habe. Also ich habe ja nicht die Wahl, sondern muss zu einem Wahlarzt gehen, den
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muss ich bezahlen. Mich wirde interesseren: snd die Daten soweit dass man sagen kann, in
Wien, wo die Stuation mit Kassenfacharzten ja wesentlich besser i, ds z. B. in viden
westlichen Bundedandern, ob da die Haufigkeit der Inanspruchnahme anders ist? Das wirde
dann ja diese sozide Komponente noch stérker bekréftigen.

Frage:

Ich mbchte anknipfen bel den Scheninnovationen: in den Ethikkommissonen, die im Wiener
Bereich bestehen, sehe ich ds Mitglied diessr Kommissonen, dass nortinferior-Studien
zunehmen. Also solche, die nur beweisen sollen, dass das neue Mittd nicht schlechter i, ds
das dte Mittd. Regdméddg it aber das neue Mittel teurer oder sollte frilher gegeben werden.
Die Ethikkommissonen snd bekannt, wie de zusammengesetzt snd, de  gimmen
mehrhetlich fast immer fir diese noninferior-Studien, ich ds Patientenanwdt nur ganz
sten. Eine Information hétte ich gerne zu dieser Biodguivalenz der Generika ich habe hier
in Wien enige Fdle wo Krankenhduser die von ihnen favoriseten Generika wieder
abgesetzt haben, well de eben am Patienten nicht die gleiche Wirkung haben. Wie wird diese
Bio&guivdenz denn gemessen, oder kann man das nachprifen? Eine ganz kurze Frage,
betrifft die datistischen Augrel}er von Frau Hofmarcher: in lhrer, glaube ich, ersgen Folie sah
man den Anteill der privaten Ausgaben an den Gesamtausgaben. Da gibt es dieses satistische
Artefakt in den Neunziger Jahren mit Maadricht und dann gibt es wenn ich mich richtig
einnere, enen grolen Sprung hinauf, 2000 auf 2001, da snd Se auch wieder
Uberdurchschnittlich angestiegen, die privaten Ausgaben am Gesamten. Wie ist dieser Sprung
zu erkléren?

Frage:

Zu der Hadfigkeit, mit der in Ogereich Patienten zu den Arzten gehen: es gehen jetzt o
Geriichte um, bel den Verhandlungen zwischen der Krankenkasse und den Arzten, dass nicht
mehr dle Vertrdge erneuert werden sollen und jetzt frage ich mich, it das en Weg der
Krankenkassa, die Leute so zu verérgern, dass sie nicht mehr zum Arzt gehen? Das andere: es
heif¥ doch auch, dass moderne Medikamente oft den Spitdsaufenthalt verkirzen/vermeiden.
Gibt es da eine Gegenrechnung?

Hofmar cher:

Ich habe mir jetzt da vier Fragen notiert, die ich kurz beantworten will. Frau Ham, angeblich,
0 weit ich das verstanden habe, ist in der Systematik der privaten Gesundheitsausgaben eine
malige Abschdtzung der Schwarzgddzahlungen dabe. Ich glaube, es i in dem Umfang von
20% bel den medizinischen Lestungen. Schwarzgeld bezieht sch hier auf Zahlungen ohne
Rechnung. Das ist die Information, die ich von Statistik Audtria habe.

Grinewald:
Kein Unterschied zu Tapezierern und anderen wahrscheinlich, aber auf htherem Niveau.

Hofmar cher:

Nein, ich glaube auch. Ich denke mir die Grundlagen fir die Abschdzung dieser
Schwarzge dzahlungen kénnen mit Sicherheit hinterfragt werden.

Zur Frage mit den Wahlaztinnen und Wahl&zten: soweit mir bekannt is, gibt es diese
Berechnungen der privaten Ausgaben nicht regiondisert, wenngleich, in irgendeiner Form
muss es regiondiserte geben, aber das ig ohnehin  hab geheim, dso nicht wirklich geheim,
aber schwierig zu kriegen. Ich wisste nicht wo ich sagen konnte dort wird es die
regionaiserte Darstellung geben.
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Dritte Frage: der Sprung 2001. 1997, wie gesagt, wurden die Krankenanstalten ausgegliedert
bzw. ds ,nicht-finenzidle Kapitdgedlschaften*  klassfiziet. 2001  kommt  die
Ambulanzgebiihr dazu. Ich kann mir diesen Sprung auch nicht gut erkléren. Es hat 1997 ene
grol3e Revison gegeben, aber 2001 auch noch enmd. Mehr kann ich dazu nicht sagen. Zu
Ilhrer Frage mit den Kassen: da traue ich mich gar nichts zu sagen, aber Herr Probst wird das
hoffentlich umfassend und hinreichend zu beantworten wagen. Ich glaube natUrlich nicht,
dass die Veschafung ener redriktiven Politik der sdektiven Kontrakte wirklich ene
snnvolle Maiahme i, aus verschiedensten Griinden, aber das i mehr en Okonomisches
Argument ds ein Versorgungsargument.

Winkler:

Zu den Topfen: Die Stuation g wirklich asurd. In dear Kommisson des
Landeskrankenhauses  versuchen wir immer, Medikamente hinauszubringen in die Praxis, die
Sozidverscherung klagt dann, dass die Verschreibung drauen passert, obwohl es in der
Klinik verwendet wird. Natlrlich zahlt das immer der Steuerzahler, aber die Klinik hat den
Auftrag: hinaus — und die Sozidverscherung: hinein. Das dnd die zwe Topfe, nicht |0bar.
Dass im Westen ales besser i, das ist mir neu. Ich habe immer gemeint, der Westen hinkt
manchma nach.

Jeder weiR ungefahr, wie die Indugtrie informiert und es gibt ja 1500 Arztevertreter, die
taglich nichts anderes tun, ds zu informieren. Die Schwierigkeit der Sozidversicherung war,
dass es hier vidlacht bzgl. der Information nicht gdungen i, ene unabhdngige oder
medizinische Podtion zu erziden. Vom praktizierenden Arzt wurde die Sozidverscherung
sehr oft ds Gegner eingestuft, der sie 6konomisch schikaniert, .

Wenn die Sozidverscherung einen Text herausgegeben hat, dann wurde das kommentiert
mt - na das muss de ja die will nur sparen, die will uns die Rechte nehmen. Es i der
Sozidverscherung noch nicht ganz gelungen, aus diesr Ecke herauszukommen und das ist
entscheidend. Wir haben deshab mit dieser Pharma-Oko-Info in Innsbruck etwas ganz Neues
versucht.

Wie die Sozidverscherung an mich herangetreten i, ich soll doch ba ihnen mitmachen, be
Arztegesprachen  sozusagen  helfen, dass da etwas herauskommt, habe ich gesagt, in dem
Augenblick, wenn ich auf lhrer Sdte dtze, held es ich bin von Ihnen engekauft und die
Leute werden mir nicht mehr glauben dass ich unabhangig bin. Daher habe ich gesagt, ok,
wir geben einen Text heraus fir Sie, wir beziehen keinen Groschen dafir, Sie drucken den <o,
wieer ig, ganz gleich, was drinnen steht. Die Leute vetrauen ener  unabhangigen
Information aus der Universtd kommt, die von de Sozidverscherung (Druck und
Aussendung und dles) bezahlt wird. Das schent zu funktionieren. Zum erden Md glaube
ich, dass die Arzte dasjetzt ernst nehmen  akzeptieren.

Wir sagen ja auch manchma etwas kritisches zur Sozidversicherung.

Ich glaube, das ist der groRe Clou. Die Arzte missen das Gefihl haben, es igt dne
unabhangige und seridse Information, well songt ist es vorbel. Natlrlich it es das grole
Problem, dass im Bereich der Klinik von den Indudrien sehr vide Geder laufen und die
Fortbildungsverangtdtungen zum Tel kontrolliet werden und es auch fir mich oft sehr
schwierig ist, zu unterscheiden: sagt das jemand jetzt, well er das wirklich so well3, oder sagt
er das, well er beainflusst ist?

Das ig ja auch der Grund, warum die internationden Zeitschriften heute verlangen, bitte am
Schluss soll jeder immer schreiben, was e bekommen ha. Das ig ja oft ungeheuerlich, was
man da fur Ligen lies. Die einzige Chance fir die Sozidverdcherung ig, ene Information
im Medikamentenbereich zu geben, wo die Arzte draulRen das Gefiihl haben, sie stzen mit
dieser Sache im gemeinsamen Boot. Dieses Umdenken beginnt langsam.
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Be den Studien is es s0, dass tatsichlich gesatzlich nicht verlangt wird, dass en neues
Medikament besser ist. Man hat jetzt be der europdschen Gesetzgebung versucht, in diese
Richtung zu pushen, nur, - es is nicht ganz einfach. Bevor ein Medikament an Markt i,
wei[3 man oft nicht, ob es ein bisschen besser oder ein bisschen schlechter is.

Ich bin adso nicht ganz scher, ob man mit dlen Mittedn neue Medikamente verhindern soll,
die nicht eindeutig besser sind. Man soll sagen, man muss verniinftig verschreiben.

Bzgl. der Generika da dirfen Sie nicht vergessen, was es da fur Einflisse gib. Die Indudtrie
vasucht natrlich mit dlen Mitten, in der Klink die Veschrebung der Generika zu
verhindern. In Innsbruck habe ich erlebt, dass mir der Kollege gesagt hat, ich verschreibe
Generika grundsédizlich nicht, ich bin en Anhdnger der forschenden Indudrie, die natlrlich
wieder s2hr vid finanziert.

Die Generika snd getestet und die Biodguivdenz is gegeben, das hell¥, wenn es die gleiche
Substanz i, und der gleiche Spiegd im Blut, dann ist das austauschbar.

Natlrlich, wenn der Patient nicht mehr seine bekannte Schachtel gSeht, hat er enen
Paceboeffekt, in dem Fal einen negativen Placeboeffekt. Es gibt auch den Placeboeffekt bel
Nebenwirkungen: wenn man jemandem sagt, dieses Medikament kann  Kopfschmerzen
machen, dann haben 20 % mit dem Kochsaz auch Kopfschmerzen und wenn man sagt, das ist
en Geneikum und die Regierung sagt, das kriegen Se billiger mit Ihrem Rezept, dann
werden Sie  belohnt, ja da wird e sofort die Kopfschmerzen mit dem Generikum kriegen,
well er jaden hilligeren Mist gekauft hat.

Darum igt ja diese Politik so verfehlt. Es geht nur Uber den Arzt. Die Arzte haben natirrlich
immer das Problem, wenn se datt Voltaren das Diclofenac verschreiben, dass die Petienten
zuerst sagen, das ist etwas anderes. Und der Arzt muss davon Uberzeugt sein, dass das richtig
ig und dann kann er auch die Patienten z1 90 und 95 % Uberzeugen, das heild, auch hier geht
der Weg Uber den Arztt. Und nicht 0Ober den Augenblicksafolg der hilligen
Rezeptverschreibung und der Patient ist unglticklich und kriegt seinen Placebokopfschmerz.

Josef Probst — Gegenwart und Zukunft der Krankenkassen:

Ich habe eine Relhe von Folien mitgebracht, die konnen dann gern algemein verflgbar
gemacht und verwendet werden. Die Wartung der Folien und se aktuell zu hdten, liegt aber
in der Veantwortung jedes enzenen. Das dnd keine Gehaempapiere, sondern jeder ist
willkommen, das, was hier prasentiert wird, zu verwenden.

Ich will heute auf 4 Dinge engehen: zuarst en interndionder Vergleich, das nachge ig dann
die Fnanzstuaion de Krankenverscherung, en laufend interessantes Thema, die
Zidausrichtung der Sozidverscherung und das Thema Zukunftsperspektiven.

Zum internationdlen Vergleich: hier gibt es nichts Uberraschendes. Sie haben hier die Lander
und die Gesundhetsausgaben antellig am BIP- aufgdiset, Satidik Audria ha inzwischen
wieder korrigiert, wir liegen ungeféhr bel 8 Prozentpunkten, mehr will ich dazu nicht sagen.
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Das helld, im Vergleich mit der Wohlstandswelt liegen wir insgesamt nicht so schlecht. Die
Diskusson in Ogerreich zwischen IHS, Frau Prof. Pichler und Statisik Audria it hinlénglich
bekannt.. Irgendwo werden wir zwischen 8 und 9 % liegen.
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Das ig die Darstdlung in Dallar pro Kopf, kaufkraftbereinigt und - spannend ist schon, dass
Amerika mit fa $ 5.000,- pro-Kopf-Ausgaben malgeblich iber Osterreich mit $ 2.074.-
liegt. Die letzten internationdlen Artikel sagen: ,,it’s the prices’, es and die Prese in Amerika,
es and nicht mehr Ressourcen, die letzten Endes zu diesen Mehrausgaben fuhren.
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Quelle: Eurostat (European Commission) 1999

Hier das Resultat einer Befragung der EU-Kommission aus dem Jahr 1999 zur Zufriedenheit,
ich glaube, so zufrieden sind inzwischen die Oserreicherinnen und Osterreicher nicht mehr,
da kann sch jeder von uns seine Meinung bilden. Ich glaube, dass die Diskusson Uber das
Gesundheitswesen hier bereits zu Verdnderungen gefiinrt hat.

Performance (Effizienz) |Zielerreichung

Gesamt Gesundheit* Gesamt
Frankreich 1(1) 4 (2) 6 (3)
Italien 2(2) 3(1) 11 (7)
Spanien 7 (3) 6 (3) 19 (10)
Osterreich 9 (4) 15 (6) 10 (6)
Portugal 12 (5) 13 (5) 32 (15)
Griechenland 14 (6) 11 (4) 23 (13)
Luxemburg 16 (7) 31 (11) 5 (2)
Niederlande 17 (8) 19 (7) 8 (4)
Grol3britannien 18 (9) 24 (9) 9 (5)
Irland 19 (10) 32 (12) 25 (14)
Belgien 21 (11) 28 (10) 13 (8)
Schweden 23 (12) 21 (8) 4 (1)
Deutschland 25 (13) 41 (13) 14 (9)
Finnland 31 (14) 44 (14) 22 (12)
Danemark 34 (15) 65 (15) 20 (11)
Schweiz 20 26 2
USA 37 72 15

WHO-Ranking: lieber in ener kritiseten Sudie vorne, ds in ener zu Recht kritiserten
Studie hinten, das i mein enziger Kommentar. Was spannend i an der WHO-Studie, ist
der Bewertungsrahmen. Diesen Bewertungsrahmen sollten

nicht die Studie selbst, sondern
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wir uns dle , wenn ich das s0 sdopp sagen daf, hinter die Ohren schreiben. Es ig en
vernuinftiger Bewertungsrahmen fir en Gesundheitssystem. (Folien 8 + 9)

Hier geht um das durchschnittliche Niveau der Verbesserung des Gesundheitszustandes, aber
auch um die Vertellung innerhab der Gesdllschaft, das heild, wie es dem untersten oder den
zwe untersen Bereichen geht, ist durchaus fir das Gesamtgesundheitsniveau von Bedeutung
und igt vor dlem auch eine Gerechtigkeits- und sozidpolitische Frage.

Das sdbe be der Paientenorientierung: wie schaut es durchschnittlich aus und wie it das
vertelt? Be der faren Fnanzierung finden Sie be ,durchschnittlich® nichts denn dazu, wie
vid Gdd man im Gesundhetswesen ausgeben soll, gibt es keine Menung., Hier geht es um
die Vetdlung, um die gerechte solidarische Finanzierung, das hel¥, um ene progressve
Finanzierung.Das meint die WHO.

Wea mer Einkommen hat, soll prozentudl mehr von ssinem Einkommen zum Sozidsystem
beitragen. Wir in Ogereich haben eine regressve Finanzierung, z. B. gibt es die
Hochstbeitragsgrundlage.

1997 1998 1999 2000 2001 2002

Gesundheitsausg. insgesamt 13.839 14.644 15.425 16.017 16.391 17.088
Offentliche Gesundheitsausg. 9.690 10.210 10.683 11.110 11.136 11.707
Gesundheitsausgaben insges., in
% des BIP 7,6 7,7 7,8 7,7 7,7 7.9
Offentl. Gesundheitsausgaben, in
% des BIP 53 54 54 54 53 54

Offentl. Gesundheitsausg., in %
der ges. Gesundheitsausg. 70,0 69,7 69,3 69,4 67,9 68,5

Von den gesamten 17 Mrd. € Gesundheitsausgaben in Osterreich entfallen auf:
Offentliche Ausgaben: 68,5 %
Private Ausgaben: 31,5%
Gesundheitsausgaben in Ogterreich: von den € 17 Milliarden Ubernehmen die offentlichen
Ausgaben im Jahr 2002 68,5 %, die privaten Ausgaben 31,5 %,und das it schon verdammt
vid.
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Im internationalen Konzert, hier haben Se das Jar 1998, lagen wir mit damds 73 %
offentlicher Ausgaben relaiv weit hinten. Das heil¥, der Privatantell wird in Ogerreich schon
bedenklich hoch.

Prdmben

Privatvers|che rurnden

Beitrage

Bteuam

PRIKFEAF

Aufwandsdeckung

Mauschale + Einzallpistungen

ranknnschaingobuhr*
------------- e
eze * Autve, F. Medikamante + Apthekonieistung

Kostenerstotiung

Zur  Fnanzstudion: Diese gute Daddlung der Fnanzieeung der  Legsungen im
Gesundheitsvesen wurde von menem Kollegen Georg Zinid zusammengestdlt. Mit diesem
enfachen Chat kann man dch die Themen und die Probleme des Gesundheitswesens
wirklich smplifizierend vor Augen fuhren.

So, mit diessm Hintergrund schauen wir dann vidleicht auch in der gesundheitspolitischen
Diskussion auf die Welt der Kassen.
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Rezeptgebihren _.—Sonstige Einnahmen
311 Mio. € ot 753 Mio. €

826 Mio. €

' Beitrige der Dienstgeber /
Dienstnebhmer

8.645 Mio. €

Mehr ds 80 % (€ 8,6 Milliarden) der Einnahmen sind Beitragseinnahmen., Daher kommt
unser Geld.

Sonstile AUERaben
| 071 Mio Edno
I

Vervaltungsautyand
A58 Min Eurn

snstaltapfegs
Frankengeld A.041 Min: Euro

267 M. Euro

Muttersehattsiestungen -
44 Mio- Eura

Zahnbehandlun grarsatz_
g7 Mo Eure

medikaments
2,198 Mo, Eurg Artliche Hilf
2551 Mio. Buro




Die Gddausgeben snd vertelt auf 3 Krasssgmente Medikamente, &ztliche Hilfe
Angatspflege, das macht ds Faustregd zusammen rund 75 % der Ausgaben aus, das hel¥,
wenn ich mir die Einnahmen anschaue und die 3 grofen Ausgebenblocke, weild ich, wie es
der Krankenkassa geht.

__——_—,—,—,,e e
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Der Krankenkassa geht’s stabil, leider auf stabilem Defizitniveau bis heute.
Ein Defizit von ca. 2 %, das anwachsen wird bis zum Jahr 2005 auf Uber € 500 Millionen.

Folien 19 + 20

Einnahmen und Ausgabenentwicklung in Prozent:

1997-2002 gab es 152 % Steigerung bel den Einnahmen, die Medikamentkosten stiegen
jedoch auf das dreieinhdbfache der  Einnahmen. Es  wiirde fir Arzte und Angtatspflege an
Weachsum null Ubrigbleben, wel die Medikamentkosen dles an der Seigerung der
Beitragsainnahmen aufgefressen haben. Waell es nicht so i, haben wir ein sabiles Defizit.

Folie 21

Was sind die zentralen Ursachen des Finanzproblems?

Beatragseinnahmeneroson  durch  gesatzliche Maihamen der Bundesegierung  und
Medikamentkostensteigerung.

Folien 22 und 23

Beitragseinnahmeneroson kann man dch ndher anschauen: im Wesentlichen geht es darum,
dass die Steigerungen der Betragseinnéhmen 14, 3 % betragen und im Vergleichszeitraum
45 % hinter der Entwicklung des BIP zu liegen kommen. Ursache i, dass sch die Summe
der Arbeitnehmerentgdte langsamer entwickdt ds die Kapitaenkiinfte,
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Verdcherungdedungen snd im Vergleichszeitraum hoher gediegen. Hétte dch dles
padld entwickdt (Einnehmen pardld zum BIP), dann hdten wir auch im heurigen Jahr kein
Defizit, um es auf den Punkt zu bringen.

Folie 24

Hier snd in roter Schrift die Bdastungen der Krankenverscherung aufgdistet und  in der
schwarzen Schrift die Zusatzeinnéhmen, die frelich oft von beschrénkter Dauer und von
beschrankter Ergiebigkeit waren, erinnern wir unsan die Ambulanzgebihr.

Per Sddo hat das geheilRen, dass fir die Jahre 2001 und 2002 Mehreinnahmen von ca. € 200
Millionen Beastungen der Krankenverscherung von € 450 Millionen gegenliberstanden , das
heil¥, der Nettoeffekt snd € 250 Millionen Belastung durch Mainahmen des Gesetzgebers
zur Budgetsanierung und anderen Dingen.

Folie 25

Medikamentkostenentwicklung im Detall: man deht es séhr schon, die Konzentration auf
Prease und Spannen hat nur enen Kurzzeteffekt , das dnd kene nachhdtigen Dinge,
trotzdem ist es zu tun und .

Es ig ene notwendige, aber keine hinreichende Bedingung, sch um Prese und Spannen zu
kiimmern. Rechts sehen Sie den Handlungskorridor, den die Frau Bundesminister fir die vier
Jahre ausgegeben hat, er betrégt

3 - 4 %- Punkte.

Ein schlechtes Jahr haben wir da schon erwischt, namlich 2003 mit 8 %-Punkten, damit it
auch schon ein Nulljahr mitkonsumiert, wenn man im Schnitt noch bel 3 — 4 Punkten bleiben
will, um das klar zu sagen

Folien 26 + 27

Sdbstdargdlung muss dann  gelibt  werden, wenn der  Vewadtungsaufwand  der
Sozidverscherung immer Offentlich kritisert wird und die Naiven menen, mit der Senkung
der Vewadtungskosten konnte man das Problem des Gesundheitswesens I6sen. Da hdte ich
es mit dem ehemaligen Direktor und jetzt Finanzgtadirat Johann Maier, der gesagt hat: ,auch
das mitarbeiterlose Biro wirde Defizit produzieren”.

Im internationden Verglech liegen wir mit 31 % an Vewadtungskosten relativ gut. Hier der
Verglech zwischen Deutschland und Ogerreich: € 61,- pro Kopf in Ogerreich, € 157,- in
Deutschland und zum Verglech die Verenigten Staaten: nur die Verwatungskosten — und da
i der Bereich freien Praxis noch gar nicht enthdten  $ 250,- pro Kopf und Jahr.Also im
Wunderland der privatorganiserten Verscherung liegt man noch um 100 Dollar Uber diesem
Wert.

Folien 29 + 30

Zidverenbarungen in der Sozidverscherung: spannend finde ich, dass die gesundhets und
sozidpolitischen Zide fir das Vewdtungshanddn nach ASVG durch den Vewdtungsat zu
bechliefen snd und die beschlossenen Zide daan mit der Frau Bundesminigter fir
Gesundheit und Frauen, abzugtimmen sind.

Materidl geht es um die Zuganglichkeit der Leisungen fir dle, Quditéd und Trangparenz,
Kunde im Mittdpunkt, Schergdlung der langfridigen Fnenzieung und effektive und
effiziente Verwdtung.

Also diee Augichtung i aus mener Wahrnehmung durchaus ok., wenngleich noch
schérfungs- und prézis erungsbediirftig.

Folie 31:

Wie ig hier das Zidgteuerungssysem ? Durchaus Uberschaubar, in der ,BSC* — badance
score-card 2003 gibt es vier Perspektiven: die Kundenperspektive, die Mitarbeiterperspektive,
die Prozessperspektive und die Finanzperspektive.
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Insggesamt findet man 12 definierte Zide, weche die Sozidverscherung ereichen soll, die
dann entsprechend der Technik der balance-score-card aufgebrdselt werden.

Folien 32 und 33

Als Untergtiitzungamaddnahme gibt es den Auggleichsfonds. In diesem Topf snd € 450
Millionen, dso keine kleine Summe , die aufgetellt wird auf einen Strukturtopf und auf einen
Ziderreichungstopf. Struktur, da werden ausgeglichen: unterschiedliche
Einnahmengituationen, unterschiedliche Bdastungssituationen, z. B. durch Pengonigen. Im
Zidereachunggopf geht es um Finanzprobleme einzener Tréger, die bekommen aber nur
Gdd, wenn se auch entsprechende Zide laut baanc-score-card erreichen.

Folie 34

Spannend ie, dass in diesem Zidetopf auch Innovationsprojekte finanziert werden. Die 13
Themen snd aufgdiget. Das geht vom Thema ,Finanzierung aus ener Hand® bis zum Thema
»Entwicklung zur lernenden Organisation®, dso ene durchaus innengerichtete Frage ener
Dynamik, bis zur ,, Qudité im Gesundheitsvesen®.

Hinter diessr Uberschrift verbergen sich  in - Wahrhet 10  Einzeprojekte, vom
,Diagnoseschlissd in der frden Praxis’ bis zur ,Quditét in privaten Krankenangdten”.
Ganz bewusst soll auch in einer Zet des finanzidlen Mangds Geld ausgegeben werden, um
in die Zukunft und in zukunftsfdhige Konzepte zu invedieren, die wir dann in der
Sozidverscherung umsetzen wallen.

Folie 36

Zukunftsperspektiven  in ener grof¥eren Schau: im Wesentlichen geht es um 5 Grundfragen
der néchden Zeit: Organisationsstrukturen, Neuordnung der Lestungssteuerung, das Thema
Sdbstbehdte, wie schaut der ,Hauptverband-neu‘ aus und wie ig das mit dem Thema
Vertellungsgerechtigkeit.

Folie 37

Organisationsstruktur: ich will jetzt nicht das ganze Koditionsibereinkommen Zzitieren, da
deht vides drinnen, von der Auflosung der AUVA, von der man schon Abstand genommen
hat, bis zur Einbindung de Sonderverscherungstrégger nach  Glechschdtung  des
Legunggechtes in die Landerkassen, bis zum Thema Landerfonds und neuerdings eben zu
Gesundheitsagenturen. Wesentlich ist jedenfdls , dass auch ene paritéische Gestdtung der
Krankenkassen gewinscht ist, dso eine entsprechende, - ich sage immer -, Umférbung®, und
es entspricht der Tasache. |, Einfarbung® wirde ja davon ausgehen, dass es hisher nicht
gefarbt war. Also bleibe ich beim fairen Wort Umférbung.

Auf jeden Fal, soll die Wirtschaftssaite zur Halfte bestimmen, was in den Krankenkassen id.
Dem entsprechend ist die Arbetnehmersate nur mehr zur Héfte vertreten. So seht es
jedenfdls im Koaoditionsiberenkommen. Gemeinsame Prifung  lohnabhéngiger  Abgaben
heil¥ es deswegen, weil es en Versuch der Bundesregierung war, die gemeinsame Prifung in
die Fnanz hinlber zu ziehen, wo wir zumindest noch enen faren Ded erecht haben. Die
Burokratien werden arbeitamédg zusammengefihrt. Das i auch en spannendes Projekt der
Sozidvergcherung.

250 Betragsprifer und 250 Lohngteuerprifer sind seit Anfang diesen Jahres  unterwegs und
prifen Kommunaabgaben, Lohngteuer und Betrdge. Ausgedtaitet mit der gleichen Software
und ausgedtattet mit dem gleichen Prifauftrag. Eine Sache, die durchaus beispidgebend i, in
Europa wird es nicht sehr vide Bereiche geben, wo das so schnell und unspektakul&r
geschieht.

Gesundheitsagenturen  werden eine spannende Sache. Ich habe den Verdacht, dass die
Moddle, die schon verdffentlicht wurden, nach dem Verfassungsgerichtshofurtell nicht mehr
madglich snd. Es hat enma von Sdten der Regierung den Vorschlag gegeben, dass in den
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Landesagenturen die Kassen zu 40 % vertreten sein sollen, die Lander zu 40 % und der Bund
zu 20 %. Wie sollen da Mehrheitsentscheidungen getroffen werden?

Da kann ich glech sagen: Dritte/Drittd/Drittel, wel dlein kann kener entscheiden, dso ist
es egentlich egd, wie die Prozentsitze vertellt snd. Allen kann ich nicht, zu zwet schon.
Das wirde aber bedeuten, dass die Krankenkassen durch Land und Bund magjorisiert werden
konnen. Da haben wir ein verfassungsrechtliches Problem mit der Frager Sdbstverwdtung ja
oder nein. Denn wenn es eine Sdbsiverwdtung in der Krankenverscherung gibt, dann kann
diese wohl nicht durch Land und Bund mgorisert werden. Ich glaube, das im Prinzip nicht
unklug angdegte Moddl wird es vidlacht nach dem Verfassungsgerichtshofurtel nicht mehr
geben.

Wir haben jedenfdls dem Verfassungskonvent as Hauptverband geschrieben, dass wir die
Sdbsverwdtung in ener neuen Bundesverfassung abgeschert wissen wollen  und dass es
auch Begradigungen zum Thema Kompetenz zwischen Bund und Landern geben soll.

Folie 38

Neuordnung der Leistungssteuerung: da finden Sie nichts Uberraschendes. Es geht um
kritisches Hinterfragen der Ressourcen und Lesungsmengen. Der zwete Punkt igt en
kritisches Hinterfragen der Bezahlungssyseme fir Medikamente und  Vertragsrzte. Man
kann sch auch andere Wedten vorgdlen, ads prozentudle Aufschlége bel  Apotheken,
Grofhandd.

Trotzdem werden wir in Zukunft weter denken missen. Die Bezahlungssyseme sollen
gewlnschtes Verhdten fordern, denn ich hdte nichts von Bezahlungssysemen, die
fehigeuern. Wenn Systeme Anreize in eine bestimmte Richtung fordern, dann sollen wir die
Menschen, die sich sysemkonform verhdten, nachher nicht riigen. Auch Arzte nicht. Wer
Einzdhandlungen zahlt, wird Einzdhandlungen emnten. Zahle ich erledigte Fale, kriege ich
erledigte Fdle. Honorarautomatik wirde sich die Gewerkschaft auch winschen, dann hétte
jedes Jar die Arbetnehmerschaft ene Kollektivwertragssteigerung, auch wenn  nicht
verhanddt wird. Quditdtsentwicklung gibt es ja Die groljartige gesetzliche Regdung, die
noch so jung ist. Schauen wir was daraus wird.

EBM und HTA ds eine der wesentlichen Elemente, Leistungen inhdtlich zu hinterfragen.

Folie 39

Aufnahmen in Akutkrankenhauser pro 100 Einwohner:

Europa 18,1. Die Inhdte sind bekannt. Osterreich mit liegt mit 29,2 Aufnahmen 50 % Uiber
dem europdischen Durchschnitt. Wenn man dch dann anschaut, in welche Ressourcen in
Odeareich in den letzten Jahren invetiet wurde, so  logischewese in die des
Spita sbereiches.

Folie 40

MRT pro 1 Million Einwohner: mir gefdlt das Diagranm so, blau is der europdische
Durchschnitt, Osterreich ist  knapp unter 9, Europa kommt mit weniger ads 4 pro 1 Million
Einwohner aus. Letzten Endes geht es daum, dass die viden Inveditionen auch
Personalkosten nach sich ziehen. Diese Uberversorgung ist letzten Endes  verantwortlich fiir
Uber 3 % der Ausgaben.

Folie4l

Computertomographie, anderes Thema, sdbes Bild: auch hier ist Osterreich Spitze.

Folie 45

Themenfdd 3 snd die Sdbgbehdte Das poliisch Spanende is, dass ene
Geschéftsfihrung, die zwar rechtlich handlungsféhig is, deren politische Legitimation aber
durch den Vefassungsgerichtshof in Zwefd gezogen wurde im Jehr 2004 festlegen <oll,
welche Selbstbehdte die Menschen im Jahr 2005 in Ogerreich zu zahlen haben. Es it noch
dazu ene Bedtimmung, die vefassungamddg bedenklich id, wel de wahrschenlich ene
formagestzliche Deegation enthdt, wo nicht préazise genug gesagt i, nach welchen
Kriterien die Sdbstbehdte zu definieren sind.
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Fir diese Thee gsoricht eine Judikatur zum Steuerfindungsrecht der Behdrden die hier in
Andogie anzuwenden ware. Finanzbehdrden haben nicht das Recht, irgendwelche Steuern
ohne gesetzliche Grundlagen zu erfinden.

Folie 46

Zeigt die derzeitige Hohe der Sdbstbehdte ASVG.

Folie 47

V{GH-Entscheidung: Hier die Aussage dieser Erkenntnis in wenigen Stichworten:

beim Vewdtungsrat sind die Tréger von der Mitwirkung der Bestdllung ausgeschlossen

(eshall¥ janicht zu unrecht: Hauptverband der Soziadverscherungstréger!)

Wenn dann die Verscherungstréger von diessm Hauptverband der Sozidversicherungstréger
be der Gestdtung der Organe ausgeschlossen sind, dann kann er ja nicht mehr Hauptverband
der Sozidverscherungstrdger sein. Da i entweder der Name falsch oder die Vorgangsweise.
Fehlende demokratische Legitimation der Geschéftsfihrung: da gibt es zwel Moglichkeiten.
Entweder Hergdlung ener demokratischen Legitimaion, dann missen wir irgendwo
gewdhlt sein, oder von jemandem entsendet, der gewédhit wurde. Zumindest eine mittelbar
demokratische Legitimation, oder, wenn das nicht der Fdl ig, dan muss de
Gexchéftduhrung zumindest in @nem Welsungszusammenhang zu einem Organ stehen, das
sbsverwdtend sch  sdber  demokratisch  legitimiert i, Ausschluss von  leitenden
Funktion&ren.

Die Frigt zur Sanierung ist 2004, das heif3 aber, wenn am 01.01.2005 neue Organe handeln
sollen, it Eile geboten. Vor dem Sommer2004 oder spétestens im September sollte eine
Gesetz beschlossen sain, das den Hauptverband neu organisier. Folie 48:

Verteilungsgerechtigkeit: Wir haben generdle Vesorgungdiicken, auch das ig ene
Gerechtigkeitsfrage. Wir miissen in Innovation investieren.

Frage der regionden Vertelung: Arzte, Spitder sind auch in Ogterreich, trotz sehr guter, oder
Uberversorgung, nicht gleich verteilt.

Beachten missen wir be der Vertelungsgerechtigkeit das 20/80-Prinzip. 20 % der Menschen
brauchen 80 % der Ressourcen. Namlich die Kranken brauchen die Lesungen des
Gesundheitsvesens, das  heil@  im  Wesentlichen die  chronisch  Kranken und die
Schwerkranken, und 80 % brauchen, Gott sai Dank, nichts, so wie ich und sind glicklich und
schauen zu, wer das Geld braucht im Gesundheitswesen.

Und der letzte Punkt ist die sozide Dimenson von Krankheit. Da sollte auch die Chance sain,
gesund zu sein und gesund zu bleiben.

Schwerer haben es die unteren Schichten, das i S0 und diesem Ph&nomen miissen wir uns
zuwenden. Denn will man den Gesamtgesundheitszustand der Bevolkerung heben, da it noch
gar kein Altruismus dahinter, dann muss man dort ansetzen, denn bel den oberen Zehntausend
ig nicht mehr vid zu machen. Man kann vid invedieren, aber der Grenznutzen der
Invedtition i margind.

Folie 49

Versorgungd ticken.

Folie 50

Anzahl der Krankenandatenbetten: Dieses Spinnendiagranm it vom IHS entlehnt, von den
Kolleginnen Ried und Hofmarcher.

Folie 51

Prognose wie sich die Gesundheitskosten in Ogterreich entwickeln werden:  Wenn man eine
progressve Politik betrelbt und ernst nimmt, dass en Steuerungsbedarf im Gesundheitswesen
da i und entsprechend handdt, dann konnen wir die Gesundheitskosten durchaus
mal3geblich unter 10 % Punkten des BIP halten.

Wenn dch die Politik verweigert, dann werden wir bel Gesundheitskosten von etwa 12%
Punkten des BIP landen (rote Linie). Entscheidend sind nicht die Jahre zwischen 2010 und
2015, sondern die nachsten Jahre.
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Grunewald:

Herzlichen Dank. Damit niemand Ubermédg Uber das Eilzugstempo geschockt ist, wir
werden versuchen an die Tellnehmerlnnen auch Unterlagen zu verschicken, das wird nicht
von heute auf morgen gehen, auch unsere Ressourcen sind begrenzt, aber es wird kommen.
Nattirlich nach Absprache und Riicksprache mit dlen Referentlnnen.

Frage:

Odgterreich ist das EU-Land ohne Epidemiologie — das heifd, uns fehlt hier éin ganz wichtiges
Steuerungs- und auch Wissensingrument, um Kosten fir das Gesundheitswesen zu erkennen,
zu bemessen usw. Und diese schwach vorhandene Epidemiologie ist in den letzten 45 Jahren
noch weter zu Grabe getragen worden. Wie geht der Hauptverband damit um, dass ihm
wichtige Daen fehlen? Mddepflichtige Erkrankungen gibt es zwar schon seéhr lange in
Oderreich, die Mddung wird aber nie richtig vollzogen Das it eine Katastrophe. Andere
epidemiol ogischen Mal3nahmen wurden gestrichen auf null gekdrzt, wie gehen Sie damit um?

Frage:

Weil Se von dem Steuerungsbedarf im Gesundheitswvesen gesprochen haben, wirde mich
interesseren, wo sSeht der Hauptverband konkret die Steuerungsmoglichkeiten und den
Steuerungsbedarf. Bitte konkret, nicht nur Akutbettenabbau, wo wir jetzt genau wissen, was
jeder Blrgermeister auffiihrt, wenn auch nur ein Akutbett abgebaut wird, sondern, was
konnen Sie konkret in [hrer derzeitigen Situation tun, um Steuerungen vorzunehmen?

Probst:

Ich bin hier kein Spezidigt, mochte aber sagen, mit den Daten, die wir in Osterreich haben,
kann man sich ganz gut einen Uberblick tiber die Gesamtsituation verschaffen.

Ein Zusatzaspekt ist, dass wir im Quaditésnnovationsprojekt einen Diagnoseschilissd, einen
Algorithmus fir die frde Praxis schaffen wollen, sodass wir auch hier eine Codierung
bekommen, die dann insgesamt melr  Trangparenz im Gesundheitsvesen schafft. Zur Frage
der Steuerung: en Steuerungsdement liegt in der Ressourcenmenge enzelner Bereiche
Letzten Endes id es dan  ene Frage der Politik. Derzeit erleben wir in der
Strukturkommisson die Studion, dass die Lander auch von der Sozidverscherung mehr
wollen.

An diesem Bespid mache ich fedt, dass die Sozidverscherung ein besserer Wéchter Uber
den effizienten Einsatz des Geldes ig ds der politische Bereich. Wir haben es jedenfals unter
Bewels geddlt, dass wir enen kritischeren Zugang zum Ressourceneinsatz haben, ds die
vieschichtigere Interessenlage der Gemeinde- und Landespolitiker.

Ich glaube sehr dezidiert, dass man in manchen Bereichen Spitaseinheiten umwandeln muss
in Pflegebereiche. Wo wir sdbst steuern kdnnen, wo wir gar niemanden dazu brauchen, ist im
Bereich der Bezahlungssyseme. Da gibt es internationd ganz gute Erkenntnisse, was Sinn
mecht, wie man steuern ol und was nicht sinnvall i

Grunewald:

Wir verschicken dann mit Erlaubnis des Referenten die Unterlagen. Als néchstes wird Prof.
Rosenbrock aus Belin sa8in Impulsreferat hdten und Uber generdle Tendenzen in der
Gesundheitspolitik  und  unterschiedliche Gesundheitssyteme  berichten.  Herr  Prof.
Rosenbrock, ich darf Sie bitten!
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Rolf Rosenbrock - Gesundheitsreform am Prufstand:

So, mene sehr verehrten Damen und Herren, liebe Freunde, ich freue mich sehr, dass ich
heute eigens aus Belin angereist zu |hnen sprechen daf zum Thema ,,Gesundheitsreform auf
dem Prifgand“. Und da sdlt sch natlrlich gleich die Frage, woran sollen wir eigentlich den
Wert oder den Unwert von Gesundheitsreformen messen?

Dabea ig es vidlacht nicht unzweckmddg, dre wesentliche Ebenen zu definieren, die das
Handeln ener soziden Krankenverscherung bestimmen sollten.

Im weteren Verlauf werde ich auf die Unterschiede im Sozidverdcherungssysem zwischen
Osgereich und Deutschland nicht weiter eingehen. Wir haben dso 3 Ebenen, auf denen die
Sozidverscherung funktionieren soll:

auf der gesundhetlichen Ebene Gedtdtung und Steuerung ener bedafsgerechten und
wirtschaftlichen Versorgung mit den gesundhatlich ads notwendig und ds ausechend
erachteten Leistungen

alf der gedischeftlichen Ebene Gewdhrlesung ener  gesundheitlich  bedarfsgerechten
Versorgung ohne tkonomische und soziae Diskriminierung

auf der wirtschaftlichen Ebene Finanzieeung und Steuerung der grofden Wirtschaftsoranche
nach den Kriterien Bedarf und Kostenminimierung

Das Solidarprinzip in der  Krankenverscherung  funktioniet nach dem Riskoausgleich
(niedrige — hohe Gesundheitsrisken), nach der Einkommensumvertellung (niedrige — hohe
Lohne/Gehdter), nach dem Familienlastenausgleich (sngles — Familien mit Kindern) und
nach dem Generationenausgleich (junge — dte Versicherte)

Das,,sozide Dilemma’ der Gesundheitspoalitik stellt Schfolgendermal3en dar:

Diesdlben Gruppen und Schichten der BevOlkerung, die das grol¥e Risko tragen, zu
erkranken, behindert zu sein, oder vorzeitig zu sterben, verfligen zugleich Uber:

die geinggen  Einkommen, den  geaingden  Bildungssand, die  geringgen
Gegdtungsmoglichkeiten, die schwéchde sozide Unterstltzung durch kleine sozide Netze
(socid support) und den geringsen politischen Einflu, sowohl individudl as auch ds
Gruppe.

Hingchtlich der Finanzieeung des Gesundhetssysems haben wir in Deuschland im
Augenblick die grofie Debatte: die Gesundhetspolitiker konnen sich zwar moralisch dartiber
empdren, dass die Lohnquote so niedrig ist, aber se kdnnen se nicht erhdhen. Das Problem
ig ja dass die Rechgen, die wirtschaftlich Stdrksten bel uns ins in Deutschland aus der
solidarischen  Krankenverscherung rausoptieren kdnnen in die private Krankenversicherung,
das finden de jetzt zunehmend weniger lugig in Deutschland und deshadb Uberlegen se sch
ene Burgerverscherung, das heild, dle Bewohner des Landes sollen in die gesetzliche
Krankenverscherung integriet werden. Die Pflichtverdcherungsgrenze  wird — aufgehoben,
dann dnd se dle drin, drittig it nur noch, ob die Betragshemessungsgrenze, die jetzt bei uns
be ungefdr € 3.400,- liegt, auf € 5.100,- angehoben werden soll, das wére ein ordentlicher
Griff in diese 6konomische Mittdschicht und mit entsprechenden Widerstandspotenziden ist
zu rechnen.

Aber wichtiger ig vidlecht noch, dass auch gesagt wird: wir auch konnen angeschts der
Veschiebungen des Erwerbdebens und der Arbetsbiogrgphien nicht mehr nur auf die
Arbatseinkommen mit der paitéischen Finanzierung Arbeitgeber-Arbaitnehmer setzen. Wir
miissen da auch sozusagen dle Einkiinfte miteinbeziehen, das heil¥, Einkommen aus Pachten,
Mieten, Aktienbesitz usw.

Also ene Blrgevescheung i ene wo dle Einkinfte und dle Bilrger drin dnd, dle
Einkinfte beitragspflichtig snd und in deren Rahmen das Solidarprinzip redisert wird. Die
Alternative in Deutschland ig in der Debatte und wird auch von der CDU/CSU-Oppostion
as sogenannte ,, Kopfpauschalenlésung®. Préferiert.

Das wére die Schweizer Losung, da wo sozusagen der Hilfsarbeiter und der Generaldirektor
die gleiche Pramie zahlen und der sozide Ausgleich dann Uber bidang vollkommen nebulose
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Steuersubventionen geleistet werden <soll. Das enzige, was dabel klar i, is, dass die
eforderlichen Steuermittd, die dann zur Umvertelung kommen, um auch den Armen die
Maoglichkeit zu geben, diesen kopfpauschaen Krankenversicherungsbeitrag zu bezahlen, auf
keinen Fal unter € 25 Milliarden pro Jahr liegen werden, was die Umsstzung ein wenig
schwierig machen wird.

Also, das ig im Augenblick die heil3e Debate in Deutschland und ds letztes natirlich noch
elwas, was man nie vergessen Sollte, eines meiner Steckenpferde, die massve Verstérkung
der Préavention. Wir ewégen gerade in Deutschland neue Lésungen im Bereich der
Pravention. Wir sind da ein bisschen umstandlicher ds Sie in Ogereich. Se haben einfach
gesagt: ATS 100 Millionen fiir den ,Fonds Gesundes Ogterreich”, das war éin Bundesgesetz,
jetzt and wir dran, wir machen auch ein Bundespraventionsgesatz.

Eines ig ganz klar: en Pr&ventionsgesetz kann nur eine der notwendigen Voraussetzungen
der Stérke der Prévention sein, notwendig it eine Abwendung von der Reparaturmentditét,
der wir in dem Bereich aufliegen.

Ganz schlicht am Schluss noch ungeeignete Mittd einer Reform. Das wére aus meiner Sicht
in erster Linie: die einfache Ubertragung des Modelldenkens aus der Mikrodkonomie auf das
Gesundheitsivesen und das fangt immer damit an, dass man sagt, der Patient i en Kunde
Wenn man dch enmd wirklich mit der Mikrookonomie beschéftigt hat und well3, auf
welchen Verhdtensannahmen, auf welchen Annahmen Uber die Wirksamkeit von Anrezen
das Moddl von Kunde und Lieferant, dso das Modell des Austausches beruht, dann wird man
feststelen, dass keine dieser Pramissen fir den Umgang mit Gesundheitsgltern zutreffen.

Der Patient ist kein Kunde. Man kann ihn dazu machen, aber das ist weder ihm, noch sainer
Gesundhelt, noch der Sozidverscherung niitzlich. Erdens ist der Peient in dem Augenblick,
wo e Legungen in Angpruch nimmt, in ene vulnerablen Stuation. Er ig éngdlich, e hat
moglicherweise Schmerzen, ledet, i veundcheba und enorm  manipulaionsfahig.
Zweatens, wir konnen nicht die gesamte Bevolkerung Medizin Sudieren lassen, um de zu
Kunden zu qudifizieren, dso es wird immer die asymmerische Information zwischen
Professionellen und Versicherten geben.

Drittens, auch das wurde hier schon heute im Zusammenhang mit Arznemitteln erwédhnt: wir
haben den inversen Mengen und Preisanreiz. Petienten, gerade in ihrer Not, sdbst wenn
ihnen gar nichts weh tut, in ihrer Verungcherung, tendieren dazu - und dle empirischen
Studien sagen das -, dass fur de das richtig gut i, was richtig teuer it. Und das ist gut fur die
Pharmaindustrie und gut fur die doctors, aer nicht gut fir die Gesundheit und auch nicht gut
fur die Sozidverscherung.

Das ig ja auch en Grund, weshdb der Patient kein Kunde sein kann. Die medizinische
Versorgung ig ein Erfahrungsgut. Ich gehe nicht in den Laden und kaufe mir 100g Schinken
und gehe und ese den auf, sondern, was ich von der gesundheitlichen Versorgung habe, ist
eine Frage der Interaktion, wo sich sozusagen die postiven und negativen Préferenzen erst
mit der Erfahrung herausstdlen.

Und letztlich wissen wir dle, das ig auch en Desderat der Gesundheitsforschung der letzten
Jahre, dass gesundheitliche Versorgung desto besser funktioniert, je mehr der Patient
Mitproduzent seiner Gesundheit ist. Auch das i mit dem Denken in Kategorien mit Kunde
USW. ganz unvereinbar.

Ich habe mir jetzt noch aufgeschrieben gehabt, was ungeeignet i, und zwar, well wir in
Deutschland gerade die Debatte hatten, ob wir Freizeitunfdle ausgliedern sollten. Ich habe
vom Kollegen Grinewadd gestern gehdrt, dass Se das schon haben. Wir haben das in
Deutschland  aus mehreren Grinden abgelehnt. Unter anderem wegen vorausgesehener
gigatischer  Abgrenzungsprobleme  zwischen  krankheitsbedingten  Unfdlen, (was is, wenn
jemand mit Kopfschwindd Uber die Teppichkante fadlt) und den unfalbedingten
Erkrankungen. Wir wissen nicht, wie hier die Grenze zu ziehen is.
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Zum Zweiten i die gesatzliche Krarkenverscherung in Deutschland wie in Ogterreich klar
find und nicht kausa orientiert. Se hat die Aufgabe, jeden, der ein gesundhetliches Problem
hat, soweit wieder herzugdlen, wie es madglich is. Se unterscheidet nicht nach den
Ursachen, warum jemand krank ist. Daist ein Systembruch passert.

Dritter Punkt, das Unfdlrisko variiert sehr erheblich nach Alter und nach Geschlecht und vor
dlem auch nach sozider Schicht. Wenn man 0 ene Unfdlverscherung der privaen
Krankenversicherung Uberlassen wirde und die wirden riskogerechte Pramien verlangen, da
missten Alte, missten kranke, multimorbide Altersrentnerinnen und Unterschichtkinder, das
snd die unfalgeféhrdetsten Gruppen unserer Gesdllschaft, gigantische Prémien zahlen.

Es geht im Grunde genommen — wahrscheinlich in Ogerréich genauso — gar nicht um ene
rationdere Losung eines Problems, sondern um einen Vorwand, besimmte Versorgungdele
aus der paitdisch finanzieten Versorgung hinauszugeben. Es geht sozusagen auch da in
letzter Instanz um  Lohnnebenkogtenpalitik, die eben keine Gesundhetspolitik it
Praxisgebihr soll be Thnen auch eingefiihrt werden, die haben wir & 01. Januar 04 eingefiihrt
(€ 10). Ich habe im Sechvergandigenrat dagegen en Minderhetsvotum gemacht mit Blick
auf das schwedische Beispid.

Schweden hat ein daatliches Versorgungssystem, kein Mensch zahit Beitrége, die einzigen
Kogen, die fir den Blrger anfdlen, snd : Praxisgebihr, méldg, € 10,- ungeféhr, Facharzt €
17,- oder so und Direktzahlungen bal Arznemitteln.

Man muss sagen, in Schweden snd die Rahmenbedingungen auch sonst sehr vid besser, die
Arm-Rech-Kluft ig in Schweden be wetem nicht so grol3 wie in Deutschland und
Odereich, und zum anderen haben se ein 24-Stunden rund um die Uhr gut funktionierendes
cdl-center mit gut ausgebildeten nurses, die auf Anfrage sagen, ob jetzt ein gesundheitliches
Problem ganz eng, ganz dringend i
Man kriegt Beratung.

Schweden hat dann  in den Neunziger Jahren geringfligig die Praxisgeblhr erhoht und hatt,
well es en ordentliches Land i, auch gleich epidemiologisch untersucht, was passert, wenn
se das tun, und haben fedtgestelt, dass dgnifikant vide Menschen aus den unteren
Einkommensgruppen unter diesen Bedingungen auch dann nicht zum Arzt gegangen snd,
wenn de sch sowohl subjektiv bedirftig fihlten, ds auch vom cdl-center den Rat bekommen
hatten.

Also das hef¥ fir mich dann, dass ich das in enem Land wie Deutschland nicht machen darf,
wenn ich glechzetig das Zid aufrecht erhdten moéchte, dass jeder Mensch mit enem
Gesundheitsproblem ohne ansehen saines Geldes und seines soziden Status jederzeit ene
vollsténdige und hochwertige Krankenversicherung bekommen soll.

NatUrlich haben wir in Deutschland auch vid mit Sdbsbeteligung zu tun, Sdbgtbetalligung
ig en fdsches Wort, es geht um Direktzahlung, well sdbst betelligen tun wir uns jeden
Monat reichlich mit den Beitrégen, die wir bezahlen. Also um Direktzahlung geht es und es
ig durch Untersuchungen wetweit immer wieder bestétigt worden dass die Selbstbeteligung
eln probates Mittdl ist, um Geld in die Kassen zu spullen.

Das funktioniert immer, aso, wenn es darum geht, ok., aber wenn man damit steuern will,
rationde Versorgungsnangpruchnahme erreichen will, dann geht es nur, wenn es richtig weh
tut. Eine Praxisgebihr it dann noch zu schwach, da muss es richtig weh tun und wenn es
richtig weh tut, seuert das medizinpalitisch in ene vollkommen inakzeptable Richtung. Also
ig das en Mittd, das be uns auch immer wieder gerne genommen wird, auch wenn die
Gesundhatswissenschaft  pausenlos gute  empirische  Befunde liefert, warum es  nicht
genommen werden soll.

Jetzt habe ich Sie genau s0 durch einen riesen Urwald gehetzt, wie mein Vorredner das auch
schon mit [hnen getan hat, aer ich sehe in die Geschter und ich sehe noch immer Wachheit,
und das beruhigt mich. Ich danke [hnen.

43



Grinewald:

Herzlichen Dank, Prof. Rosenbrock, Sie wissen, dass Ihre Vorgdlungen meinen oder unseren
gigentlich sehr nahe kommen. Man konnte sagen, Sie haben enen hohen Antel an meanem
sedischen Bruttoprodukt des Wohlbefindens garantiert. Trotzdem rentiert es sch, sch hier
etwas aufzuhaten, well ganz wesentliche, d ementare Dinge angesprochen worden sind.

Frage:
Thema Selbstbehdlt fir chronisch Kranke. Wird dieser sozid gestaffelt oder nicht?

Rosenbrock:

Die Praxisgebihr ist, so weit ich well3 nicht gestaffdt, man muss € 10,- zahlen, aber es gibt
ene Hochgbdastungsgrenze, die liegt ba Normaverdienern ba 2 % vom versteuerbaren
Jahresorutto, dann it Schluss Dann mul3 man fur nichts mehr e@nen Selbstbehat bezahlen,
weder fir Arznemittd, noch fir Praxisgebthr, noch fir Krankenhaus. Die
Hochgbdastungsgrenze liegt bei niedrigen Einkommen be maxima 1 %. Aber wo wir én
bisschen Sorge haben, ist, dass wir nicht wissen, was jetzt im Januar passert, wel die ersten
Ausgaben, die anfdlen, missten dann voll Gbernommen werden, bis das Prozent erreicht i

Frage:
Richtig, aber ich frage, ist das bei chronisch Kranken auch s0?

Rosenbrock:

Die liegen ja auch ba dem 1%, die snd ja bevorzugt. Bidang waren die vdllig befreit, wenn
se 2 Jahre in Folge wegen der gleichen Diagnose behandelt worden sind, die werden jetzt
auch einbezogen, aber gemindert.

Ich will dazu noch ewas sagen: Es klingt ja auf den erden Blick ganz prima, dass jetzt
weniggens die armen Leute nicht so hoch belastet werden. Nur das Problem ist: an sich haben
wir en Sozidverscherungsorinzip. Und en Vedcherungsarinzip i etlwas anderes ds en
Bedirftigkeitsprinzip. Was wir im Augenblick mit rasanter Geschwindigkeit tun, i, dass wir
Kriterien und Handlungsorientierungen aus der Sozidhilfe, dso, was die Amerikaner ,,means
tetes’ nemnen, in die Krankenverscheung implantieren. Das  fuhrt  natrlich
ordnungspalitisch zu ziemlich gravierenden Vewerfungen. Es is  im  Augenblick ene
Notlésung. Ich bekenne freimitig, dass ich in mener politischen Beratungspraxis auch
letztlich zu solchen Losungen ja sage, well das oftmas das Bedte is, was Uberhaupt noch
rauszuholen it, aber schon ist das nicht.

Frage:

Es wa hier schon mehrfach die Rede von ,evidence-based-medicing’. Es wird in
Deutschland von den Krankenkassen nach meiner Information in einem hoheren Ausmald ds
in Ogereich nicht evidence-based-medicine rickerstattet und da haben wir doch einen
grof:en Bereich und dafir wird sehr sehr vid Geld ausgegeben. Sie haben jetzt gesagt, es soll
in Richtung evidence-based-medicine gehen. Wie schafft man das? Ich meine, wie schaffen
wir das, wen z B in viden wedeuropdschen Arznemittelgesstizen es  ganze
Arzneémittelgruppen  gibt, die fir die Zulassung oder fir die Regidrierung keinen
Wirksamkeitsnachweis  brauchen. Wie <chaffen wir  hier  ene Gleichbehandiung dler
Arzneispeziditdten und auch dler Therapiemoddle, dass hier en  Wirksamketsnachwels
gefordert wird und zwar nicht der Binnenkonsens, der Thnen ja bekannt sein wird.



Rosenbrock:

Also nach dem deutschen Arznemittdrecht, nach Sozidgesetzbuch 5, dirfen Arznemittd
nur zugelassen werde, wenn Sie wirksam sind und unbedenklich.

Es gibt ene Reihe von Altarzneémitteln, die aber jetzt 2004 oder spétestens 2005 nicht mehr
zugdassen s@in werden. Die sollten schon im Arzneimittelgesetz 1978 dle diminiert werden.
Das ig  wirklich en Problem, das sSch aer im Laufe der Zet 16s und auch wirklich nicht
mehr 6konomisch relevant it.

Ein anderes Spezidproblem snd die Medikamente, die im Anhang der mittlerwelle wieder
vernichteten Pogtivliste gestanden haben, die Naturhelmittedl und Mitted der Homoopathie,
die ohne Wirksamketsnachwels erdtattet werden sollten.

Da aber die CDU/CSU ds Vorausstzung fur die sogenannten Konsensverhandiungen, as
deren Ergebnis wir jetzt ein Gesetz verabschiedet haben, welches am 01.01.04 in Kraft tritt,
definiert hat: Pogtivlise weg, wurde de abgeschafft. Se war schon zwema im Gesetz und
zweima wieder weg, da sieht man, was effektive Lobby-Arbeit ist.

Also prinzipidl kan man sagen, in Deutschland wird nur zugdassen und erdattet, was
wirksam und unbedenklich is. De Phamakologe hat betimmt vide wichtige
Ausnahmegruppen — ich wollte IThnen nur noch Recht geben, ich wére auch nicht dafur, nur
slche Mittd zuzulassen, die erwiesen wirksamer snd ds die, die auf dem Markt sind, wall
man muss ja schlicht und einfach der Wissenschaft logische Entwicklungen ermdglichen und
kann da nicht mit dnem vollkommen pharmakologiefremden Okonomiekriterium — oder
evidence-based-medicne-Kriterium an solche Entwicklungen rangehen, da wirde ich Se
gerne zu dem, was Se heute Morgen sagten, nochmas nachhaltig unterstitzen.

Frage:

Ich mochte mich en bisschen gegen lhre Aussage wenden, die heil¥, der Patient i kein
Kunde. Und zwar glaube ich, i das ene Gengdiserung, die in diessr Form nicht
angewendet werden <ollte, well nicht jeder Petient immer in ener vulnerablen Phase id.
Speziel, wenn Sie an chronische Patienten denken. Die sind sehr oft in ener Phase, in der Se
sehr gut beurteilen kénnen und keine unbedingte Abhangigkeit besteht. Es ist auch so, dass
manche diessr Petienten en sehr gutes Wissen Uber ihre Krankheit haben, das manche
Allgemeinmedizingr nicht haben und zwar vor dlem, wenn die dann in Sdbshilfegruppen
organigert dand. Und ich glaube, wir missen en bisschen wegkommen von der Idee des
Paternalismus oder der Eminenz-baserten Medizin, hin zur partnerschaftlichen Medizin - und
dasist ein Aspekt, der vor alem bei chronisch kranken Patienten zu berticksichtigen wére.

Rosenbrock:

Ja, das ig ene fazinierende Debate, die Se da angoflen, ich bin da dezidiert anderer
Auffassung. Schlicht und enfach, ein Kunde is Okonomisch definiert ds jemand, der en
bestimmtes Haushdtsbudget auszugeben ha und nach seinen subjektiven augenblicklichen
Préferenzen entscheidet, was er von seinem Haushdtsbudget fir welchen Verwendungszweck
ausgibt, mit dieser Vorentscheidung auf den Markt tritt, auf Verkaufer trifft, von denen er
well} dass ge ihren Gewinn maximieren wollen, und dann in Aushandlungsprozesse tritt, um
sozusagen sainen Nutzen im Rahmen sainer budgetm&igen Mdoglichkeiten zu maximieren.
Sie werden mir Recht geben, dass diese Beschreibung nicht das abbildet, was passert, wenn
jemand sch einen Krankenschein holt oder eine Arztpraxis oder Apotheke betritt.

Ich gebe Ihnen vollig Recht, dass wir von dem Paterndismus wegkommen missen. Der ist
out. Aber wo wir hin missen, ist nadrlich, zum Petienten ds Patner — und das ist was
anderes, als Kunde.

Wir haben im Sachversgéandigenrat in Deutschland sehr lange diskutiert und wir haben uns auf
den neutrden Terminus ,Nutzer* vergandigt. Der i es sozusagen, der dle diese Agpekte
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einschligd. Ich well3, was Se sagen, ig vollig korrekt. Ich kenne das sehr intensv aus dem
AIDS-Bereich, wo dch mittlerwelle die Pharmaindudrie mit ihren Werbema3nahmen vid
weniger an die Arzte richtet, sondern vied mehr an die gut gebildeten Mittelschicht-
Homosexudlen mit AIDS, well die natirlich vid fitter Snd und auch vid dé&rkeres Interesse
haben.

Wir werden da noch vid erleben aber ich glaube, wir geraten in ene grundsitzliche
Fehlsteuerung, wenn wir das mit dem Kundenmodd| ablésen. Diese Mikrookonomie hat sehr
klare Vorgelungen davon, was ein Kunde is und se hat sehr klare 6konomische Annahmen,
was einen Menschen zu einem Kunden macht, was saine Wahlpréferenzen ausmacht und von
welchen  Annahmen Uber sain eigenes Verhdten, sainen eigenen Nutzen und von welchen
Annahmen Uber die Motive der anderen Partner e ausgeht. Und diese ganzen Annahmen
dgimmen eben nicht fir den Beedch da Inangruchnahme von professondlen
Gesundheitsgitern. Deshalb konnen wir es aber so stehen lassen: Sie sagen Kunde, ich sage
nicht Kunde, ich sage Nutzer.

Frage:

Ich wollte See noch hitten, ob Sie die Kostenexplosion, die Se genannt haben bel den Uber
65-jahrigen, entkréften konnen, well das ig fast en Dogma, dass in jeder Diskusson ganz
klaa und fest geht, dass Menschen Uber 65 Jahre wesentlich mehr Gesundhetdetungen
kriegen werden und dadurch wesentlich teurer kommen. Ich wirde Se bitten, dass Se das
noch en bisschen ausfiihren, wie man das entkréften kann.

Rosenbrock:

Also einmd durch die Folie, an Hand der ich gezeigt habe, dass es keinen systematischen
Zusammenhang in den europdischen Landern zwischen der Altersstruktur der Bevdlkerung
und der Gesundheitsquote gibt. Das dedtruiert zunéchst einmal dle, die sagen: da gibt es enen
zwangdaufigen Zusammenhang. Zwetes Argument, nicht minder wichtigs Se sehen, dass
die Frauen mit Uber 75 des Jahres 1992 ungefahr so gesund sind wie die 70-75-jdrigen im
Jahre 1986, und ungeféhr so gesund sind, wie die 65-70-jdhrigen 1982. Das heil, es gibt ene
rele Entwicklung, was hier heute Morgen mit der ,,Compresson of Morbidity“ gesagt wurde,
diegibt es.

Die lauft ds rede makroepidemiologische Entwicklung, de lauft, - de lauft nur mit
rieengroflfen  Unglechheiten. Fir  mich i die zentrde Heasforderung der
Gesundheitspolitik dieses Jahrhunderts, kleiner will ich da nicht spiden, die Verminderung
sozid bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen. Denn, wenn wir in die Mittd- und
Oberschichten gucken und sehen, was da gesundhetlich abléuft, dann sehen wir, was
ablaufen kann. Und dann sehen wir, dass nichts dagegen spricht, generdl von einem sich
dauernd verbessernden Gesundheitszustand und  komplementé&r dazu von einem  geringeren
Behandlungsbedarf in hoheren Altersgruppen, zu sprechen.

Frage:

Ganz grob kann man sagen, dass die Reformvorschldge fir die sozide Krankenversicherung
einer rot-grinen Regierung in Deutschland, das Einfrieren der Gesamtbeitragsgrundiage unter
Erhdhung der Direktzahlungen, egentlich genau dem gleichen Konzept ener konservativen
Regierung in Ogterreich entspricht. Gibt es da einen Kommentar dazu von lhrer Seite. Gibt es
einen europd schen Soziaverd cherungs-maindream?

Rosenbrock:

Was wollen Se denn héren? Also sagen wir, die offizidle Erklaung, wenn Se das enen
soziddemokratischen oder auch griinen Staatsfunktiondr fragen, wird er sagen: wir haben bel
diesem Gesetz nicht dles durchsetzen konnen, was wichtig is, well wir auf die Zustimmung
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der Oppostion angewiesen waren. Und da ist natlrlich auch was dran. Der Gesetzesentwurf
der rot-grinen Kodition hatte einige schone Punkte, die jetzt nicht mehr drin gnd, aber er
hette eigentlich dle diese Direkizahlungstelle auch schon drin. Ich bin nicht Scher, ob men
ehrlicher Kommentar dazu einem so erlauchten Gremium sprachlich angemessen wéare,

ClaudiaWild — Rationalisierung als kostendampfende M alhahme

Ich habe jetzt die ehrenvolle Aufgabe, von der Vogdperspektive wieder auf die Mini-
Pergpektive zuriick zu kommen, eben auch auf jenes EBM (Evidence-based-medicine), da wo
die Frage steht: kann das jetzt was und was kann es eigentlich?

Zumindest Kogsendampfung <ollte es konnen. Ich hédite gen den Titd gehabt:
Ressourceneinsatz. Wir haben heute schon enige Mde gehdrt, dass wir dle fir en
solidarisches Gesundheitswesen. Das wirde nicht nur auf ener grinen Verangtdtung sondern
wahrscheinlich auch auf ener blauen, schwarzen oder roten Zustimmung finden.

Deswegen besteht fir mich en gewisser Bedarf, das Wort ,,solidarisch® doch noch enma neu
zu ddfinieren: der gleche Zugang zu wirksamen Leistungen. Und sdbst Probst hat nicht von
wirksamen Ledungen gesprochen sondern hat ,solidarisch® ds gleichen Zugang fur dle
Leidungen definiet. Das ig mir definitiv zu wenig, wenn wir in unserem Sysem doch
ausreichend Raum und Luft zum Ausmisten diverser Leisungen haben. Das igt der Punkt, auf
den ich jetzt in den néchsten 10 Minuten zugehen werde.

Und was den zweten Begriff betrifft, den ich noch fir mich bzw. und auch fir Se neu
definieren  mochte  ,Raiondiserung” bedeutet das Unterlassen  unnétiger  Leistungen,
respektive das Aufsplren fragwirdiger Leistungen, das ist en Begriff, Gber den konnen wir
dann nachher noch diskutieren. Es geht um Leisungen mit margindlem Nutzen, das igt
medizinisch zuwelen nicht ganz lecht zu definieren, wérend Rationierung ausschliefld und
das Vorenthdten wirksamer Lesungen bedeutet. Auch das wa in der  heutigen
Vormittagdiskusson fir mene Begriffe schon en bissal vermischt, wel sehr  héufig
gekommen id: wenn eine Lesung weggenommen wird, - z.B. Grippampfungen fir jeden -,
heil¥ das, rationieren, heil¥ das, dass da wirklich Tote sind. So enfach is es nicht, wenn
Lestung weglassen automatisch negativ zu sehen ig.

Ich mochte meinen inhdtlichen Beitrag jetzt anhand von Thesen aufziehen, in dem ich jede
diesr Thesen mit je zwel Beispiden aus meiner beruflichen Praxis belege. Ich glaube, dass
das Odereachische Gesundhetssystem, aber das kann natlrlich genauso fur das westliche
Gesundheitssystem stimmen, sch den Boden sdbst wegnimmt in dem es dle Leistungen in
das Sysem hinenlasst, es weterhin in unserem Land keinen Fokus auf Wirksamkeit gibt und
indem zwischen neu und innovativ nicht kritisch unterschieden wird.

Fir diese beiden Bereiche bringe ich jetz jewels zwe Bespide und Uberlase es lhrer
Urtellstahigkeit, ob das Rationdiserung oder Rationierung ist. Erythropoetin:  Erythropoetin
ig en Hormon, das bem gesunden Menschen in der Niere produziert wird, und be
Andmischen eben nicht produziet wird. Be Krebserkrankungen i das nicht die einzige
Ursache fir Anamie, da gibt es noch vide andere Ursachen. Erythropoetin wurde in
Ogereich und in den USA friher ds in den anderen EU-Landern mit einem breiteren
Indikationsspektrum zugdassen und wird in diesen baden Landern auch wesentlich haufiger
vewendet. Aus dieem Grund hat dgch ziemlich zdtgleich, aber  vdllig unabhéngig
voneinander in Ogterreich und in den USA die Frage gestelt: sSind wir Uberversorgt oder sind
die anderen westlichen Lander unterversorgt?

Im Jahre 2001 stand Epo an erster Stelle der wachstumsstarksten Préparate in Osterreich, in
der Schweiz und in Deutschland dand es an funfzigder Stdle der Wachstumsstérke dieser
Préparate.  Es wurden zwe vdllig unabhéngige Evaduaionen, in Auftrag gegeben. Unbezahlt,
- ich mochte mich da an Prof. Winkler orientieren, - wir wurden nicht bezahlt, well auch in
unserem Land gar kein Geld daiist in fir Evaluationen.

Wir investierten 12 Personenmonate in dieses Assessment.
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In den USA wurden zeitgleich Uber 18 Monate 6 Personen in dieses Projekt investiert, so da
geht es um einen ganz anderen Aufwand.

Warum dieser enorme Aufwand? Weil das it Markt und Markt kann man auch zerstoren. In
unserem kleinen Ogterreich, wird diese Disziplin nicht énma noch emngt genommen, aber in
Deutschland und in den USA laufen diese Assessments in einem hohen Ausmal? inzwischen
sehr wohl vor Sozidgerichten, wo de geklagt werden. Das hell¥, diese Assessments miissen
Hand und Fu haben. Deswegen invesiet eine Assessmentingitution so vie Personenpower
in das Zusammentragen von Wissen zu einem Pharmaprodukt.

Also, was haben wir getan, was haben die Amerikaner getan? Sie haben sich angeschaut, wie
ig Uberhaupt der Nutzen von Erythropoetin be Tumorandmie zu definieren? Der igt zu
definieren Uber die Steigerung des Hb-Wertes und das ist hochinteressant, wenn man sich das
genauer anschaut. Jede randomiserte Studie muss vorweg definieren, was egentlich der
outcome-Wert i<t

Der outcome-Wert war definiert durch einen Angieg des Hb-Wertes um 2g/dl. Wenn man
sch diese Sudien genau durchliest, seht man, dass im Zuge dessen, dass eben nicht
augechend vid Pdienten diesen Angieg hatten, auch jene Patienten, die Telresponder
waren, dso die nur um 1g/d angestiegen snd, auch in die Auswertung as Vollresponder
aufgenommen wurden.

Diese Margindien mochte ich jetzt enmd besate lassen. Auch dort findet Verfdschung von
klinichen Studien dat. Klinische Studien muss man lesen konnen, damit man  wirklich
kritisch an Se herangehen kann.

Da Wet von Epo wird definiert durch die Steigerung des Hb-Wertes und durch die
Verhinderung oder Veringerung des Transfusonsbedarfs und  daraus resultierend einer
Steigerung der Lebensquditét. Was ist das Ergebnis, sowohl unseres Assessments as auch
das der Amerikaner, das erst 1,5 Jahre nach uns publiziet wurde? Nur etwa 50 % der
Andmiepatienten sprechen Uberhaupt auf Epo an, - und jetzt komme ich zu dem Punkt, was
heil¥ ansprechen? Ansprechen heif¥ nicht 2g/dl, sondern heifl¥ in diesem Fal, zu diesen 50 %
da zéhlen auch die dazu, die nur 1g/dl angteigen.

Nun weil3 man aber aus Lebensquditétsstudien, dass der Mensch erst ab 29 den Unterschied
in seinem Wohlbefinden zu spiren beginnt.. Diessr Wert der Andamiebesimmung i ja nicht
willkirlich gewahit. Wie auch immer, von diesen 50 % missen waterhin /3 Transfusonen
erhalten, oder sprechen nur margind auf Epo an.

Diesess Assessment wurde von der KAGES in ener Konsensuskonferenz den  Onkologen
présentiert und die beschlossen gemeinsam, ein Responsemonitoring zu machen, d.h. wer
anspricht, der kriegt es.

Allein mit dieser Anndherung an das Thema konnten 17 % d