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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

Einem brisanten Thema widmet sich die aktuelle Ausgabe der Zeitschrift fir Ge-
sundheitspolitik: Gesundheit als Investition. Wir stellen die Frage: Muss sich Ge-
sundheit rechnen? Wahrend der Gesundheitssektor in Osterreich ein wichtiger
Wirtschaftsfaktor mit zahlreichen Beschaftigten, hohen Zahlungsbereitschaften
und einem enormen Innovationsgeist ist, bleiben viele brisante Fragestellungen
zur Zukunft der Versorgung der Bevdlkerung unbeantwortet oder werden nur hin-
ter verschlossenen Tlren diskutiert. Gedanken an Effizienz, Produktivitat, Nutzen
oder Rentabilitat passen nicht zu den Grundséatzen der Solidaritat, der Fairness,
der Menschlichkeit oder der Flirsorge, wie sie in unserem Sozialsystem gerne
hochgepriesen werden. Oftmals endet die Suche nach einer Antwort bei einer
weiteren Frage: Woran misst man Gesundheit, das MaR aller Dinge?

~Muss sich Gesundheit rechnen?”, diesen provokanten Untertitel versuchen die
von uns eingeladenen Expertinnen und Experten zu beantworten. So eréffnen uns
Okonomen, Juristen, Soziologen, Philosophen und Betriebswirte ihre Sichtwei-
sen auf das Thema Gesundheit als Investition — und Sie, liebe Leserin und lieber
Leser, dirfen sich Ihre Meinung selbst bilden.

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschéftsfihrer LIG Obmann LIG
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Dieser Beitrag beschaftigt sich mit den gesundheitsékonomischen Ansétzen zur Effizienzmessung
im Gesundheitswesen. Eine quantitative Abschétzung von Kosten und Nutzen gesundheitspoliti-
scher MalBnahmen schafft transparente Entscheidungsgrundlagen fir die Ressourcenverteilung
im Gesundheitsbereich. Die zur Verfligung stehenden 6konomischen Instrumente und Methoden
werden Uberblicksmél3ig beschrieben und die Grenzen ihrer Einsatzmdglichkeiten kritisch beleuch-
tet. Zur besseren lllustration der Zusammenhénge diskutieren wir die sehr effektive aber auch
teure Behandlung von Hepatitis C mit dem neuen Wirkstoff Sofosbuvir. Diese Therapiemdglichkeit
wird in der gegenwartigen gesundheitspolitischen Debatte kontrovers diskutiert.
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1. Einleitung

Die (6ffentliche) Diskussion Uber die weitere Entwicklung des Gesundheitssys-
tems ist zunehmend gepréagt von dkonomischen Begrifflichkeiten wie Effizienz
und Fehlleitungen medizinischer Ressourcen. Dahinter verbirgt sich die Erkennt-
nis, dass vorhandene Mittel wie medizinisches Personal, Einrichtungen und Aus-
rlstung nicht in unbeschranktem Ausmaf zur Verfligung stehen und deshalb opti-
mal eingesetzt werden sollen. Herangehensweisen zur Beurteilung von Optimali-
tat reichen dabei von betriebswirtschaftlich motivierten kosteneffizienten Prozes-
sablaufen in medizinischen Einrichtungen bis hin zu einer Wohlfahrtsbetrachtung
der Volkswirtschaftslehre, die neben den Kosten der Bereitstellung medizinischer
Leistungen auch die dadurch entstehenden Nutzen zu quantifizieren versucht.
Gleichzeitig wird von nicht wenigen die einseitige Okonomisierung des Gesund-
heitssystems stark kritisiert. Eine Gleichsetzung von Patienten und Kunden sowie
eine Reduzierung der Medizin auf ein 6konomisches Geschaftsmodell, so die Kri-
tik, verstelle die Sicht auf die Bedirfnisse von kranken und leidenden Menschen.
Zudem wiirde die Dominanz wirtschaftlicher Faktoren im Gesundheitssystem der
nicht verrechenbaren Qualitat arztlichen und pflegerischen Tuns nicht gerecht.

Dieser Beitrag beschiftigt sich mit dem Spannungsfeld Okonomie und Medizin
aus einer gesundheitsdkonomischen Perspektive. Im Mittelpunkt des Interesses
steht die Frage, wie viel medizinische Leistungen, die Uber ein solidarisches Ge-
sundheitssystem finanziert werden, kosten dirfen, bzw. ob und inwieweit sich
medizinische Malinahmen rechnen missen. Wir versuchen der Frage nachzu-
gehen, ob der alleinige Fokus auf die Kosten von medizinischen Leistungen den
Anspriichen der Patienten gerecht werden kann. Darliber hinaus stellen wir wis-
senschaftliche Ansatze vor, die eine Abschatzung der positiven Wirkungen von
medizinischen Leistungen ermdglichen. In der Gesundheitspolitik wie auch im
medizinischen Alltag missen sténdig Entscheidungen zwischen verschiedenen
Alternativen getroffen werden. Das systematische Betrachten der Kosten und
Wirkungen von Mafinahmen soll im Idealfall zu transparenteren und besseren
Entscheidungen im Gesundheitssystem fiihren. Und schlieBlich werden auch die
Grenzen einer gesundheitsokonomischen Betrachtung aufgezeigt, indem wir die
okonomischen Schlussfolgerungen mit wichtigen (medizin-) ethischen Positionie-
rungen kontrastieren.

Zur besseren lllustration unserer Ansatze und Ausflihrungen haben wir uns fiir ein
anschauliches Beispiel entschieden, das gegenwartig intensiv diskutiert wird, und
das sich als roter Faden durch diesen Beitrag zieht. Das Medikament Sovaldi®,
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das den Wirkstoff Sofosbuvir enthalt, wird seit 2013 erfolgreich in der Behandlung
von Hepatitis C eingesetzt. Vertrieben wird das Praparat von Gilead Sciences, ein
Pharmazie- und Biotechnologieunternehmen aus den Vereinigten Staaten mit Fir-
mensitz in Foster City, Kalifornien. Im Vergleich zu bisherigen Behandlungen weist
das Medikament deutlich hohere Heilungschancen, geringere Nebenwirkungen
und eine um den Faktor zwei bis vier reduzierte Therapiedauer auf.! Allerdings ist
das Medikament zum gegenwartigen Zeitpunkt sehr teuer. In diesem Beitrag wer-
den wir versuchen, sowohl eine Abschatzung der zu erwartenden Behandlungs-
kosten vorzunehmen als auch Maglichkeiten der Nutzenbewertung am Beispiel
dieser Therapie anzubieten.?

2. Kosten des Gesundheitssystems

Als wichtige Determinanten der Gesundheitsausgaben gelten auf gesellschaftli-
cher Ebene Umfang und Qualitat des Gesundheitssystems, die Demografie und
andere globale Rahmenbedingungen wie die Umweltqualitit. Die individuellen
Praferenzen kommen in einer starken Nachfrage nach medizinischen Leistungen,
im Einholen einer Zweit- und Drittmeinung sowie im Bedirfnis der Patientinnen
nach der bestmdglichen Behandlung ohne groRere Wartezeiten zum Ausdruck.
Eine zentrale Erklarung flr steigende Ausgaben im Gesundheitsbereich ist nach
Hall und Jones (2007) die Art, wie wir Gesundheit bewerten. Dabei wird argu-
mentiert, dass es sich bei Gesundheit um ein sogenanntes superiores Gut han-
delt, dessen Nachfrage mit dem Einkommen Gberproportional ansteigt.® Wahrend
der zusatzliche Nutzen aus dem Konsum anderer Giiter mit zunehmender Menge
relativ schnell sinkt (abnehmender Grenznutzen), nimmt der Grenznutzen eines
langeren und geslnderen Lebens nicht ab. Im Gesundheitssektor kommt es
demnach kaum zu Sattigung mit der Folge, dass bei steigendem Wohlstand ein
immer groRerer Anteil am Konsum fiir Gesundheit ausgegeben wird.* Der zwei-
te wichtige Kostentreiber auf Individualebene ist das Gesundheitsverhalten oder

1 Kohlietal. (2014)

2 Eine umfassende HTA (health technology assessment) flr diese Therapieform wiirde den

Rahmen dieses Beitrages sprengen. Vielmehr sollen an einem konkreten Beispiel aus der

Versorgungspraxis die grundlegenden gesundheitsékonomischen Zusammenhange im Rahmen

einer Effizienzeinschétzung (Kosten-Nutzen-Analyse) dargestellt werden.

Hall and Jones (2007)

4 Die Autoren prognostizieren fur die USA einen Anstieg des Anteils der Gesundheitsausgaben
am gesamten Konsum auf mehr als 30 Prozent bis zur Mitte dieses Jahrhunderts.

w
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der Lifestyle der Menschen. Ungesunde Erndhrung, Nikotin- und Alkoholkonsum
sowie der Mangel an Bewegung flhren nicht nur zu einer Verschlechterung des
Gesundheitszustands der Menschen, sondern ceteris paribus auch zu einem An-
stieg von medizinischen Behandlungskosten und Gesundheitsausgaben.® ¢

Das Gesundheitssystem selbst Ubt einen wesentlichen Einfluss auf die Koste-
nentwicklung aus. Einerseits flihrt der rasante technologische Wandel mit dem
zunehmenden Einsatz von Intensivmedizin zu einer Verteuerung von Behand-
lungspfaden. Andererseits ist auch die Effizienz der eingesetzten Ressourcen ent-
scheidend: Hier spielt unter anderem die Organisation und Struktur des Gesund-
heitssystems eine wichtige Rolle. Abhdngig davon, welche Leistungen stationar
und/oder ambulant angeboten werden, entwickeln sich Kosten bzw. Ausgaben
unterschiedlich. Im 6sterreichischen Kontext verschiedener Finanzierungsquellen
kommt der sogenannten Schnittstellenproblematik zwischen dem stationaren
und dem niedergelassenen Bereich eine besondere Bedeutung zu.” Angebotssei-
tige Einflisse auf die Hohe der Gesundheitsausgaben hdngen darlber hinaus von
der Ausgestaltung organisationsinterner Abldufe und Prozesse sowie von der
Maoglichkeit, angebotsinduzierte Nachfrage zu begrenzen, ab.

In Bezug auf den Zusammenhang zwischen demografischer Entwicklung und der
Hohe von Gesundheitsausgaben stehen in der gesundheitsékonomischen Litera-
tur zwei gegensatzliche Thesen einander gegenlber. Der Medikalisierungsthese
entsprechend steigen die Gesundheitsausgaben mit zunehmendem Alter, da die
Haufigkeit einer Erkrankung (Inzidenz) innerhalb einer Bevolkerungsgruppe zu-
nimmt. Demgegeniber betont die Kompressionsthese den Umstand, dass die
Gesundheitsausgaben erst in den letzten Jahren vor dem Todeszeitpunkt signi-
fikant ansteigen. Die empirischen Befunde zu diesen beiden Thesen sind nicht
eindeutig. Arbeiten, die unterschiedliche Datenquellen in unterschiedlichen Lan-
dern verwenden, kommen zu widerspriichlichen Ergebnissen.® Betrachtet man
allerdings nicht nur die Gesundheitsausgaben, sondern auch die Pflegeaufwen-
dungen, so lautet der empirische Befund, dass die Ausgaben mit dem Alter an-
steigen, auch wenn man fur die Ndhe zum Tod kontrolliert.®

5 OECD (2013)

6 Nachdem die 6sterreichischen Jugendlichen innerhalb der OECD sowohl die héchsten
Raucherquoten als auch einen hohen Alkoholkonsum aufweisen (OECD 2013), ist davon
auszugehen, dass sich die lebensstilabhangige Dynamik in den Gesundheitsausgaben kiinftig
noch verscharfen wird.

7 Vgl. Rechnungshof (2011)

8 Vgl. Henke und Reimers (2006) fur eine gut verstandliche und Ubersichtliche Gegenlberstellung
der beiden Thesen und die diesbezuglichen empirischen Befunde.

9  Felder (2008)
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Als Beispiele flr globale Rahmenbedingungen, die ebenfalls einen Einfluss auf die
Entwicklung der Gesundheitsausgaben haben, gelten die Umweltqualitdt, die wirt-
schaftliche Entwicklung und die individuellen Lebens- und Arbeitsbedingungen.

Auf Basis des von der OECD entwickelten ,System of Health Accounts” (SHA),
ein System von konsistenten und international vergleichbaren Gesundheitskon-
ten, gab Osterreich im Jahr 2013 knapp 35 Mrd. Euro oder 10,8 Prozent des
Sozialproduktes fir Gesundheit aus.’® Mit dieser Quote liegt Osterreich im inter-
nationalen Vergleich im Spitzenfeld."" Innerhalb der 24 verglichenen Lénder Eu-
ropas weisen 2010 nur Danemark (11,1 %), die Schweiz (11,4 %), Deutschland
(11,6 %), Frankreich (11,6 %) und die Niederlande (12,0 %) hohere Anteile der
Gesundheitsausgaben am BIP aus. Estland, Polen, die Tschechische Republik
und Ungarn liegen mit Werten zwischen 6,8 % und 7,8 % am unteren Ende der
Skala. Gemessen an den Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevélkerung weisen
Norwegen, Schweiz, Danemark und Luxemburg europaweit die hochsten Werte
aus. Osterreich liegt hier an sechster Stelle.

Der zeitliche Verlauf der Gesundheitsausgaben als Anteil am Bruttoinlandspro-
dukt in Abbildung 1 zeigt, dass in den 1990er Jahren ein deutlicher Anstieg dieser
Quote zu verzeichnen war, wahrend sich die Ausgabendynamik seit dem Jahr
2000 deutlich abgeflacht hat. In den letzten fiinf Jahren ist der Anteil am Bruttoin-
landsprodukt nahezu konstant geblieben.

10
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Abbildung 1: Gesundheitsausgaben in Osterreich 1981—2013 (OECD Health Data)

Von den laufenden Gesundheitsausgaben entfallen ca. 43 Prozent auf die statio-
nare Versorgung, 26 Prozent auf die ambulante Versorgung, und rund 17 Prozent

10 Statistik Austria (2015a)
11 Gesundheit Osterreich (2012)

3
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auf den Medikamentenkonsum. Fir Pravention werden 1,5 Prozent der Gesund-
heitsausgaben verwendet. Der restliche Teil wird fur hausliche Pflege, fiir Kran-
kentransporte und fir die medizinische Verwaltung ausgegeben. Rund ein Viertel
der Gesundheitsausgaben wird privat finanziert."

Bei den Ausgaben fir Medikamente kommt innovativen Produkten, die neue Be-
handlungsmaglichkeiten ermaglichen, eine grofée Bedeutung zu. Diese Préparate
sind in der Regel patentrechtlich geschitzt. Der Hersteller ist somit der einzige
Anbieter am Markt und kann als Monopolist hohe Preise durchsetzen.

Ein Beispiel ist die Behandlung von Hepatitis C mit Sovaldi®. Der Wirkstoff Sofos-
buvir wird in Form einer Tablette pro Tag oral verabreicht. Laut 6sterreichischem
Erstattungskodex (Stand Mai 2015) kostet eine Packung 14.224,35 Euro, was ca.
508,- Euro pro Tablette entspricht. Bei einer Therapiedauer von 12 Wochen erge-
ben sich Kosten in Hohe von Gber 42.000 Euro. Je nach Art der Erkrankung wird
eine Behandlung in Kombination mit weiteren Medikamenten empfohlen®, so
dass sich die Therapiekosten weiter erhohen. Bei angenommenen Therapiekos-
ten in Hohe von 50.000 Euro pro Patientln und geschéatzten 40.000 Patienten in
Osterreich™ wiirden sich die Behandlungskosten auf zwei Mrd. Euro oder rund 6
% der gesamten Gesundheitsausgaben belaufen.’

120
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Abbildung 2: Aktienkurs von Gilead Sciences Inc. (GILD), wochentlicher Schlusskurs angepasst fiir
Dividenden und Aktiensplits (Yahoo Financc)

12 Hofmarcher (2013)

13 Kohli et al. (2004)

14 Esteban et al. (2008) schatzen die Hepatitis-C-Pravalenz in Osterreich auf 0,5 Prozent der
Bevdlkerung. Andere Quellen weisen davon abweichende Werte aus.

15 Im Vergleich dazu betrugen die Gesamtausgaben fir Medikamente 2013 insgesamt 5,3 Mrd. Euro.
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Wahrend die reinen Produktionskosten fir Arzneimittel oft nur einen Bruchteil der
Marktpreise ausmachen, rechtfertigen Pharmaunternehmen die hohen Preise mit
notwendigen Ausgaben flr Forschung und Entwicklung. Das Marktpotenzial und
damit verbundene Aussichten auf zuklnftige Gewinne zeigen sich in der Kursent-
wicklung der Aktien von Herstellern. Hier konnte Gilead Sciences in den letzten
Jahren einen bemerkenswerten Anstieg verzeichnen (siehe Abbildung 2).

3. Nutzen des Gesundheitssystems

Was bekommen Patientinnen und Versicherte fiir die Gesundheitsausgaben,
die sie tragen mussen, zurlick? Im Unterschied zur Erfassung von Kosten bzw.
Ausgaben im Gesundheitswesen gestaltet sich eine Bewertung der positiven
Wirkungen medizinischer Interventionen ungleich schwieriger.’® Die individuelle
Bewertung von Gesundheit und Krankheit ist subjektiv und entzieht sich auf den
ersten Blick gangiger 6konomischer Bewertungsmalistabe. Gesundheit und Le-
ben werden von vielen Menschen als die hochsten Guter bezeichnet, deren Wert
und Bedeutung man nicht in Geldeinheiten messen kann.

Entscheidungen im Gesundheitssystem erfordern jedoch standig eine Bewertung
von Konsequenzen und Wirkungen. Beispielsweise kdmen bessere aber teure-
re Medikamente unter einer alleinigen Betrachtung der Kosten nie zum Einsatz.
Auch die meisten Vorsorgeprogramme flihren zumindest kurzfristig zu einem
Kostenanstieg, finanzielle Einsparungen sind dagegen — wenn Uberhaupt — nur
langfristig zu erwarten.

Was manche als das Unverrechenbare an der menschlichen Gesundheit und am
arztlichen Tun bezeichnen, nennt die 6konomische Wissenschaft intangible Ef-
fekte, flir die es keine Marktpreise gibt. Trotz fehlender Preise gibt es jedoch Me-
thoden, um Konsequenzen in Bezug auf den Gesundheitszustand zu bewerten.
Zusammen mit den Kosten konnen diese zur Evaluierung von Mafinahmen im
Gesundheitsbereich verwendet werden. Grundsatzlich werden dabei drei Ansétze
unterschieden:’”

16 In unserem Gesundheitssystem muss der/die Patientin im Einzelfall nicht beurteilen, ob
die positiven Wirkungen einer medizinischen Intervention die Kosten rechtfertigen. Eine
effiziente Verwendung knapper 6ffentlicher Mittel erfordert allerdings, dass sich die fir das
Gesundheitssystem Verantwortlichen mit dieser Frage beschaftigen.

17 Vgl. dazu Breyer, Zweifel und Kifmann (2005) fir eine detaillierte Darstellung.

15
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Kosten-Effektivitats-Analyse

Bei der Kosten-Effektivitats-Analyse werden die Konsequenzen in unterschied-
lichsten Einheiten gemessen. Dies reicht vom Blutdruck nach der Behandlung
von Bluthochdruckpatienten mit verschiedenen Medikamenten bis zur Anzahl an
gefundenen Tumoren bei unterschiedlichen Varianten von Krebsscreenings. Am
haufigsten werden jedoch Effekte auf die Sterblichkeit herangezogen. Typischer-
weise werden die inkrementellen Kosten einer medizinischen Intervention den
dadurch zusatzlich gewonnen Lebensjahren gegenlbergestellt. Diese Gegen-
Uberstellung erlaubt die Berechnung von Kosten eines zusatzlich gewonnenen
Lebensjahres. Der Vorteil dieses Ansatzes ist seine Praktikabilitat — der ,, Gesund-
heits-Output” wird auf der eindimensionalen Skala Lebenserwartung gemessen.
Somit kénnen verschiedene medizinische MaRnahmen recht einfach nach ihrer
Kosteneffektivitat von der billigsten bis hin zur teuersten Intervention gereiht wer-
den. Ein wesentlicher Nachteil der Methode ist, dass mit einer ausschlieBlichen
Bericksichtigung der zuséatzlichen Lebenserwartung den unterschiedlichen Le-
bensqualitdten in diesen Jahren nicht Rechnung getragen wird. Vergleicht man
beispielsweise die Dialysebehandlung mit der Nierentransplantation als mdgliche
Therapien bei Patienten mit Nierenversagen, wirden unter anderem die von vie-
len Patienten als belastend empfundene Abhangigkeit und der Zeitaufwand regel-
maldiger Dialysebehandlungen unbericksichtigt bleiben.

Kosten-Nutzwert-Analyse

Eine Weiterentwicklung der Kosten-Effektivitdts-Analyse versucht, die Gesund-
heitseffekte auf einer mehrdimensionalen Skala zu erfassen. Durch die Berech-
nung sogenannter , Quality-adjusted life years” (QALYs) werden nicht nur die Le-
bensdauer, sondern auch die Effekte auf die Lebensqualitat beriicksichtigt. QALYs
reprasentieren ein Gewichtungssystem, in dem die Qualitdt eines Lebensjahres
einen Wert zwischen eins (perfekte Gesundheit) und null (Tod) annimmt. Die Ge-
wichte sollen die individuellen Praferenzen der Patienten Uber unterschiedliche
Gesundheitszustande abbilden. Ermittelt werden sie entweder durch eine Befra-
gung der betroffenen Patienten selbst oder durch standardisierte Klassifikations-
systeme, mit deren Hilfe unterschiedliche Gesundheitszustande bzw. -probleme
(z.B. Einschrankungen bei Mobilitdt, Schmerzen) auf die Lebensqualitdt umge-
rechnet werden.'® Zur Beurteilung der erzielbaren Gesundheitswirkungen durch
den Einsatz finanzieller Mittel im Rahmen medizinischer Interventionen (value for
money) werden in weiterer Folge die Kosten pro qualitdtsbereinigtem Lebensjahr
ermittelt.

18 Vgl. Drummond et al. (2005)
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Ein weiterer Vorteil, neben der Berlicksichtigung von Effekten auf die Lebensqua-
litat ist, dass die Kosten-Nutzwert-Analyse prinzipiell auch Vergleiche zwischen
vollig unterschiedlichen Malinahmen ermdglicht. Wahrend bei Kosten-Effektivi-
tats-Analysen das Erfolgsmal? variiert, gibt es hier mit Kosten pro gewonnenem
QALY ein einheitliches Malf3. Ein Entscheidungstrager, der sich zwischen der
Finanzierung von unterschiedlichen Programmen entscheiden muss, kann bei-
spielsweise ein Programm zur besseren Rehabilitation flr Herzinfarktpatienten
mit der Forderung von Impfungen fir Sduglinge und Kleinkinder vergleichen.

Der Haupteinwand, der diesem Konzept entgegengebracht wird, bezieht sich da-
rauf, wie die Gewichtungen der verschiedenen Gesundheitszustdnde zustande
kommen. Haufig werden flr die Gewichtungen geschatzte Nutzenwerte herange-
zogen, die das Alter oder den individuellen Lebensstil einer PatientIn nicht ausrei-
chend berlcksichtigen. In der Praxis kann sich die subjektive Wahrnehmung der
Lebensqualitat fir Menschen mit gleichem objektivem Gesundheitszustand stark
unterscheiden. Darliber hinaus werden die Schatzungen fir Kosten pro QALY aus
unterschiedlichen Studien, die mit unterschiedlichen Methoden und an verschie-
denen Orten durchgeflhrt werden, abgeleitet. Auch in diesem Zusammenhang
konnen die verwendeten Werte den individuellen Gegebenheiten einer bestimm-
ten Therapieform oft nicht Rechnung tragen.'®

Trotz verschiedener Einwande liefert ein Vergleich von Kosten pro QALY wertvolle
Informationen Uber die relative Effektivitat medizinischer Interventionen innerhalb
eines Therapiebereiches (z.B. die herkdmmliche Behandlung von Hepatitis C ver-
sus die Behandlung mit dem Wirkstoff Sofosbuvir) oder zwischen unterschiedli-
chen Therapiebereichen. Tabelle 1 zeigt eine Gegeniberstellung von zusétzlichen
Kosten pro QALY fir eine Reihe von unterschiedlichen medizinischen Interventi-
onen.?

19 Fir eine ausfihrliche Diskussion der kritischen Einwéande vgl. Drummond et al. (2005).
20 Maynard (1991)
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Kosten/
Maldnahme QALY

(£ 1990)
Cholesterol testing and diet therapy only (all adults, aged 40-69) 220
Neurosurgical intervention for head injury 240
General practitioner advice to stop smoking 270
Neurosurgical intervention for subarachnoid hemorrhage 490
Anti-hypertensive therapy to prevent stroke (ages 45-64) 940
Pacemaker implantation 1100
Hip replacement 1180
Valve replacement for aortic stenosis 1140
Cholesterol testing and treatment 1480
Coronary artery bypass graft (left main disease, severe angina) 2090
Kidney transplant 4710
Breast cancer screening 5780
Heart transplantation 7840
Cholesterol testing and treatment (incremental) of all adults 25-39 years 14150
Home hemodialysis 17260
Coronary artery bypass graft (1 vessel disease, moderate angina) 18830
Continuous ambulatory peritoneal dialysis 19870
Hospital hemodialysis 21970
Erythropoietin treatment for anaemia in dialysis patients (assuming a 10% 54380
reduction in mortality)
Neurosurgical intervention for malignant intracranial tumors 107780
Erythropoietin treatment for anaemia in dialysis patients (assuming no 126290

increase in survival)

Tabelle 1: Kosten pro QALY fiir ausgewihlte Mainahmen (Maynard 1991)

Obwohl die ausgewiesenen Werte 25 Jahre alt sind, geben die Indikatoren einen
Hinweis darauf, wie begrenzte finanzielle Ressourcen eingesetzt werden konnen,
um die bestmadgliche Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung zu erreichen.
Eine Reihung von Kosten pro QALY fir verschiedene medizinische Behandlungen
erlaubt allerdings keine Aussage darlber, bis zu welcher Grenze Behandlungen
tatsachlich durchgefiihrt werden sollten oder nicht. In der Vergangenheit wurden
mehr oder weniger zufallige Obergrenzen herangezogen, bis zu deren Hohe eine
medizinische Intervention als kosteneffektiv eingestuft wird. Offensichtlich sind
diese Grenzen nahezu beliebig — sie variieren (ber Gesellschaften und Kulturen
und hédngen mafgeblich davon ab, wie das Gut Gesundheit bzw. die Versorgung

18



Kosten und Nutzen des Gesundheitssystems

mit Gesundheitsleistungen in einem Land generell eingeschatzt wird. Das briti-
sche ,National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)" wendet eine
Kosten-Effektivitats-Obergrenze von nominell £ 20.000 bis £ 30.000 pro gewon-
nenem Lebensjahr an.2' Obwohl NICE (neue) medizinische Technologien bzw.
Interventionen nicht ausschlieBlich aufgrund ihrer Kosten-Effektivitat akzeptiert
oder ablehnt, bilden diese Kennzahlen einen zentralen Entscheidungsfaktor. Ap-
pleby, Devlin und Parkin (2007) weisen in ihrem Beitrag im British Medical Journal
darauf hin, dass diese Schwellenwerte zuféllig gewahlt wurden.?? ,But the un-
comfortable truth is that NICE’s threshold has no basis in either theory or eviden-
ce” (Appleby, Devlin und Parkin (2007), S. 358).

Sovaldi®: Bei Hepatitis C gibt es mittlerweile eine Reihe an wissenschaftlichen Ar-
beiten, die den Kosten-Nutz-Wert von Therapien mit Sofosbuvir mit anderen Be-
handlungsoptionen vergleichen. Fir die USA simulieren Najafzadeh et al. (2015),
dass eine Behandlung von HCV-Genotyp 1-Patienten (die am weitesten verbrei-
tete Form) mit Sofosbuvir in Kombination mit unterschiedlichen Medikamenten
die qualitatsbereinigte Lebenserwartung im Vergleich zur bisher tblichen Therapie
um 0,92 bis 1,13 QALYs erhoht. Im Vergleich zu keiner Behandlung betragt der
Zuwachs 2,25 bis 2,46 QALYs.”

Zusammen mit den Behandlungskosten lassen sich die zusatzlichen Kosten ins
Verhaltnis zu den gewonnenen QALYs setzen (in der englischsprachigen Literatur
ist die Abkurzung ICER fir ,incremental cost-effectiveness ratio” gebrauchlich).
Im Vergleich zur bisher blichen Therapie ergeben sich fir die Behandlung mit So-
fosbuvir zwischen $12.825 und $71.445 an zusétzlichen Kosten pro gewonnenem
QALY. Die grofRe Bandbreite ergibt sich aufgrund der unterschiedlichen Preise fir
die Medikamente, die in Kombination mit Sofosbuvir angewendet werden.

Vergleichbare Studien kommen auf dhnliche Werte: Chhatwal et al. (2015) be-
rechnen, ebenfalls flr die USA, Kosten von durchschnittlich $ 55.378 pro gewon-
nenem QALY, wobei die Werte je nach Patientencharakteristika stark variieren.?
Pfeil et al. (2015) berechnen Kosten zwischen CHF 10.337 und CHF 91.570 pro
gewonnenem QALY in der Schweiz.? Das britische NICE (2015) geht von Kosten

21 Ein Vergleich dieser Schwellenwerte mit der britischen Praxis zeigt, dass ein groRRer Teil
medizinischer Interventionen tatséchlich unter den Hochstgrenzen liegt. Im Jahr 2007 hat ein
durchschnittlicher , primary care trust” rund £ 12.000 ausgegeben, um ein qualitdtsbereinigtes
Lebensjahr in der Behandlung von Herz- Kreislauf-Erkrankungen zu gewinnen. Der dquivalente
Betrag fir ein zusatzliches Lebensjahr aus der Behandlung von Krebserkrankungen belief sich
auf £ 19.000.

22 Appleby, Devlin und Parkin (2007)

23 Najafzadeh et al. (2015)

24 Chhatwal et al. (2015)

25 Pfeil et al. (2015)
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zwischen £ 10,300 und £ 17,500 pro QALY bei einer Behandlung mit Sofosbuvir
gegenuber den etablierten Therapien flr bisher unbehandelte Patienten aus.?

Obwohl eine Ubertragung von Evaluierungsergebnissen aufgrund unterschiedli-
cher Patientenmerkmale und Behandlungskosten erschwert wird, betrachten ei-
nige nationale Gesundheitsbehorden die Behandlung mit Sofosbuvir fir bestimm-
te Patienten als kosteneffektiv. Beispielsweise empfiehlt das britische NICE die
Verwendung von Sofosbuvir fur alle Genotyp-1-Patienten und einzelne Patienten-
gruppen mit anderen Genotypen.?

Kosten-Nutzen-Analyse

Im Rahmen von Kosten-Nutzen-Analysen erfolgt schlieRlich eine Bewertung der
Gesundheitsnutzen in monetaren Einheiten. Wenn es also gelingt, neben den
Kosten medizinischer Behandlungen auch deren Vorteile in Geldeinheiten zu mes-
sen, so erlaubt der direkte Vergleich von Kosten und Nutzen eine Aussage Uber
die dkonomische Vorteilhaftigkeit einer Intervention. Solange die monetarisier-
ten Nutzen hoher sind als die damit verbundenen Kosten, sollte eine MaRnahme
durchgefihrt werden. Weisen mehrere Malinahmen einen positiven Nettonutzen
auf, so sollten zuerst jene Interventionen mit den hochsten Nutzen-Kosten-Rela-
tionen realisiert werden.

Ein Vorteil der Kosten-Nutzen-Analyse ist, dass sie ohne den Vergleich mit ande-
ren Alternativen eine Einschatzung der Vorteilhaftigkeit einer MaRnahme erlaubt.
Ein Entscheidungstrager kann damit beurteilen, ob das vorhandene Budget fur ein
neues Programm ausgeweitet werden soll oder nicht.?

Wie kénnen die positiven Wirkungen einer diagnostischen oder einer therapeuti-
schen MaRnahme auf die Gesundheit in monetaren Einheiten erfasst werden? Im
Rahmen des sogenannten Humankapitalansatzes fihrt eine Einschrankung des
Gesundheitszustandes oder eine reduzierte Lebenserwartung zu einem Verlust
an Humankapital. Der ,Wert eines Lebens” bemisst sich bei dieser Methode aus
der Hoéhe kiinftiger Beitrdge zum Sozialprodukt bzw. aus dem zukiinftigen Arbeits-
einkommen. Aufgrund seiner relativ leichten Operationalisierbarkeit ist dieser An-
satz in der Vergangenheit haufig in Kosten-Nutzen-Analysen eingesetzt worden.
Auf der anderen Seite ist der Humankapitalansatz nicht 6konomisch theoretisch
fundiert (er stellt nicht auf individuelle Zahlungsbereitschaften zur Vermeidung
eines Mortalitatsrisikos oder einer Krankheit ab) und darlber hinaus ethisch an-

26 NICE (2015)
27 NICE (2015)
28 Vgl. Drummond et al. (2005)
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greifbar. Der Wert des Lebens jener Menschen, die kein Arbeitseinkommen mehr
erzielen (kénnen), ware demnach null. Und schlief3lich wird das sogenannte Kon-
summotiv der Gesundheit, dass sich Menschen am Leben und ihrer guten Ge-
sundheit erfreuen, vernachlassigt.

Nicht zuletzt aufgrund dieser berechtigten Einwénde hat sich in der jlingeren
Vergangenheit der Zahlungsbereitschaftsansatz in medizinischen Kosten-Nut-
zen-Analysen durchgesetzt. Dabei wird ein messbarer trade-off zwischen Ge-
sundheit (Qualitdt und Lange des Lebens) und Einkommen unterstellt. Eine gan-
gige Anwendung des Zahlungsbereitschaftsansatzes bildet die Ermittlung des
.value of statistical life (VSL)". Der VSL gibt die Bereitschaft von Individuen an,
ihr Vermogen bzw. einen Teil dessen gegen eine Reduktion des Mortalitatsrisikos
zu tauschen. Dahinter steht die Uberlegung, dass bestimmte Sterberisiken durch
monetdre Aufwendungen oder durch Zeitverwendung vermieden bzw. reduziert
werden kdnnen.? Der VSL reflektiert nicht die individuelle monetére Bewertung
eines konkreten Menschenlebens, sondern die Beurteilung eines anonymen sta-
tistischen Lebens. Ein VSL in Hohe von € 5 Mio. bedeutet demnach nicht, dass
eine Person bereit ware, € 5 Mio. fir die Vermeidung des sicheren Todes in die-
sem Jahr aufzuwenden. Hingegen ist eine Person durchschnittlich bereit, € 50 fur
die Reduktion des Sterberisikos um ein Hunderttausendstel zu bezahlen. Oder an-
ders ausgedriickt, hunderttausend identische Personen sind insgesamt € 5 Mio.
daflir zu zahlen bereit, dass das Risiko, dass eine Person unter ihnen zuféllig zum
Tode kommt, eliminiert wird.

Die individuellen Zahlungsbereitschaften fir eine Reduktion von Sterberisiken
konnen entweder tber Marktstudien®® oder im Rahmen sogenannter Zahlungs-
bereitschaftsanalysen auf dem Befragungsweg erhoben werden. Abhédngig von
der Erhebungsmethode sowie vom untersuchten Mortalitdtsrisiko schwanken
die in der Literatur flr verschiedene Lander ausgewiesenen VSLs zwischen rund
€ 1,5 und 4 Millionen. Leiter und Pruckner (2014) ermitteln fiir Osterreich einen
VSL in Héhe von € 1,83 Mio. (zu Preisen von 2005).3" Grundlage dieses Wertes ist
eine Zahlungsbereitschaftsanalyse zur Reduktion des Sterberisikos aufgrund von
Lawinenabgangen unter der ansassigen Bevolkerung im Bundesland Tirol.

29 Fir ein Auto, das Uber hohe Sicherheitsstandards verfligt und somit das Verletzungs- bzw.
Sterberisiko bei einem Unfall reduziert, ist bei sonst gleichen Eigenschaften ein héherer
Kaufpreis zu entrichten.

30 Ein typisches Beispiel hierfir sind Risikoaufschlage auf Léhne als Kompensation fir die
Auslibung geféhrlicher Berufe. Flr einen Arbeitsplatz, der ceteris paribus mit einem hdheren
Gesundheits- bzw. Mortalitétsrisiko verbunden ist, muss ein hoherer Lohn bezahlt werden.
Die im Lohn enthaltene Risikopramie widerspiegelt die , willingness to accept” fir die héhere
Mortalitdts- bzw. Krankheitswahrscheinlichkeit.

31 Leiter and Pruckner (2014)
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Sovaldi®: Mochte man fiir die in diesem Beitrag thematisierte Behandlung von He-
patitis C mit Sovaldi® abschlieflend eine einfache Kosten-Nutzen-Analyse durch-
flhren, so ist den bereits weiter oben ermittelten Kosten pro QALY ein mone-
tarer Gegenwert auf der Nutzenseite gegentberzustellen. Den Ausgangspunkt
fur die Berechnung des monetaren Nutzens eines zuséatzlichen (qualititsberei-
nigten) Lebensjahres bildet der bereits erwéhnte ,value of statistical life (VSL)"
fir Osterreich in Hohe von 1,83 Mio. Euro.®2 Daraus kann in weiterer Folge ein
.value of statistical life year (VSLY)" abgeleitet werden.®® Unter der Annahme
einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 81 Jahren und einer Diskontrate
von 2 % ergibt sich ein VSLY zu Preisen von 2009 in Hohe von rund € 65.000.3
Beriicksichtigt man noch die Erhéhung im Verbraucherpreisindex von 107,56
im Jahr 2009 auf 120,1 im Jahr 2014%, so liegt der nominelle VSLY bei etwa
€ 72.600. Eine Gegeniberstellung dieser Eurobetrdge mit den weiter oben pra-
sentierten Kosten pro QALY ergibt einen positiven Nettonutzen fir eine Behand-
lung von Hepatitis C mit Sofosbuvir. Die monetar bewerteten positiven Wirkun-
gen sind hoher als die daflr aufgewendeten Kosten.

4. Gesundheitsokonomie
versus Medizinethik?

Der Haupteinwand gegen eine monetare Bewertung des Lebens ist moralischer
Natur. Vielen erscheint es moralisch bedenklich, das Leben und den Gesundheits-
zustand eines Menschen in Geldeinheiten zu messen und dadurch de facto eine
Aquivalenz zu allen anderen Konsumgitern herzustellen. Wahrend unter dem ge-
sundheitsokonomischen Postulat der Ausgleich von Grenzkosten und Grenznut-
zen medizinischer Interventionen im Mittelpunkt steht, lautet die medizinethisch
motivierte Frage eher, ob die Patienten und Patientinnen die Leistungen, die sie
bendtigen, auch bekommen. Eine oft geduRerte Kritik am Zahlungsbereitschafts-
ansatz bezweifelt, ob es liberhaupt madglich ist, endliche monetare Werte fir ein

32 Ob dieser VSL im Kontext der Behandlung einer Hepatitis-C-Infektion angemessen ist, kann an
dieser Stelle nicht zweifelsfrei beurteilt werden. Ein VSL in dieser Hohe ist im Vergleich zu den
in der Literatur ausgewiesenen Werten jedenfalls dulRerst konservativ.

33 Aldi and Viscusi (2008)

34 Die genaue Berechnung dieses Wertes wird auf Nachfrage gerne zur Verfligung gestellt.

35 Statistik Austria (2015b)
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menschliches Leben abzuleiten. Aus individueller Sicht ginge der Wert des eige-
nen Lebens gegen unendlich bzw. ware ein Mensch in einer lebensbedrohenden
Situation vermutlich bereit, sein gesamtes Vermdgen aufzuwenden, um zu (iber-
leben.

Dieser Sichtweise konnte man folgende Gegenargumente entgegenhalten:

Es geht es nicht um die Bewertung eines ,identifizierten”, sondern eines sta-
tistischen Lebens. Damit sollen die unterschiedlichen Konsequenzen verschie-
dener Behandlungsformen hinsichtlich Kosten, Lebensdauer und Lebensquali-
tat transparent nachvollzogen werden kénnen.

Ein Verzicht auf konomische Bewertungen von gewonnen Lebensjahren birgt
die Gefahr falscher Politikempfehlungen. Malinahmen konnten ergriffen wer-
den, die mit sehr hohen Kosten vorzeitige Todesfélle vermeiden, wahrend an-
dere Malinahmen, die ein langeres Leben in guter Qualitadt mit einem Bruchteil
der Kosten ermdglichen, unterbleiben.

Auch ohne 6konomische Bewertung werden taglich Entscheidungen getrof-
fen, die implizit eine Abwagung (der Verldngerung) von Menschenleben und
monetaren Ressourcen bedeuten. Der Versuch einer nachvollziehbaren 6kono-
mischen Bewertung erzeugt Transparenz und ermdglicht den gesundheitspoli-
tisch Verantwortlichen mehr Konsistenz in ihren Entscheidungen.

Die Planung und Ausgestaltung offentlicher Budgets erfordert ebenfalls eine
zumindest rudimentare Gegenlberstellung von erwarteten Kosten und positi-
ven Wirkungen von MaRRnahmen. Werden zusatzliche Ressourcen dort einge-
setzt, wo der grofite Nettonutzen zu erwarten ist?

Auch wenn man der Verwendung von monetdren Werten flir die Beurteilung von
Gesundheit und Leben berechtigte Einwénde entgegenbringt, bleibt festzuhalten,
dass ein primar medizinischer Zugang fir die Frage der Allokation medizinischer
Leistungen auch nicht ohne nachvollziehbare Bewertungs- bzw. Beurteilungskri-
terien auskommt. Medizinische Kriterien fir die Bereitstellung von Gesundheits-
leistungen kénnen einerseits an der Dringlichkeit bzw. an den medizinischen Er-
folgsaussichten ansetzen, woraus sich ein direkter Konnex zum Lebensalter der
Patientinnen und Patienten ergibt. Andererseits kdnnen soziale Kriterien wie z.B.
eine Mutterschaft eine wichtige Rolle spielen. Und schlieRlich wird der Ermes-
sensspielraum eines Arztes/einer Arztin mit entscheidend sein, wenn es darum
geht, welche Leistungen Patienten im Einzelfall erhalten sollen.

23



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2015 Pruckner - Schober

24

Nimmt man in medizinethischen Lehrblchern Anleihe, so wird deutlich, dass
okonomische und medizinisch-ethische Positionen nicht notwendigerweise Anti-
poden darstellen, sondern vielmehr zwei unterschiedliche Sichtweisen reprasen-
tieren, die viel Trennendes und Gemeinsames aufweisen. Die 6konomische Vor-
stellung, dass bei knappen Ressourcen nicht alles jedem zugutekommen kann,
ist fir den bedarfsorientierten Behandler, dessen Aufgabe nicht in der effizienten
Verteilung von finanziellen Mitteln liegt, zundchst befremdend.® Gleichzeitig ist es
flr einen behandelnden Arzt unméglich, allen seinen Patienten eine Maximalver-
sorgung zukommen zu lassen. Aspekte der ZweckmaRigkeit und der Wirtschaft-
lichkeit missen auch von einer verantwortungsvollen Medizin berlicksichtigt
werden. Vor diesem Hintergrund scheint die Polarisierung zwischen Okonomie
und Ethik sachlich nicht gerechtfertigt und der falsche Ausgangspunkt fur die Dis-
kussion (iber eine zunehmend ékonomisierte Medizin. Wenn Okonomie erst den
sinnvollen Einsatz wertvoller medizinischer Ressourcen ermaglicht, so steht dko-
nomisches Denken nicht im Widerspruch zur medizinischen Ethik, sondern kann
vielmehr als konstitutiver Bestandteil dieser verstanden werden.

Mindestens zwei wichtige Einschrankungen scheinen beriicksichtigenswert:

1. In der taglichen medizinischen Praxis, in der es um die Rettung eines akut
bedrohten Lebens geht, ist die Frage danach, ,ab wann es sich lohnt, dieses
Leben zu retten”, fiir die behandelnden Arzte nicht zumutbar. In solchen Situa-
tionen sind andere ethische Gesichtspunkte (Recht auf Leben und korperliche
Unversehrtheit, Unverfligbarkeit des Menschen, Hilfspflicht, Autonomie des
Patienten, ...) heranzuziehen.®” Gesundheitspolitische Entscheidungen, in de-
nen es nicht direkt und kausal wirksam um die Rettung eines akut gefahrde-
ten Lebens geht, werden anders zu beurteilen sein. In der internationalen Dis-
kussion rund um Vorsorgeuntersuchungen ist beispielsweise zu beobachten,
dass flachendeckende Screenings im Vergleich zu friiher zunehmend kritischer
betrachtet werden. Obwohl im Einzelfall aufgrund von Fritherkennung Leben
gerettet werden konnen, geben Effizienziiberlegungen den Ausschlag dafir,
bestimmte Vorsorgeprogramme entweder nicht mehr oder in abgeanderter
Form zu empfehlen bzw. durchzufiihren.

2. Medizinethiker weisen regelmaRig darauf hin, dass die Allianz von Okonomie
und Medizin positiv zu beurteilen ist, solange sich die Okonomie zum Nutzen
von Patientlnnen in den Dienst der Medizin stellt. Gleichzeitig wird Kritik ge-
aulert, dass der Markt nicht der Medizin diene, sondern umgekehrt der Markt

36 Maio (2012), S. 314f
37 Maio (2012), S. 314f
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zum Zweck der Medizin umgedeutet wirde. Maio (2008) spricht in diesem
Zusammenhang vom Diktat der Gewinnmaximierung als identitdtsstiftendes
Moment. 3839

5. Schlussfolgerungen und
kunftiger Forschungsbedarf

Im Gesundheitsbereich findet sich, wie im alltdglichen Leben auch, regelméafig
die meist unangenehme Erkenntnis, dass Ressourcen begrenzt sind. Wahrend
wir im Alltag standig Kosten und Nutzen abwégen, empfinden es viele als un-
angebracht, im Gesundheitsbereich in diesen Kategorien zu denken. Dennoch
mussen auch im Gesundheitssystem regelmal3ig solche Abwégungen vorgenom-
men werden, da eine universelle und unmittelbare Versorgung aller mit samtli-
chen maoglichen Leistungen in keinem Gesundheitssystem finanzierbar ist. Das
(gesundheits-) 6konomische Bewerten von Kosten und Nutzen verstehen wir in
diesem Sinne als eine Verbesserung der Grundlagen, auf denen derartige Ent-
scheidungen getroffen werden.

Die Frage: ,,Was darf Gesundheit kosten?”, ist falsch gestellt, da eine ausschlief3-
liche Fokussierung auf die Kosten keine Effizienzaussage erlaubt. Das Effizienz-
kriterium bezieht sich darauf, dass ein identischer Gesundheitsoutput mit niedri-
geren Kosten erreicht werden oder mit einer besseren Verwendung des vorhan-
denen Budgets mehr fiir Gesundheit und Lebensqualitat getan werden konnte.
Okonomische Bewertungen erlauben einen groben Orientierungsrahmen fiir die
Gegenlberstellung medizinischer MaRnahmen. Es geht nicht darum, eine strikte
Grenze fir die dkonomische Ablehnung oder Akzeptanz einer Behandlungsform
ausfindig zu machen; dies wiirde den methodischen Rahmen Gberfordern. Viel-
mehr sollte das 6konomische Instrumentarium dazu dienen, die relative Bewer-
tung verschiedener Therapieformen transparent darzustellen und so einen Beitrag

38 Maio (2008)

39 Medizinische Leistungen werden nicht priméar zum Nutzen der Patienten erbracht,
sondern aufgrund anderer Motive und Zielsetzungen. Beispielsweise spricht die
gesundheitsdkonomische Literatur von angebotsinduzierter Nachfrage, wenn die medizinischen
Anbieter — etwa aus Griinden der Einkommensmaximierung — den Patientinnen und
Patienten Leistungen anbieten, die flr die Patientinnen und Patienten kaum bzw. keine
gesundheitsfordernden Effekte erwarten lassen.
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fur eine effiziente(re) Bereitstellung von insgesamt knappen Ressourcen im Ge-
sundheitssektor zu leisten.

Gesundheitsokonomische Fragestellungen gehen aber haufig Uiber reine Techno-
logieabwagungen bei einzelnen Krankheiten, wie in diesem Beitrag fur die Be-
handlung von Hepatitis C veranschaulicht, hinaus. Auch anders gelagerte The-
menbereiche, zum Beispiel die Effizienz eines bestimmten Vorsorgeprogrammes,
Interaktionen zwischen stationdrem und ambulantem Sektor, die Analyse von
Anreizwirkungen oder die Verteilung von Gesundheit(-sleistungen) auf Individuen,
sind wichtige Forschungsgegenstande. Die in der jlingsten Gesundheitsreform
vereinbarte Deckelung der Gesundheitsausgaben mit dem Wachstum des Brutto-
inlandsproduktes fuhrt in einer alter werdenden Gesellschaft und bei schwacher
Konjunktur zu einer automatischen Verknappung von Gesundheitsressourcen.
Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund kommt der wissenschaftlichen Auseinan-
dersetzung mit gesundheitsékonomischen Fragen eine grofde Bedeutung zu.

Kiinftige Forschungsanstrengungen auf dem Gebiet der Gesundheitsékonomie
sind gleichermaRen wichtig wie die Bereitschaft der Arztinnen und der fiir Ge-
sundheitspolitik verantwortlichen Personen, sich den in diesem Beitrag vorge-
stellten Instrumenten nicht zu verschlieflen. Es braucht ein klares Bekenntnis
zur ,evidence based policy” unter Einbeziehung der Erkenntnisse der moder-
nen Gesundheitsdkonomie sowie anderer Disziplinen aus dem Bereich Public
Health.

Sovaldi®: AbschlieRend soll an dieser Stelle noch einmal auf die eingangs aufge-
worfene Frage nach der Finanzierung der Behandlung von Hepatitis C eingegan-
gen werden. Die in diesem Beitrag zitierten Kosten-Nutzwert-Analysen legen den
Schluss nahe, dass es sich bei der Behandlung von Hepatitis C mit Sofosbuvir um
eine relativ kosteneffektive Therapie handelt. Steht dieser Befund nicht im direk-
ten Widerspruch zur oftmals gedulerten Beflrchtung, dass eine Behandlung von
Hepatitis-C-Patientinnen mit der neuen Therapieform nicht finanzierbar ist und die
Medikamentenbudgets sprengen wiirde?

Dazu ist anzumerken, dass sich sowohl die vorhandenen klinischen Studien als
auch die angeflihrten Kosten-Nutzwert-Analysen auf Patientlnnen beziehen, die
entweder mit der Standardtherapie oder aber mit der neuen Therapie behandelt
werden. In aller Regel ist die Erkrankung bei diesen Patientinnen so fortgeschrit-
ten, dass bereits Organschaden aufgetreten sind. Fiir diesen Patientenkreis sind
die inkrementellen Kosten einer Behandlung mit Sofosbuvir relativ gering. Die in
der &ffentlichen Diskussion kolportierten exorbitant hohen Medikamentenkosten
entstehen dann, wenn alle infizierten Personen mit Sofosbuvir behandelt wiirden
—auch jene, die im Status quo nicht behandelt werden, weil sie entweder nicht
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wissen, dass sie infiziert sind, oder deren Gesundheitszustand eine Behandlung
nicht erforderlich macht.*°

Diesem Umstand trdgt die Praxis der dsterreichischen Sozialversicherung Rech-
nung. Patienten, deren Erkrankung bereits sehr fortgeschritten ist, erhalten eine
Finanzierung der neuen Therapie Uber den Krankenversicherungstrager. Grund-
satzlich erfolgt die Versorgung dieser Patienten Uber spezialisierte Zentren bzw.
Krankenhausambulanzen, in denen ausgebildete Hepatologen beschéftigt sind.
Diese stellen den Grad der Erkrankung fest und Gbernehmen die Therapie. Flr
Patienten mit einem Fibrosegrad der Leber von 3 oder 4*' stellen die Facharzte
bei den Krankenkassen einen Antrag auf Finanzierung einer Therapie mit Sovaldi®.
Nach chefarztlicher Genehmigung gibt der Sozialversicherungstrager dem Antrag
statt und finanziert die Therapie. Die neue (und teurere) Therapie wird somit fur
einen eng eingeschrankten Kreis von Patientinnen (rund 2 % aller mit Hepatitis C
infizierten Personen) finanziert.

Gelingt es, im Rahmen gegenwartiger und kinftiger Verhandlungen die Preise fir
Préparate wie Sovaldi® zu senken, wird dies eine liberalere Verordnungsmaglich-
keit erlauben, um einen gréfieren Patientenkreis mit den neuen Therapieformen
behandeln zu kénnen.

40 Dariber hinaus ist fir etliche PatientInnen die herkémmliche Kombinationstherapie aufgrund
vorhandener Kontraindikationen nicht anwendbar bzw. sind laut medizinischer Auskunft die
Abbruchraten wegen unerwiinschter Arzneiwirkungen hoch.

41 Laut medizinischer Auskunft handelt es sich hier um schwer kranke Personen, die unmittelbar
vor einer Transplantation stehen.
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Gesundheit als konditionales Gut stellt einen fundamentalen Wert und ein existenzielles Grundbe-
dlirfnis des Menschen dar.

Aufgrund dieses zentralen Stellenwerts ist der Begriff der , Investition in Gesundheit” nicht nur
vor dem Hintergrund gesamtwirtschaftlicher Aspekte, sondern auch in Bezug auf die individuelle
und soziale Fahigkeit, Selbstverantwortung fiir die eigene Gesundheit zu (ibernehmen, von grof3er
Bedeutung.

Hohe, wenngleich auch durchdachte Ausgaben im Gesundheitssektor sind nicht per se als Be-
lastung und Kostentreiber fiir die Wirtschaft und die dauerhafte Finanzierung des Gesundheits-
wesens zu sehen, sondern in der Langzeitperspektive als sinnvolle und nachhaltige Investitionen
sowohl in individueller als auch sozialer und wirtschaftlicher Hinsicht zu erachten.

In diesem Kontext kann eine ,, Investition in Gesundheit” als Chance, als Quelle wirtschaftlicher
Prosperitét, individueller Lebensqualitdt und als dauerhafte Rendite fiir die Zukunft verstanden
werden.
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1. Einfuhrung

. In der einen Halfte des Lebens opfern wir unsere Gesundheit, um Geld zu
erwerben. In der anderen Hélfte opfern wir Geld, um die Gesundheit wieder-
zuerlangen.

Voltaire

Die Einddammung steigender Gesundheitsausgaben sowie die langfristige Finan-
zierbarkeit des Gesundheitssystems stehen nicht nur in Osterreich, sondern in
den meisten Landern hoher wirtschaftlicher Prosperitdt im Mittelpunkt unter-
schiedlicher Reformanséatze und Diskussionen.

Gesundheit bzw. das Gesundheitswesen stellen einen bedeutenden Wirtschafts-
faktor dar, und es existiert neben der herkdmmlichen Schulmedizin ein vielfaltiger
Markt an Gesundheitsdienstleistungen, Wellnessangeboten und gesundheitsfor-
dernden Produkten. Mit dieser Entwicklung geht auch ein geandertes (Kunden-)
Verhalten des Menschen einher, indem dieser vielfach nicht mehr als allein Kran-
ker und Therapiebediirftiger, sondern als souveraner und selbstbestimmter Nut-
zer medizinischer Leistungen, als Klient und als Konsument auftritt.

Fakt ist, dass die zunehmende Kommerzialisierung unserer Lebenswelten auch
im Gesundheitsbereich Einzug gehalten hat, jedoch der Begriff der ,Investition
in Gesundheit langst nicht mehr allein mit gesamtwirtschaftlichen Aspekten,
sondern vielmehr auch mit der Fahigkeit und Notwendigkeit, Eigenverantwortung
und individuelle Gesundheitsbildung zu besitzen bzw. zu erlernen, zu tun hat.

Laut Wallner haben Gesundheit und Krankheit eine personale sowie soziale Di-
mension, zwischen denen eine Wechselwirkung besteht.” Im Rahmen dieses
komplexen, transdisziplinar Ubergreifenden Zusammenspiels lasst sich die Frage
nach dem ,Wert der Gesundheit* und die Fragestellung ,inwieweit sich eine In-
vestition in Gesundheit rentiert, gerade in ethischer Hinsicht, aus verschiedenen,
exemplarisch angefiihrten Gesichtspunkten betrachten.

1 Vgl. Jirgen Wallner, Ethik im Gesundheitssystem, UTB Facultas Universitatsverlag, Wien 2004,
59.
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2. Ethische Perspektiven

2.1.Individualethische Perspektive

. Krankheit ldsst den Wert der Gesundheit erkennen!”
Heraklit

Werte werden als Vorstellungen Uber positive Umsténde, die sich aus Tradition,
Konvention, Erfahrung aber auch aus Nachdenken ergeben, definiert.?

Unsere Wertvorstellung von einem erflillten Leben und was diesen ,,Lebenswert®
mit all seinen sozialen, persénlichen, materiellen und immateriellen Aspekten aus-
macht, ist keine empirisch zu beantwortende Konstante, sondern unterliegt — be-
einflusst von unterschiedlichsten Faktoren — einem sténdigen Wandel.

Feststeht allerdings, dass im Rahmen des gesellschaftlichen Wertepluralismus
gewisse immaterielle Werte, wie beispielsweise ,Zufriedenheit” oder ,Gesund-
heit, in all ihren individuellen Auspragungen eine elementare und essentielle
Komponente eines erflllten menschlichen Daseins ausmachen.

Der ,Wert“ der Gesundheit besitzt neben seinem gesamtwirtschaftlichen Aspekt
eine primar individuelle Bedeutung, und physisches sowie psychisches Wohlbe-
finden wird oftmals erst als ,wert-voll' erachtet, wenn der Fall von Krankheit ein-
getreten ist. Im Sinne einer ,Wert-Schatzung” des Lebens hat es der Mensch zu
einem gewissen Teil selbst in der Hand, seine Gesundheit, den ,Stellen-Wert'
dieser und damit seine Lebenserwartung zu beeinflussen.

Diehl erlautert, dass wir im Fall der Krankheit formlich darauf gestoRen wer-
den, welche alltaglichen Fahigkeiten und gewdhnlichen Tatigkeiten von unserer
Gesundheit abhdngen. Wo die Gesundheit voriibergehend eingeschréankt wird,
dauerhaft verletzt wird oder gar irreversiblen Schaden nimmt, schwindet gewis-
sermafen auch unsere Fahigkeit, uns als selbstbewusste, selbststandige und
selbsttatige Personen zu erleben und zu verwirklichen. Je nach der Art, der Dauer
und dem Ausmal’ unserer Erkrankung werden wir in Folge in unserer inneren und

2 Vgl. Heinrich Weber-Grellet, Rechtsphilosophie2, Alpmann und Schmidt Juristische Lehrgéange,
Minster, 2002,134.
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auleren Freiheit als denkende, flihlende und handelnde Subjekte eingeschrankt,
und der Wert der - friiheren — Gesundheit wird bewusst wahrgenommen.?

Laut Ostermann haben ,Werte“ eine Gbergeordnete Rolle, beeinflussen mensch-
liche Entscheidungen bzw. Handlungen und bilden letztlich eine Art internen Maf3-
stab zur Beurteilung (der Bedeutung) von bestimmten Zusammenhéngen. Wenn
Gesundheit als ,,ein Wert an sich” gesehen wird und nicht als etwas per se Exis-
tentes und Selbstverstandliches, dann hat das gravierende Auswirkungen auf das
Denken und Handeln eines Menschen. Dieser Mensch weild, wozu er gesund
leben und bleiben will, und ist bereit, etwas fir die Aufrechterhaltung dieses Wer-
tes zu tun bzw. daflr auf anderes zu verzichten.*

Die Individualethik untersucht die Pflichten des Individuums gegeniber sich
selbst, aber auch hinsichtlich der Mitmenschen, und geht vom Wesen des Men-
schen als individueller Person aus. Individualethik stellt in diesem Kontext auf
Eigenverantwortung und Selbstverwirklichung des Menschen ab, ohne dessen
komplementare soziale und politische Dimension leugnen zu missen.®

Durch gesundheitsrelevante, eigenverantwortliche Entscheidungen kann die indi-
viduelle Gesundheit beeinflusst bzw. verbessert werden. Gesundheit als konditi-
onales Primargut wird dann zu einem Mal} fir Lebensqualitdt und Ressource, in
die selbstverstandlich investiert und praventiv agiert wird. Es ist erwiesen, dass
die Pathogenese durch Faktoren wie Bewegungsmangel, ungesunden Lebens-
wandel und schlechte Erndhrung massiv beeinflusst wird und eine gesiindere
Lebensweise im Sinne vermehrter Bewegung, bewussterer Ernahrung, Vermei-
dung (bermaRiger Sonnenexposition, Reduktion des Ubergewichts, Nikotinver-
zichts, eingeschrankten Alkoholkonsums sowie Wahrnehmung von Vorsorge-
maldnahmen (Screenings, betriebliche Gesundheitsférderung etc.) beispielsweise
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bestimmten Tumorentitaten vorbeugt.®

So konnen laut internationalen Studien bereits 150 Minuten moderate oder 75
Minuten intensive Bewegung pro Woche zu einer deutlichen Reduktion des Tu-

3 Vgl. Ulrich Diehl, Gesundheit — hohes oder héchstes Gut? Uber den Stellenwert und Wert
der Gesundheit, in Hermes Kick/Jochen Taupitz (Hrsg.), Gesundheitswesen zwischen
Wirtschaftlichkeit und Menschlichkeit, LIT Verlag, Minster, 2005, 117.

4 Vgl. Doris Ostermann, Gesundheit als , Wert" entdecken. Von der geistigen zur korperlichen
Bewegung, Zeitschrift flir Integrative leib- und Bewegungstherapie in Deutschland, Niederlande,
Osterreich und Schweiz, Deutsche Gesellschaft fiir Integrative Leib- und Bewegungstherapie
e.V,, Hamburg, 2011, 6.

5 Vgl Gottfried Hoffe (Hrsg.), Lexikon der Ethik6, Verlag C.H. Beck, Minchen, 2002, 124.

6 Vgl Stefanie Glinther, Der Allokationskonflikt, Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen
unter Fokussierung auf die Onkologie, Dissertation aus Rechtswissenschaften, Salzburg, 2009,
360.
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morrisikos bzw. zu einer generellen drastischen Senkung des Sterberisikos ge-
genuber Inaktiven beitragen.’

Viele gesundheitsrelevante Determinanten fir das spatere Leben werden laut
Marx et al. schon im Kleinkind- und Kindesalter gepragt, wobei den Erziehungs-
berechtigten bereits frihzeitig Kompetenzen fir eine gesunde Entwicklung der
Kinder Ubermittelt werden sollten.®

Laut Golser kann die Entwicklung eines gesunden Kindes bzw. in Folge erwachse-
ner Menschen bereits wahrend der Schwangerschaft durch die Eltern/die Mutter
massiv zum Positiven beeinflusst werden. Faktoren wie das Gewicht der Mutter,
der Verzicht auf Alkohol sowie bestimmte Medikamente und die Ernahrung wah-
rend der Schwangerschaft spielen eine bedeutende Rolle bei der Entwicklung des
Kindes. In weiterer Folge kann durch eine vernlnftige Impfprophylaxe und durch
eine gesunde Psychohygiene (,Faktoren wie Glickempfinden, sozialer Einfluss,
Sprachentwicklung) die Entwicklung des Kindes unterstltzt werden.®

Parallel zu dem erlduterten individuellen positiven Aspekt der Gesundheitsforde-
rung und der damit einhergehenden Eigenverantwortung ist dem ,Wert“ der Ge-
sundheit” auch vor dem Hintergrund der langfristigen Finanzierung des Gesund-
heitswesens besondere Bedeutung beizumessen.

Die Weltgesundheitsorganisation definiert Gesundheit als ,Zustand vollkomme-
nen physischen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht blofé das Fehlen
von Krankheit oder Gebrechen. "™

Durch die extrem umfassende WHO-Gesundheitsdefinition und die von Medien
und Pharmaindustrie propagierten Entwicklungen unserer modernen, hoch tech-
nisierten und leistungsstarken Medizin werden groRe, teils Uberzogene Erwar-
tungen geweckt und gleichzeitig — in Verbindung mit der Bezahlung von Versiche-
rungsbeitragen — eine gesteigerte, in der wissenschaftlichen Debatte meist als

7  Die Weltgesundheitsorganisation WHO empfiehlt in ihren , Global Recommendations on
Physical Activity for Health” mindestens 150 Minuten kérperliche Aktivitdt von moderater
Intensitdt oder 75 Minuten anstrengende Aktivitat pro Woche. (WHO 2010) Weitere
Informationen finden sich unter http://wholibdoc.who.int/publications/2010/9789241599979_
eng.pdf, 15.03.2015.

8 Vgl. Peter Marx/Anke Rahmel, Gesundheit als Investitionsgut. Bedeutung einer gestinderen
Bevdlkerung fiir Gesellschaft und Okonomie, in Volker Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad
Adenauer Stiftung (Hrsg.), Volkskrankheiten — Gesundheitliche Herausforderungen in der
Wohlstandsgesellschaft, Verlag Herder GmbH, Freiburg, 388.

9  Vgl. ein Gesprach mit Dr. André Golser, gefiihrt am 28.4.2015 in Salzburg. Dr. Golser ist Facharzt
fur Kinder- und Jugendheilkunde, Neonatologie und Allgemeinmedizin in Salzburg.

10 Satzung der Weltgesundheitsorganisation, 22.07.1946, Praambel, BGBI Nr. 96/1949 idF. BGBI IlI
Nr.7/2006. (Vgl. auch http://www.who.int/about/definition/en/print.html, 23.01.2015).
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Moral Hazard bezeichnete Anspruchshaltung und UbermaRige Inanspruchnahme
von Leistungen (“Nulltarifmentalitat”) gefordert.' Hoffe spricht im Zusammen-
hang mit dem gesteigerten Anspruchsdenken, bei dem gefordert wird, die neu-
este, beste und (vielfach oft) teuerste Behandlung unverzlglich zu erhalten, von
einer Pleonexie im Sinne einer entfesselten Begehrlichkeit des Menschen. Dieser
Unerséttlichkeit muss laut Hoffe Sophrosyne, d.h. eine neue Besonnenheit, ein
Mal3, gegenlibertreten.'

Angesichts der knappen Ressourcen und betrachtlichen Ausgaben im Gesund-
heitswesen darf die hohe Erwartungshaltung an unser Gesundheitssystem nicht
zu einem schleichenden Abgeben der notwendigen (Eigen-)verantwortung des
Menschen flhren. Eigenverantwortung impliziert ein bewussteres Reflektieren
der individuellen Gesundheit und geht mit persdnlichem Verantwortungsbewusst-
sein flr sich als auch fir andere einher. Vor diesem Hintergrund muss oft erst
erlernt werden, flr sich selbst zu definieren, wie viel Gesundheit materiell aber
auch immateriell wert ist, und wie viel man daflr zu investieren bereit ist."

Nur durch eine kritische Reflexion der eigenen Einstellung zur Gesundheit, durch
gesundheitliche Grundbildung, durch ein aufmerksameres Kostenbewusstsein
sowie durch eine verstarkte Ubernahme von Eigenverantwortung fiir den person-
lichen Gesundheitszustand (im Sinne einer Investition in die individuelle Gesund-
heit) kann ein langfristiger nachhaltiger Output erzielt werden.

Benefit einer maldvollen eigenverantwortlichen Investition in Gesundheit, sei es
durch Praventionsmafinahmen wie Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen, ausge-
wogene Erndhrung und gesunde Lebensweise, ist neben der Erhaltung/Forde-
rung der personlichen Gesundheit und Leistungsfahigkeit auch ein gesellschaft-
licher Beitrag im Sinne des Gemeinwohls und Solidaritatsgedankens. Nur durch
Subsidiaritat (Prinzip der Eigenleistung/Hilfeleistung) kann langfristig solidarische
Hilfe gesichert werden.

11 Vgl. Stefanie Gunther, Allokation im Gesundheitssystem, in Michael Fischer/Kurt Seelmann
(Hrsg.), Ethik im transdisziplindren Sprachgebrauch, Ethik transdisziplinar, Band 8, Peter Lang
Verlag, Frankfurt am Main, 2008, 1871. (vgl. weiter Vgl. Stefanie Ginther, Der Allokationskonflikt,
Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen unter Fokussierung auf die Onkologie, Dissertation
aus Rechtswissenschaften, Salzburg, 2009, 98.).

12 Vgl. Otfried Hoffe, Aus philosophischer Sicht - Medizin in Zeiten knapper Ressourcen oder:
Besonnenheit statt Pleonexie, Deutsches Arzteblatt, 95, Heft 5, Verlag Deutsches Arzteblatt,
Koln, 1998, gefunden unter
http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?src=suche&id=9267, 29.08.2008.

13 Vgl. Stefanie Gunther, Der Allokationskonflikt, Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen
unter Fokussierung auf die Onkologie, Dissertation aus Rechtswissenschaften, Salzburg, 2009,
362.
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2.2. Sozialethische Perspektive

. Die wichtigste Vermégensbildung ist die Investition in die eigene Gesundheit!”
Robert Klaus Freiherr von Weizséacker

Die Sozialethik untersucht die sittlichen Normen und Prinzipien menschlichen
Zusammenlebens und stellt eine notwendige Erganzung zur Individualethik dar,
indem sie auf die Aufgaben der Gesellschaft gegeniber dem Individuum und des
Individuums gegentiiber der Gesellschaft im Generellen fokussiert.'

Wesentliche Prinzipien einer Sozialethik stellen Gerechtigkeit, aber auch Solidari-
tat sowie Toleranz dar.

Feststeht, dass sich die Auseinandersetzung mit gesundheitspolitischen und wirt-
schaftlichen Fragestellungen rund um das Thema Gesundheit sowie deren Finan-
zierung in den letzten Jahren verscharft hat und wesentliche demographische
bzw. sozial- und wirtschaftsethische Problemstellungen impliziert.

Lag die Lebenserwartung bei der Geburt in Osterreich im Jahr 1970 bei 66,46
(Méanner) bzw. 73,38 (Frauen) Jahren, so erhohte sie sich bis zum Jahr 1990 auf
72,24 (Manner) bzw. 78,89 (Frauen) Jahre und lag im Jahr 2013 bei 78,45 (Méan-
ner) bzw. 83,56 (Frauen) Jahren.'®

2060 wird die Lebenserwartung laut Bevélkerungsprognosen bei 87,3 Jahren
(Méanner) und 90,6 Jahren (Frauen) liegen.'®

Dieser Entwicklung steht eine sinkende Fertilitdtsrate'” gegentiber, deren Ursa-
chen u.a. neben einem gerade in den letzten Dezennien immer stéarker werden-
den Leistungs- und Erfolgsdenken auch ein hoheres Bildungsniveau der Eltern
bzw. daraus resultierende langere Ausbildungszeiten, besserer Zugang zu Me-

14 Vgl. Gottfried Hoffe (Hrsg.), Lexikon der Ethik6, Verlag C.H. Beck, Miinchen, 2002, 240.

15 Indikatoren zur Lebenserwartung, Lebenserwartung der Manner und Frauen bei der Geburt,
Statistik Austria, gefunden unter http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/
demographische_indikatoren/index.html, 23.01.2015.

16 Vgl. Alexander Hanika, Die Bevolkerungsentwicklung Osterreichs und deren Implikationen
fur den Health Care Bereich, Statistik Austria, Wien, 2013, gefunden unter https://www.
medunigraz.at/images/content/file/pe/Tagungsbeitrag_Hanika.pdf, 10.05.2105.

17 Lag die Gesamt-Fertilitatsrate (Kinderzahl pro Frau) im Jahr 1965 noch bei 2,70, so lag sie im
Jahr 2013 bereits bei 1,44.  (Indikatoren zur Fertilitat, Gesamt-Fertilitatsrate (Kinderzahl pro
Frau), Statistik Austria, gefunden unter http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/
demographische_indikatoren/index.html, 23.01.2015).
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thoden der Geburtenkontrolle und Familienplanung, ansteigender Wohlstand und
steigende Unfruchtbarkeit bei Mannern sind.'

Aus dem Zusammenspiel steigender Lebenserwartung und sinkender Fertilitats-
rate ergeben sich im Sinne eines ,double aging''® folgende statistische Daten:

Jahre Unter 20 20 bis unter 65 65 und mehr
2013 20,0 % 61,8 % 18,2 %
2020 19,2 % 61,3 % 19,5 %
2030 19,3 % 57,1 % 23,6 %
2040 18,9% 54,3 % 26,7 %
2050 18,5 % 53,5 % 27,9 %
2060 18,6 % 52,7 % 28,7 %
2075 18,7 % 52,7 % 28,6 %

Tabelle 1: Vorausberechnete Bevolkerungsstruktur fiir Osterreich 2013-2075 laut Hauptszenario in

Prozent, Statistik Austria®

Fakt ist, dass nicht nur das dsterreichische Krankenversicherungssystem, son-
dern auch die meisten anderen Versicherungssysteme in Staaten hoher wirt-
schaftlicher Prosperitat vor dhnlich groRen gesellschaftlichen, demographischen
und sozio6konomischen Herausforderungen stehen.

Gemal’ Luf wird sich der Anteil an alten Menschen in unserer Bevolkerung auch
in Zukunft deutlich steigern und dieser demographische Prozess in weiterer Fol-
ge zu Uberproportional hohen Aufwendungen in den terminalen Lebensphasen
fihren.

2013 waren 1,54 Mio. bzw. 18 % der Bevdlkerung 65 Jahre und alter. 2020 wird
die Population der tber 65-Jahrigen mit 1,72 Mio. um 12 % groéRer sein als 2013,
bis 2030 steigt die Zahl auf 2,17 Mio. (+41 %), bis 2060 schliellich auf 2,78 Mio.
(+79 %). Das ist ein langfristiger Zuwachs um beinahe vier Finftel der derzeiti-

18 Vgl. hierzu Gustav Lebhart/Rainer Miinz, Fertilitdt und Geburtenentwicklung, gefunden unter
http://www.aeltere-arbeitnehmer.de/public/lexicon/Texte/Fertilitaet/Muenz_Lebhart_Fertilitaet.
pdf, 20.01.2009.

19 Vgl. Georg Marckmann, Alter als Verteilungskriterium in der Gesundheitsversorgung, in Bettina
Schone-Seifert/Alena M. Buyx/Johannes S. Ach (Hrsg.), Gerecht behandelt? Rationierung und
Priorisierung im Gesundheitswesen, mentis Verlag GmbH, Paderborn, 2006, 164.

20 Gefunden unter http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische_
prognosen/bevoelkerungsprognosen, 23.01.2015.

21 Vgl. Gerhard Luf, Verteilungsgerechtigkeit im Bereich der modernen Medizin, Rechtsethische
Uberlegungen, Recht der Medizin, Heft 4, Manz, Wien, 1997, 99.
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gen Ausgangssituation. Standen im Jahr 2013 noch 18 % der Bevdlkerung im
Pensionsalter von 65 und mehr Jahren, so werden es in 10 Jahren bereits mehr
als 20 % der Gesamtbevdlkerung sein und nach 2035 mehr als 25 % der Bevol-
kerung. Bis 2060 steigt der Anteil der Uber 65-jahrigen Bevélkerung auf 29 %
an.?

Bevolkerungspyramide 2013, 2030 und 2060
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Abbildung 1: Bevolkerungspyramide fiir die Jahre 2011, 2030 und 2060, Darstellung LIG, nach Daten
der Statistik Austria®

Die Problematik der Uberalterung der Bevélkerung wird vor allem am Beispiel des
Solidaritatsprinzips in der Krankenversicherung deutlich und macht klar, dass Ge-
sundheit nicht nur ein individuelles, sondern auch ein soziales Gut ist. Als solches
soziales Gut ist es laut Honnefelder Gegenstand von Gerechtigkeit und Solidaritat
und damit Thema der kollektiven Fir- und Vorsorge, wobei die Abstufung der Ver-
antwortlichkeiten in Form des Subsidiaritatsprinzips eine wichtige Rolle spielt.?*

In Bezug auf das Gesundheitssystem ist im Leitbild der 6sterreichischen Sozial-
versicherung festgelegt: ,Solidaritat ist die Bereitschaft der Leistungsfahigeren

22 http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische_prognosen/be-
voelkerungsprognosen/demographische_prognosen/bevoelkerungsprognosen/, 15.05.2015.

23 Gefunden unter http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische_
prognosen/bevoelkerungsprognosen/index.html, 20.5.2015, Darstellung: LIG.

24 Vgl. Ludger Honnefelder, Gesundheit als hohes Gut - die anthropologische Perspektive, in Volker
Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad Adenauer Stiftung (Hrsg.), Was ist uns die Gesundheit
wert?, Verlag Herder GmbH, Freiburg, 2007, 27.
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zur Unterstlitzung der sozial Schwécheren. Die Beitrdge in der Sozialversicherung
sind nicht nach dem Risiko gestaffelt, sondern richten sich nach dem Einkom-
men. Wir sehen gerade darin unsere Starke und unsere Aufgabe. Dadurch ist es
moglich, dass auch kinderreiche Familien mit geringem Einkommen oder altere
und kranke Menschen den Versicherungsschutz bekommen, den sie brauchen.”?

Solidaritat steht laut Hoffe zwischen der geschuldeten Moral, der Gerechtigkeit
und der freiwilligen Mehrleistung der Wohltatigkeit.?s

Die Umverteilung der Einkommen bzw. die gegenseitige Unterstltzung ist ein
zentrales Prinzip innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (Solidaraus-
gleich): Die Gesunden bezahlen fir die kranken Mitbirger, die Alleinstehenden
finanzieren gewissermalfen auch die mitversicherten Angehdrigen anderer Perso-
nen und die besser Verdienenden zahlen - bis zur Hochstbeitragsgrundlage — ein
Mehr an Beitragen fiir gleiche Sachleistungen, d.h. sie finanzieren auch die unte-
ren Einkommensschichten mit.?

Unser solidarisch finanziertes Gesundheitssystem garantiert zum status quo, dass
alle Versicherten das Recht auf optimale medizinische Behandlung unabhangig von
Alter, Geschlecht, finanzieller Leistungsfahigkeit, Familienstand oder Gesundheits-
zustand haben.%Klar ist allerdings, dass durch die steigende Anzahl der Alteren in
unserer Bevolkerung und durch das Faktum, dass die erwerbstatige Bevolkerung
durch Beitrdge die gesetzliche Krankenversicherung (haupt)-finanziert, Finanzie-
rungsschwierigkeiten entstehen. So stellt die Bevolkerung aufgrund der Uberal-
terung der Gesellschaft immer weniger Erwerbstatige, was zur Folge hat, dass
die Krankenversicherung letztlich weniger Einnahmen erwirtschaftet, obwohl die
Ausgaben aufgrund von medizinisch-technischen Innovationen, einem Wandel von
akuten zu chronischen Krankheiten und gerade aufgrund des Alterwerdens der
Bevolkerung, d.h. der demographischen Entwicklung per se, ansteigen.?

25 Leitbild der Osterreichischen Sozialversicherung, gefunden unter
https://www.sozialversicherung.at/portal27/sec/portal/vgkkportal/content/
contentWindow?contentid=10007.722400&action=2, 10.05.2015.

26 Vgl. Gottfried Hoffe, Solidaritat, in Gottfried Hoffe (Hrsg.), Lexikon der Ethik6, Verlag C.H. Beck,
Minchen, 2002, 237.

27 Vgl. Konrad Grillberger, Osterreichisches Sozialrecht6, Springer, Wien, 2005, 50.

28 Vgl. Stefanie Glinther, Der Allokationskonflikt, Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen
unter Fokussierung auf die Onkologie, Dissertation aus Rechtswissenschaften, Salzburg, 2009,
203.

29 Vgl. Stefanie Glinther, Der Allokationskonflikt, Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen
unter Fokussierung auf die Onkologie, Dissertation aus Rechtswissenschaften, Salzburg, 2009,
175.
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Um angesichts des technischen Fortschritts, demographischen Wandels und er-
héhten Anspruchsdenkens nicht in den — ethisch bis dato unvertretbaren — Be-
reich einer zwingend erforderlichen Altersrationierung® zu driften, bedarf es einer
aktiv gelebten Kombination aus Subsidiaritatsprinzip und Solidaritatsprinzip als
zwei komplementéren Grundprinzipien der Sozialethik.

Da Gesundheit sowohl Schicksal als auch Resultat des eigenen Handelns ist, ver-
schrankt sich der Anspruch auf solidarische Hilfe mit der Verpflichtung zur Wahr-
nehmung der eigenen Verantwortung fir die Gesundheit. Erst dann, wenn die
eigene Verantwortung an die Grenzen stof3t, beginnt in ethischer Perspektive der
Anspruch auf solidarische Hilfe.®'

Solidaritat im Sinne einer ,Investition in Gesundheit® als Wohl fir sich selbst, aber
auch flr die Gesamtheit der Bevolkerung bedingt neben einem beachtlichen Mal}
an Eigenverantwortung auch einen mafévollen, nachhaltigen und gewissenhaften
Umgang mit den gegebenen, gerade im Gesundheitsbereich knapper werdenden
Ressourcen.®? Die Bereitschaft der Leistungsfahigeren zur Unterstltzung der so-
zial Schwécheren im Sinne des Solidaritdtsgedankens stellt eine grundlegende
ethische Forderung dar.

Vor diesem Hintergrund ist die Gesellschaft verpflichtet, dem Einzelnen in dem
MaR grundlegende Gliter zuzuteilen, dass dieser befahigt wird (capability appro-
ach), sich seinerseits, seinen personlichen Maglichkeiten entsprechend (indivi-
dualethisch/Subsidiaritdtsgedanke), zugunsten des Gemeinwohls (sozialethisch/
Solidaritatsgedanke) zu engagieren.

In diesem Kontext stellt sich nicht mehr die Frage ,,jung gegen alt“, sondern ist
viel eher im Sinne von ,jung und alt“ zu agieren. Jeder Einzelne muss altersunab-
hangig - vielleicht wieder neu - erlernen, unseren hohen medizinischen Versor-
gungsstandard zu schatzen. So sollte weder die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen als selbstverstandlich und unlimitiert hingenommen werden, noch ein
unreflektiertes Sich-Verlassen auf die Leistungskraft der Solidargemeinschaft ak-
zeptiert werden.

30 Altersrationierung kann als das Vorenthalten oder selektive Zuteilungen knapper medizinischer
Leistungen aufgrund des Lebensalters verstanden werden.

31 Vgl. Ludger Honnefelder, Gesundheit als hohes Gut - die anthropologische Perspektive, in Volker
Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad Adenauer Stiftung (Hrsg.), Was ist uns die Gesundheit
wert?, Verlag Herder GmbH, Freiburg, 2007, 28.

32 Vgl. Stefanie Neumann, Ursachen der Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen unter
besonderer Beriicksichtigung der Onkologie, AV Akademiker Verlag, Saarblicken, 2012, 80f.
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2.3. Wirtschaftsethische Perspektive

,In unserer Gegenwartskultur ist die Okonomie das Leitmotiv aller Entwicklun-
gen. Das Leben ist nicht mehr blol8 Schicksal, sondern auch kiinstlich und dkono-
misch gestaltete Zeit.”

Michael Fischer

Die Wirtschaftsethik bestimmt die Ziele und Normen des individuellen und staat-
lichen wirtschaftlichen Handelns und des Verhéltnisses zwischen den beiden.®
Wirtschaftsethik befasst sich mit der Frage, wie moralische Normen und Prinzi-
pen unter den Bedingungen der modernen Wirtschaft zur Geltung gebracht wer-
den kénnen, wobei Humanitat, Solidaritdt und Verantwortung zentrale Pramissen
darstellen.®

Unterschiedliche Aspekte wie demographische Veranderungen, der technische
Fortschritt, die Verdnderung von Krankheitsbildern oder die Internationalisierung
von Gesundheitsmaérkten stellen Gesundheitssysteme global vor massive Her-
ausforderungen und machen klar, dass kinftige Investitionen im Gesundheits-
system angesichts knapper Ressourcen und wachsender Finanzierungsprobleme
immer mit grundlegenden ethischen Fragen einhergehen.

Analysen und Statistiken® verdeutlichen, dass die ,Gesundheitsausgaben Insge-
samt’ in den letzten Jahren und Jahrzehnten deutlich angestiegen sind.®®

33 Vgl. Wilhelm Vossenkuhl, Wirtschaftsethik, in Gottfried Hoffe (Hrsg.), Lexikon der Ethik6, Verlag
C.H. Beck, Miinchen, 2002, 124.

34 Springer Gabler Verlag (Hrsg.), Gabler Wirtschaftslexikon, Stichwort: Wirtschaftsethik, gefunden
unter http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/1883/wirtschaftsethik-v7.html, 15.03.2015.

35 Der Anstieg der Gesundheitsausgaben betrifft die meisten Staaten hoher wirtschaftlicher
Prosperitat.

36 Angemerkt sei, dass Statistiken wie in der oben angeflihrten Tabelle nie isoliert als absolute
Zahlen gelesen werden dirfen, sondern immer im Vergleich unter Beachtung verschiedenster
Komponenten betrachtet werden mussen.
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Offentliche und private 1990 1995 2000 2005 2010 2012

Gesundheitsausgaben

Gesundheitsausgaben | 11.481 16.748 20898 | 25551 31.738 34.067

Insgesamt

Offentliche 8.372 12311 15.807 19.244 | 23.954 25.856

Gesundheitsausgaben

Private 3.109 4.438 5.091 6.307 7.784 8.21

gesundheitsausgaben

Gesundheitsausgaben 84 95 98 10,1 10,8
insg. in % des BIP

Tabelle 2: Gesundheitsausgaben in Osterreich laut System of Health Accounts (OECD) 1990-2012,
Statistik Austria”

Fir Marx et al. steht allerdings fest, dass der positive Aspekt hoher Gesundheits-
ausgaben auf die Entwicklung eines Staates in der Langzeitperspektive bis dato
massiv unterschatzt und durch eine Ubertriebene Fokussierung auf Ausgabenbe-
grenzungen verzerrt wird.%®

So wurde gemal Marx et al. in der Vergangenheit nur selten dariiber gesprochen,
welche positiven Wirkungen mit der Verbesserung und Aufrechterhaltung eines
guten Gesundheitszustandes der Bevolkerung auf die Gesellschaft und deren
Entwicklung verbunden sind. Dies dndert sich allerdings zunehmend zugunsten
einer Perspektive, wonach Gesundheitsausgaben nicht als ,,unproduktive” Trans-
fer- oder Sozialausgaben anzusehen sind, sondern als Ausgaben, denen ein zu-
kinftiger Ertrag gegenUbersteht.®®

Ahnlich erlautert auch Stolpe, dass die Entwicklung der Gesundheitsausgaben in
der offentlichen Debatte oft ausschlieRlich als Kostenfaktor erachtet wird, den
es einzuddammen gelte, obwohl Wirtschaftswissenschafter bereits seit geraumer
Zeit festgestellt haben, dass die gesundheitliche Entwicklung der Menschen welt-

37 Gefunden unter
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitsausgaben/019701.html,
15.1.2015.

38 Vgl. Peter Marx/Anke Rahmel, Gesundheit als Investitionsgut. Bedeutung einer gestinderen
Bevalkerung fiir Gesellschaft und Okonomie, in Volker Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad
Adenauer Stiftung (Hrsg.), Volkskrankheiten — Gesundheitliche Herausforderungen in der
Wohlstandsgesellschaft, Verlag Herder GmbH, Freiburg, 2009, 378.

39 Vgl. Peter Marx/Anke Rahmel, Gesundheit als Investitionsgut. Bedeutung einer gesiinderen
Bevélkerung fir Gesellschaft und Okonomie, in Volker Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad
Adenauer Stiftung (Hrsg.), Volkskrankheiten — Gesundheitliche Herausforderungen in der
Wohlstandsgesellschaft, Verlag Herder GmbH, Freiburg, 2009, 378.
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weit eine Triebkraft wirtschaftlichen Wachstums und Wohlstands ist, in die es zu
investieren gilt.*°

Nicht nurim deutschsprachigen Raum, sondern auch im gesamteuropaischen Be-
reich wurde erkannt, dass hohe Gesundheitsausgaben in der Langzeitperspektive
nicht zwangslaufig zum totalen finanziellen Kollaps des Systems fiihren missen,
sondern viel eher, in gesamtwirtschaftlicher Hinsicht, zu bedeutsamen Einsparun-
gen flhren kénnen. So wurde auch durch die Européische Kommission in einem
Dokument aus dem Jahr 2013 zur Thematik ,Investing in health betont: , Inves-
ting in health can lead to smarter spending — not more spending — that brings
savings or secures better health outcomes."”#

Ziel einer aktuellen, veroffentlichten Studie des Instituts fir Hohere Studien in
Wien (IHS) mit dem Titel ,Ein Gesundheitssatellitenkonto® fiir Osterreich (OGSK)
ist es, ein neues Verstandnis flr die Gesundheitswirtschaft zu entwickeln, damit
diese nicht mehr vorwiegend als Kostenfaktor, sondern auch verstarkt als Zu-
kunftsmarkt gesehen wird, der gerade aufgrund des demographischen Wandels
an Bedeutung gewinnt.®

Laut aktuellen Studienergebnissen* lag die durch die Gesundheitswirtschaft ge-
nerierte Bruttowertschopfung 2008 in Osterreich bei insgesamt 41,6 Mrd. Euro.
10,13 Prozent der dsterreichischen Wertschopfung entstehen direkt in der Ge-
sundheitswirtschaft, was bedeutet, dass rund jeder zehnte Euro der dsterreichi-
schen Wertschopfung in der Gesundheitswirtschaft generiert wurde. Aus den

40 Vgl. Michael Stolpe, Die Erhaltung der Gesundheit von Arbeitnehmern als politische Aufgabe
in der alternden Gesellschaft, in Volker Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad Adenauer Stiftung
(Hrsg.), Volkskrankheiten — Gesundheitliche Herausforderungen in der Wohlstandsgesellschaft,
Verlag Herder GmbH, Freiburg, 2009, 455.

41 Commission Staff Working Document, Investing in Health, Social Investment Package, Brussels,
Feb. 2013, 20, gefunden unter http://ec.europa.eu/health/strategy/docs/swd_investing_in_health.
pdf.http://ec.europa.eu/health/strategy/docs/swd_investing_in_health.pdf.

42 Angemerkt sei, dass das erarbeitete Gesundheitssatellitenkonto aus
Datenverfligbarkeitsgrinden auf dem Jahr 2008 beruht.

43 Vgl. Thomas Czypionka/Alexander Schnabl/Clemens Sigl/Barbara Zucker/, Julia-Rita
Warmuth: Gesundheitswirtschaft Osterreich. Ein Gesundheitssatellitenkonto (GSK) fur
Osterreich, Studie des Instituts fur Hohere Studien, IHS Health Econ, Wien, 2013/2014,
gefunden unter https://www.bmwfw.gv.at/Wirtschaftspolitik/Wirtschaftspolitik/Documents/
Gesundheitssatellitenkonto%20f% C3%BCr%20% C3%96sterreich %20-%20Studie.pdf,
15.05.2015.

44 Vgl. Thomas Czypionka/Alexander Schnabl/Clemens Sigl/Barbara Zucker/, Julia-Rita
Warmuth: Gesundheitswirtschaft Osterreich. Ein Gesundheitssatellitenkonto (GSK) fur
Osterreich, Studie des Instituts fur Hohere Studien, IHS Health Econ, Wien, 2013/2014,
gefunden unter https://www.bmwfw.gv.at/Wirtschaftspolitik/Wirtschaftspolitik/Documents/
Gesundheitssatellitenkonto%20f% C3%BCr%20% C3%96sterreich %20-%20Studie.pdf,
15.05.2015.
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Studiendaten geht Uberdies hervor, dass jeder flinfte Beschaftigte in der Ge-
sundheitswirtschaft oder den von ihr angestofRenen Wirtschaftsbereichen tatig
ist. Uberdies fallt jeder achte Abgabeneuro durch die Gesundheitswirtschaft und
ihre Verflechtungen an. Die dsterreichische Gesundheitswirtschaft ist somit ein
extrem bedeutender Wirtschaftssektor, indem diese Uber die wirtschaftlichen
Verflechtungen Vorleistungen aus der heimischen Wirtschaft bezieht und solcher-
art Gber 800.000 Menschen (ber 630.000 Vollzeitdquivalente) in Beschaftigung
setzt.®

Wesentlich ist in diesem Zusammenhang, dass der Gesundheitssektor nicht nur
zum jetzigen Zeitpunkt, sondern auch in Zukunft enormes wirtschaftliches Po-
tenzial mit sich bringen wird. So duferte sich auch Paola Testori Coggi*® im Zuge
des European Health Forum Gastein 2013: ,Bis 2020 kénnten im européischen
Gesundheitsbereich acht Millionen Arbeitskréfte fehlen. Wahrend im Jahr 2012
der Bedarf an Arbeitskraften auf dem europaischen Arbeitsmarkt insgesamt zu-
rickging, ist der Bedarf nach Gesundheitsberufen steigend. Zwischen 2008 und
2012 gab es im Gesundheits- und Sozialsektor rund eineinhalb Millionen Neuein-
stellungen.”#

Neben der Schaffung von Arbeitsplatzen im Gesundheitssektor und dem fir die
Beschéftigungslage auferst bedeutsamen Einfluss der Gesundheitswirtschaft
stellt die Gesundheit der Arbeitnehmer — aller Berufssparten — auch ,,indirekt” ei-
nen wesentlichen Faktor wirtschaftlichen Aufschwungs und volkswirtschaftlicher
Wertschopfung dar, da sich durch Investitionen in die Gesundheit 6konomische
Gewinne realisieren lassen, die einen gesunden und wirtschaftlich erfolgreichen
Staat mitbedingen.

Im Zuge des European Health Forums Gastein 2013 bezeichnete Paola Testori
Coggi Gesundheit als einen Wert an sich und entscheidenden Faktor flr wirt-
schaftliches Wachstum. Zielgerichtete Investitionen in die Gesundheit der Bevol-
kerung und deren Gesundheitssysteme sind laut Coggi eine unerldssliche Bedin-

45 Vgl. Thomas Czypionka/Alexander Schnabl/Clemens Sigl/Barbara Zucker/, Julia-Rita Warmuth:
Gesundheitswirtschaft Osterreich. Ein Gesundheitssatellitenkonto (GSK) fiir Osterreich,
Studie des Instituts flr Hohere Studien, IHS Health Econ, Wien, 2013/2014, https://www.
bmwiw.gv.at/Wirtschaftspolitik/Wirtschaftspolitik/Documents/Gesundheitssatellitenkonto %20
f%C3%BCr%20% C3%96sterreich%20-%20Studie.pdf, 15.05.2015.

46 Paola Testori Coggi ist Generaldirektorin fir Generaldirektion fiir Gesundheit und
Verbraucherschutz der Europaischen Kommission

47 Paola Testori Coggi, EHFG 2013: Investitionen in Gesundheit sind Bedingung fir
gesellschaftliche und wirtschaftliche Prosperitdt, European Health Forum Gastein, gefunden
unter http://www.ehfg.org/fileadmin/user_upload/EHFG-D-F2-Investing_in_Health.pdf,
15.03.2015.
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gung fir gesellschaftliche Prosperitat, die Produktivitat der Erwerbsbevolkerung,
den Arbeitsmarkt und die Wirtschaft.*

Laut Coggi, welche im Zuge des European Health Forums Gastein 2013 auf den
gesamteuropdischen Arbeitsmarkt Bezug nahm, verursacht schlechte Gesund-
heit massive Arbeitsausfalle, und Krankensténde liegen in einer GroRenordnung
von drei bis sechs Prozent der Gesamtarbeitszeit. Etwa ein Viertel aller Arbeitslo-
sen leidet an einer chronischen Erkrankung und nahezu jeder Zehnte beendete im
Jahr 2009 eine Beschéftigung aus Gesundheitsgriinden. Bedenklich ist, dass trotz
dieser Zahlen nur drei Prozent der aktuellen Gesundheitsausgaben fiir Pravention
und Gesundheitsforderung aufgewendet werden.*

Verschiedenste Studien belegen, dass gestindere Blrger produktiver arbeiten und
hohere Einkommen generieren. Ein besserer Gesundheitszustand fihrt zu mehr
geleisteten Arbeitsstunden und einer insgesamt langeren Dauer der Lebensar-
beitszeit. Generell ist daher festzuhalten, dass die Wirkung der Gesundheit der
Bevolkerung einen ganz wesentlichen Einfluss auf das Wirtschaftswachstum und
das Einkommensniveau hat.®® Gesundheit kann das Wirtschaftswachstum aber
nicht nur dadurch positiv beeinflussen, dass die arbeitende Bevolkerung langer
gesund und aktiv bleibt. Investitionen in die Gesundheit der Bevolkerung helfen
aufRerdem dabei, kiinftige Kosten durch vermeidbare Erkrankungen zu begrenzen
und eine effiziente Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten.®" In diesem Sinne
kann Gesundheit als immaterielles und soziales Kapital der Gesellschaft verstan-
den werden.?

48 Vgl. Paola Testori Coggi, EHFG 2013: Investitionen in Gesundheit sind Bedingung fiir
gesellschaftliche und wirtschaftliche Prosperitét, European Health Forum Gastein, gefunden
unter http://www.ehfg.org/fileadmin/user_upload/EHFG-D-F2-Investing_in_Health.pdf,
15.03.2015.

49 Vgl. Paola Testori Coggi, EHFG 2013: Investitionen in Gesundheit sind Bedingung flr
gesellschaftliche und wirtschaftliche Prosperitdt, European Health Forum Gastein, gefunden
unter http://www.ehfg.org/fileadmin/user_upload/EHFG-D-F2-Investing_in_Health.pdf,
15.03.2015.

50 Vgl. Peter Marx/Anke Rahmel, Gesundheit als Investitionsgut. Bedeutung einer gestinderen
Bevolkerung fir Gesellschaft und Okonomie, in Volker Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad
Adenauer Stiftung (Hrsg.), Volkskrankheiten — Gesundheitliche Herausforderungen in der
Wohlstandsgesellschaft, Verlag Herder GmbH, Freiburg, 2009, 383.

51 Vgl. Paola Testori Coggi, Europaische Kommission, Generaldirektion Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit, Investitionen in Gesundheit sind Schwerpunkt des Sozialinvestitionspakets,
Newsletter von Health-EU 106- Brennpunkt, gefunden unter http://ec.europa.eu/health/
newsletter/106/focus_newsletter_de.htm.

52 Vgl. Peter Marx/Anke Rahmel, Gesundheit als Investitionsgut. Bedeutung einer geslinderen
Bevolkerung fir Gesellschaft und Okonomie, in Volker Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad
Adenauer Stiftung (Hrsg.), Volkskrankheiten — Gesundheitliche Herausforderungen in der
Wohlstandsgesellschaft, Verlag Herder GmbH, Freiburg, 2009, 378f.
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Nicht nur im deutschsprachigen Bereich bzw. im européischen Raum, sondern
auch international ist der gesamtwirtschaftlich positive Effekt von Investitionen in
den Gesundheitsbereich erwiesen und ersichtlich.

So hat die WHO beispielsweise in der Charta von Tallinn, welche von den Gesund-
heitsministern von mehr als 50 Landern verabschiedet wurde, die internationale
Staatengemeinschaft aufgefordert, mehr in ihren wichtigsten Aktivposten, die
Gesundheit der Menschen, zu investieren.

Laut einer aktuellen Studie der Lancet-Kommission fir Investitionen in Gesund-
heit® sollten gerade beim Abbau von gesundheitlichen Ungleichheiten sowie
aufgrund mangelhafter Konvergenz hinsichtlich Gesundheit zwischen ,armen*
und ,wohlhabenden® Ladndern Gesundheitsinvestitionen mit hoher Prioritdt ver-
folgt werden. Die positiven 6konomischen Wirkungen von Investitionen in den
Gesundheitssektor sind inzwischen durch zahlreiche wirtschaftshistorische sowie
makro- und mikrodkonomische Studien belegt. Fiir die untersuchten ,Low Inco-
me Countries” und ,Lower Middle Income Countries“ ergibt sich, dass durch-
schnittlich etwa 11 % des Wachstums dieser Lander in den letzten zwanzig Jah-
ren durch die Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevélkerung erklart
werden kénnen.% Wenn laut Gesing ein erweiterter Wohlstandsbegriff heran-
gezogen wird, der auch nicht monetar berechenbare Wohlfahrtsverbesserungen
wie die hinzugewonnenen Lebensjahre einbezieht, dann kénnen sogar 24 Prozent
des Wohlfahrtswachstums mit der verbesserten Gesundheit der Bevolkerung in
den letzten zehn Jahren erklart werden. Die wichtigsten ,Wirkungsketten® lau-
fen hierbei Uber bessere Lernerfolge in der Schule (héhere Abschliisse), hohere

53 Vgl. Charta von Tallinn, Gesundheitssysteme flr Gesundheit und Wohlstand, Europaische
Ministerkonferenz der WHO zum Thema Gesundheitssysteme: ,Gesundheitssysteme,
Gesundheit und Wohlstand”, Tallinn (Estland), Juni 2008, http://www.euro.who.int/__data/
assets/pdf_file/0004/88609/E91438G.pdf, 15.03.2015. Vgl. weiter Peter Marx/Anke Rahmel,
Gesundheit als Investitionsgut. Bedeutung einer gesiinderen Bevolkerung fir Gesellschaft
und Okonomie, in Volker Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad Adenauer Stiftung (Hrsg.),
Volkskrankheiten — Gesundheitliche Herausforderungen in der Wohlstandsgesellschaft, Verlag
Herder GmbH, Freiburg, 2009, 379.

54  Die Lancet-Kommission fiir Investitionen in Gesundheit besteht aus 25 unabhangigen,
international anerkannten Okonomen und Gesundheitsexperten. Ihre Studie ,, Global Health
2035: A World Converging within a Generation” wurde im Dezember 2013 im medizinischen
Fachjournal The Lancet veréffentlicht.

55 Vgl. Kai Gesing, Global Health 2035 Studie: Investitionen in Gesundheit sind hochrentabel!, KFW
Development Research, Entwicklungspolitik kompakt, Nr. 15, 20. Mai 2014, Frankfurt am Main,
2014, One pager, gefunden unter https://www.kfw-entwicklungsbank.de/PDF/Download-Center/
PDF-Dokumente-Development-Research/2014-05-20_EK_Global-Health-2035.pdf, 15.05.2015.
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Arbeitsproduktivitdt (Lohne) im Berufsleben, langere Partizipation am Arbeits-
markt und vermiedene Krankheitsaufwendungen.®

Hinsichtlich des erlauterten ,positiven” Aspekts der Gesundheitsinvestitionen und
deren Einfluss auf die Produktivitat und wirtschaftliche Prosperitat einer Volkswirt-
schaft, ist angesichts der demographischen Entwicklung dem Faktor Alter in wirt-
schaftsethischer Hinsicht besondere Bedeutung beizumessen.

Laut Stolpe stellt es eine grundlegende Investitionsaufgabe flr das Gesundheits-
wesen dar, die Volkskrankheiten alternder Gesellschaften zu antizipieren und ef-
fektiv zu bekdmpfen, um mit deren Bewaltigung in den kommenden Jahrzehnten
einen entscheidenden Beitrag zu wirtschaftlichem Wachstum und Wohlstand
leisten zu konnen. Neue Ansétze in biomedizinischer, pharmazeutischer und me-
dizintechnischer Forschung erdffnen die Chance, Lebensqualitit, Produktivitat
und Wohlstand im Laufe des 21. Jahrhunderts nicht nur zu sichern, sondern wei-
ter zu erhohen. Eine Schlisselrolle spielt hierbei die Gesundheit von Arbeitneh-
mern, die im Durchschnitt dlter und langer in den Arbeitsprozess eingegliedert
sein werden."’

Fir Stolpe versprechen in diesem Kontext weitreichende Verbesserungen in der
Therapie von Krankheiten, wie beispielsweise Krebs, Alzheimer, Parkinson und
andere Krankheiten des Gehirns und Nervensystems, deren Haufigkeit in der al-
ternden Bevolkerung zunimmt, grofde Wohlfahrtsgewinne %

56 Vgl. Kai Gesing, Global Health 2035 Studie: Investitionen in Gesundheit sind hochrentabel!, KFW
Development Research, Entwicklungspolitik kompakt, Nr. 15, 20. Mai 2014, Frankfurt am Main,
2014, One pager, gefunden unter https://www.kfw-entwicklungsbank.de/PDF/Download-Center/
PDF-Dokumente-Development-Research/2014-05-20_EK_Global-Health-2035.pdf, 15.05.2015.

57 Vgl. Michael Stolpe, Die Erhaltung der Gesundheit von Arbeitnehmern als politische Aufgabe
in der alternden Gesellschaft, in Volker Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad Adenauer Stiftung
(Hrsg.), Volkskrankheiten — Gesundheitliche Herausforderungen in der Wohlstandsgesellschaft,
Verlag Herder GmbH, Freiburg, 2009, 452.

58 Vgl. Michael Stolpe, Die Erhaltung der Gesundheit von Arbeitnehmern als politische Aufgabe
in der alternden Gesellschaft, in Volker Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad Adenauer Stiftung
(Hrsg.), Volkskrankheiten — Gesundheitliche Herausforderungen in der Wohlstandsgesellschaft,
Verlag Herder GmbH, Freiburg, 2009, 452f.
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So geht mit entsprechenden Investitionen in die Gesundheit der Menschen laut
Stolpe auch eine héhere soziale Rendite in der alternden Gesellschaft einher. Die
Erhaltung der Gesundheit &lterer Arbeitnehmer kann als Grundlage fir eine nach-
haltige Verbesserung der Humankapitalausstattung und einer Verlangerung der
Lebensarbeitszeit dienen, ohne dass die Arbeitsproduktivitat der dlteren Arbeit-
nehmer zwingend sinken muss. Der Zuwachs des Volkseinkommens, der sich mit
dieser Strategie erzielen lassen wirde, kdnnte genutzt werden, um ein notwen-
digerweise expandierendes Gesundheitswesen zu finanzieren. Im Rahmen die-
ser Strategie kommt gezielten Investitionen in medizinische Technologie insofern
eine Schllsselrolle zu, als damit das Gesundheitswesen den Herausforderungen
der alter werdenden Bevdlkerung gerecht werden kann. Es ist somit laut Stolpe
nicht nur wesentlich, die Gesundheit und Lebenserwartung der Menschen zu ver-
bessern, sondern auch ihre Konsummaoglichkeiten vor und nach dem Rentenein-
tritt zu steigern und den Freizeitanteil an der gesamten Lebenszeit zu erhohen.%

59  Vgl. Michael Stolpe, Die Erhaltung der Gesundheit von Arbeitnehmern als politische Aufgabe
in der alternden Gesellschaft, in Volker Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad Adenauer Stiftung
(Hrsg.), Volkskrankheiten — Gesundheitliche Herausforderungen in der Wohlstandsgesellschaft,
Verlag Herder GmbH, Freiburg, 2009, 463.
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3. Fazit

, Gesundheit ist nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts.”
Arthur Schopenhauer

Gesundheit als transzendentales Gut®® stellt einen fundamentalen Wert und ein
existenzielles Grundbedrfnis innerhalb der Werthierarchie des Menschen dar.

Seit jeher ist und war Gesundheit fir die Osterreichische Bevolkerung ein wert-
voller Lebensbestandteil. So gaben in einer 2007 von ,,Innovationspraxis® fur ,,Ya-
kult“®" durchgeflhrten Studie 90 Prozent der 505 befragten Personen an, dass
Gesundheit einen ,,sehr hohen Stellenwert® fir sie hat.®?

Laut Arnold steht die hohe Wertschatzung der eigenen Gesundheit allerdings
vielfach in einem merkwirdigen Widerspruch zu den individuellen Lebensstilen
zahlreicher Menschen, deren Lebensfiihrung haufig als gesundheitsgefadhrdend
und gesundheitsschadlich erachtet werden kann. Dies geht mit einer teilweise
geringen Bereitschaft, praventiv die eigene Gesundheit zu schiitzen, einher.®

Zu einer oftmals ungesunden Erndhrung, dem gesundheitlich bedenklichen Miss-
brauch von Substanzen wie Alkohol, Nikotin oder Medikamenten und dem Man-
gel an Sport tritt eine beachtliche Liste an psychischen Problemen, wovon man-
che dieser Erkrankungen erst durch einen ungesunden Lebenswandel ausgeldst
oder verstarkt werden. So wird in unserer Leistungsgesellschaft aufgrund von
Druck, Stress bzw. dem Erfordernis hoher Flexibilitat und Beschleunigung haufig
das psychische Gleichgewicht ignoriert bzw. vernachlassigt und die individuelle

60 Transzendentale GUter sind Gliter mit Ermdglichungscharakter, deren (zumindest partieller)
Besitz gewissermalien Bedingung zur Realisierung individueller Lebensziele ist.

61  Yakult ist ein fermentiertes Magermilchgetrank mit speziellen Milchséurebakterien, www.
yakult.at

62  Die Innovationspraxis (2007): Das Gesundheitsverstandnis der Osterreicher. Eine Studie der
Innovationspraxis im Auftrag von Yakult Marz/April 2007, 20. (Vgl. weiter Michael Penner,
Arbeitslosigkeit und Gesundheitszustand unter spezieller Beriicksichtigung alterer Arbeitsloser,
in Josef Weidenholzer, Institut fiir Gesellschafts- und Sozialpolitik, Johannes Kepler Universitat
Linz in Zusammenarbeit mit der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse (Hrsg.),
Gesundheitswissenschaften, Paper 27, Linz, 2009, 19.). Gefunden unter https://www.ooegkk.
at/portal27/portal/ooegkkportal/content/contentWindow?contentid=10008.598856&action= b&
cacheability=PAGE&version=1399896529, 15.03.2015.

63  Vgl. Norbert Arnold, Hauptsache Gesund! Das Knappheitsproblem im Gesundheitswesen aus
Konsumentensicht, in Volker Schumpelick/Bernhard Vogel/Konrad Adenauer Stiftung (Hrsg.),
Was ist uns die Gesundheit wert?, Verlag Herder GmbH, Freiburg, 2007, 233f.
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Belastbarkeit in den Vordergrund gertickt. Der Faktor ,Resilienz* wird verdrangt
oder ganz ignoriert.

Erst wenn der Krankheitsfall eingetreten ist und die psychische oder physische
Funktionalitat des Organismus beschrankt wird, gerat der Wert der Gesundheit,
in individueller Perspektive, ins Blickfeld.

Der besondere Stellenwert der Gesundheit fir unser Leben liegt laut Diehl beson-
ders darin, dass sie ein tragender Ermdglichungsgrund fiir die spezifisch mensch-
liche Lebensflihrung darstellt. Ein solcher Erméglichungsgrund ist sie in einem
doppelten Sinne sowohl fr alle personlichen Potentiale und Fahigkeiten, die fir
eine selbstbestimmte und menschenwdirdige Lebensfiihrung notwendig sind, als
auch fir alle Lebenschancen, Werte und Giiter, die durch eine selbstbestimmte
und menschenwirdige Lebensflhrung Gberhaupt erst realisiert werden konnen.
Deswegen ist Gesundheit laut Diehl nicht nur irgendein Gut unter vielen Gitern,
sondern eine Bedingung der Ermdglichung und der Realisierung aller am Men-
schen selbst anhaftenden sittlichen Giter.®

Es muss jedoch zwischen der personlichen Wertschatzung, die der Gesundheit
im Vergleich zu anderen Objekten der Wertschatzung zukommt, und dem be-
sonderen Stellenwert der Gesundheit fiir unsere Wertpraferenzen unterschieden
werden. Wenn jemand seine individuelle Gesundheit vernachlassigt, ist das eine
Folge seiner relativ geringen personlichen Wertschatzung der Gesundheit. Da
aber somatische, psychische und mentale Gesundheit vielfach eine notwendige
Voraussetzung fir die Auslbung bestimmter Tatigkeiten, fur die Wahrnehmung
bestimmter Lebenschancen sowie fir die Realisierung bestimmter Lebensziele
darstellt, handelt es sich um einen Stellenwert, der von der persénlichen Wert-
schatzung gewissermalen unabhéngig ist.®

Feststeht, dass mit dem Ermdglichungscharakter von Gesundheit und dessen
Voraussetzung fur physisches und psychisches Wohlbefinden zur Wahrnehmung
bestimmter Lebenschancen auch ein beachtliches MaR an Eigenverantwortung
einherzugehen hat. Aus individual- und sozialethischer Sicht ist jedoch fiir Diehl
zu bedenken, dass Selbstverantwortung fir die eigene Gesundheit und angemes-

64 Vgl. Ulrich Diehl, Gesundheit — hohes oder hochstes Gut? Uber den Stellenwert und Wert
der Gesundheit, in Hermes Kick/Jochen Taupitz (Hrsg.), Gesundheitswesen zwischen
Wirtschaftlichkeit und Menschlichkeit, LIT Verlag, Minster, 2005, 123.

65  Vgl. Ulrich Diehl, Gesundheit - hohes oder hochstes Gut? Uber den Stellenwert und Wert
der Gesundheit, in Hermes Kick/Jochen Taupitz (Hrsg.), Gesundheitswesen zwischen
Wirtschaftlichkeit und Menschlichkeit, LIT Verlag, Miinster, 2005, 131.
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sene Solidaritat hinsichtlich der Gesundheitsversorgung im Generellen in einem
dialektischen Zusammenhang stehen.®

Einerseits ist ein gewisses Mal an Gesundheit eine notwendige Voraussetzung
der potentiellen Selbstverantwortung, die in einem politischen Gemeinwesen mit
einem offentlichen Gesundheitswesen von allen Menschen und Blrgern erwar-
tet wird und erwartet werden darf. Wer ernsthaft erkrankt ist, kann unter gewis-
sen Umstanden nicht mehr fir sich selbst sorgen und in bestimmten Fallen nicht
mehr selbstverantwortlich agieren. Andererseits ist Selbstverantwortung eine
notwendige Voraussetzung der Gesundheit, denn ohne psychische Selbstsorge
und gesunde Lebensfihrung kann es keine physische Gesundheit geben. Eine
unreflektierte und ideologische Entgegensetzung von Eigenverantwortung und
Solidaritat in der Gesundheitspolitik verkennt somit laut Diehl, dass es gerade so-
lidarisch ist, sich selbst um seine eigene Gesundheit und die seiner Angehdrigen
zu kiimmern, wodurch das Gesundheitswesen entlastet wird. Umgekehrt ist es
aber auch selbstverantwortlich, sich flr ein maRvolles solidarisches Gesundheits-
wesen einzusetzen, weil somit die Grundbedirfnisse der meisten Menschen im
eigenen Lebensumfeld langfristig geschiitzt werden kénnen.’

66  Vgl. Ulrich Diehl, Gesundheit — hohes oder hochstes Gut? Uber den Stellenwert und Wert
der Gesundheit, in Hermes Kick/Jochen Taupitz (Hrsg.), Gesundheitswesen zwischen
Wirtschaftlichkeit und Menschlichkeit, LIT Verlag, Minster, 2005, 132.

67  Vgl. Ulrich Diehl, Gesundheit — hohes oder hochstes Gut? Uber den Stellenwert und Wert
der Gesundheit, in Hermes Kick/Jochen Taupitz (Hrsg.), Gesundheitswesen zwischen
Wirtschaftlichkeit und Menschlichkeit, LIT Verlag, Minster, 2005, 133.
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Fakt ist, dass der Einzelne dauerhaft von seiner individuellen Investition in die ei-
gene Gesundheit profitiert. Gemald Huster stellt Pravention allerdings auch einen
aullerst wichtigen Aspekt flr die Volksgesundheit dar. Durch friih ansetzende, gut
geplante und effektive Praventionsstrategien kann eine Vielzahl an - meist erstim
Alter auftretenden — Beeintrachtigungen und Erkrankungen vermieden bzw. de-
ren Verlauf gemildert werden und somit dem demographischen Alterungsprozess
sowie den damit verbundenen Kostenentwicklungen begegnet werden. Gesunde
und produktive Menschen beeinflussen die Zukunft eines Staates und stellen letz-
ten Endes die Basis einer prosperierenden Wirtschaft und einer sozialen Sicherheit
dar. Dies hat — aus marktwirtschaftlicher Perspektive — den positiven Nebeneffekt,
dass dem Staat ansonsten erwachsende Kosten fiir Krankenbehandlung, Pflege
und Arbeitsausfall fir andere Zwecke (Opportunitdtskosten) eingesetzt werden
konnen. Gesundheit ist daher sowohl aus individueller, aus sozialer als auch aus
staatlicher Sicht als eine sinnvolle Investition zu erachten.®

AbschlieRend ist somit festzuhalten, dass mit der Investition in Gesundheit eine
hohe individuelle, soziale und wirtschaftliche Rendite einhergeht und die Frage
nach dem Wert der Gesundheit in unserer heutigen Zeit vielleicht am ehesten mit
dem Symbol einer ,Chance' fur sich selbst als auch flr die gesamte Menschheit
beantwortet werden kann.

Was ,, der Mensch” in die Gesundheit investiert, bekommt er verzinst zurtick!
Stefanie Neumann

68  Vgl. Stefan Huster, Hier finden wir zwar nichts, aber wir sehen wenigstens etwas, Zum
Verhaltnis von Gesundheitsversorgung und Public Health, Medizinethische Materialien, Heft
178, Zentrum fur Medizinische Ethik, Bochum, 2008, 4. (Vgl. weiter Stefanie Glinther, Der
Allokationskonflikt, Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen unter Fokussierung auf die
Onkologie, Dissertation aus Rechtswissenschaften, Salzburg, 2009, 361.).
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Wiéhrend in Anbetracht europaweit steigender Gesundheitsausgaben diskutiert wird, wel-
che Faktoren die individuellen Gesundheitsausgaben auf Mikro-Ebene in welchem Ausmal3
beeinflussen, welchen Einfluss beispielsweise das Alter einer Person auf ihre Gesundheits-
kosten hat, beschéftigt sich der vorliegende Beitrag mit einer etwas weiter entfernten, aber
nicht minder wichtigen Betrachtungsweise — aus der Makro-Ebene. Anhand 6ffentlich ver-
fligbarer Daten werden Input- und Output-Faktoren européischer Lander miteinander ver-
glichen und analysiert. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse erlauben den Schluss, dass
hohe Gesundheitskosten vor allem eines sind: Der bittere Beigeschmack des Wohlstandes
und einer gewissen Qualitdt und Sicherheit im Gesundheitswesen. Unter Beibehaltung die-
ser Standards darf selbstverstandlich trotzdem nach gréBBerer Effizienz, also mehr Output
bei gleichem Input oder gleicher Output bei weniger Input, gestrebt werden, doch ist es
wichtig, den Nutzen, der den hohen Ausgaben gegentbersteht, nicht aus den Augen zu
verlieren.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2015 Bergmair

1. Einleitung

Im Einzelfall darf man der Investition in Gesundheit mit Sicherheit niemals ein
Preisschild umhangen. Das Leben und die Gesundheit eines jeden Menschen
sind immer schier unbezahlbar. Dennoch muss ein Gesundheitssystem auch fi-
nanziert werden. Daher ist auch die Okonomie eine berechtigte Teilkomponente
in der Gesundheit. Denn wenn man sicherstellt, dass jeder Euro dort investiert
wird, wo er den groRten Nutzenzuwachs bewirkt, dann wird den meisten Men-
schen geholfen.

Gesundheitsausgaben und vor allem der fortwahrende Anstieg ebendieser wird
europa- wenn nicht sogar weltweit als zunehmend ernstes Problem wahrgenom-
men. Beinahe kein Land, in dem sie nicht als zu hoch angesehen werden. Es wer-
den daher SparmafRnahmen beschlossen, die zukinftige Kostenentwicklung wird
eingeschrankt, oder man verandert die Struktur und Finanzierungsweise von Leis-
tungen. Vor allem die 6ffentlich finanzierten Systeme geraten, mitunter begriindet
durch die demographische Entwicklung, aber auch durch den sehr kostentreiben-
den und schnell voranschreitenden medizinischen Fortschritt, zunehmend in fi-
nanzielle Bedréngnis. Jahr fir Jahr steigt der Anteil der Wirtschaftsleistung, der in
die Gesundheitssysteme flie3t. Gewarnt wird einerseits vor Kostenexplosionen,
gleichzeitig werden Leistungseinschnitte und Versorgungsengpéasse als Resultat
der Gegensteuerungsmafinahmen beflrchtet.

Keine Frage, die Gesundheits- und Sozialsysteme in Europa stehen vor grofien
Herausforderungen — dennoch ist es wichtig zu betonen, dass diese Systeme in
erster Linie dem Wohlbefinden der Bevolkerung dienen - so dass dabei das pri-
maére Ziel nicht allein Wirtschaftlichkeit und Rentabilitat sein muss. Dennoch mis-
sen diese Systeme irgendwie finanziert werden. Die hervorragend ausgebildeten
Akteure im Gesundheitswesen wollen entsprechend ihrer Leistung angemessen
entlohnt werden, Medikamente missen entwickelt und bereitgestellt werden,
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung missen betrieben werden, und so
weiter. Bestrebungen zur Effizienzsteigerung sind in Anbetracht zunehmender Er-
fordernisse an die Finanzierbarkeit in jedem System sinnvoll, knappe Ressourcen
dirfen auf keinen Fall verschwendet werden.

Natirlich kann ein explosionsartiger Anstieg der Gesundheitsausgaben ohne ent-
sprechende Gegenleistung niemals ein erstrebenswertes Ziel sein, doch bestiin-
de durchaus die Berechtigung, von einer vorhandenen Zahlungsbereitschaft fir
Qualitat im Gesundheitswesen auszugehen. Vor allem in Landern mit geteilter
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Finanzierung des Gesundheitswesens durch 6ffentliche und private Mittel, wie
beispielsweise in der Schweiz oder auch in Osterreich, kann durchaus davon aus-
gegangen werden, dass bei den Menschen der Nutzen aus einer zusatzlichen
Investition in ihre Gesundheit hoher wiegt als die damit verbundenen Kosten.
Diese Sichtweise umfasst auch die Mdglichkeit einer alternativen Investition, die
sogenannten Opportunitatskosten. Daraus kann geschlossen werden, dass auch
von Versicherten in solidarisch finanzierten Gesundheitssystemen eine hohe Ak-
zeptanz bei entsprechender Verwendung ihrer Steuermittel und Versicherungs-
beitrage fur die effiziente Bereitstellung eines potenten Gesundheits- und Sozial-
systems vorherrscht.

Der vorliegende Beitrag untersucht vorwiegend den Kostenaspekt und stellt ihn
einigen Qualitats- und Einflussfaktoren gegeniber. In den folgenden Abschnitten
wird geklart, was Gesundheit ist und wie man sie messen kann.

2. Public Health

Der Public-Health-Ansatz betrachtet Gesundheit als Resultat zahlreicher Einfluss-
faktoren — nur einer davon ist das Gesundheitssystem. Wichtige Determinanten
sind etwa auch Alter und Geschlecht, genetische Veranlagung, Lebensstil, soziale
Integration sowie Einfllisse des soziodkonomischen Umfeldes und der Umwelt.
Misst man Gesundheit beispielsweise an der Lebenserwartung in einem Land
und stellt sie dem BIP/Kopf oder den Gesundheitsausgaben pro Kopf gegeniiber
(Abbildung 1 und Abbildung 2), so zeigt sich, dass héherer Wohlstand, der eng
verknupft ist mit hoheren Gesundheitsausgaben (Abbildung 7), sich sehr posi-
tiv auf die Lebenserwartung auswirkt. Gleichzeitig zeichnen sich die Bewohner
der Mittelmeerldnder Spanien, Italien und Frankreich trotz nur vergleichsweise
moderatem Wohlstand durch die héchste Lebenserwartung aus. Als Schlussfol-
gerung aus dem Public-Health-Ansatz kann man daher davon ausgehen, dass es
sich dabei nicht (allein) um das Resultat einer tberragenden Gesundheitsversor-
gung oder des groRen Reichtums handelt. Man kénnte etwa mutmalen, dass
der in diesen Landern verbreitete Lebensstil, die Erndhrungsweise oder die kli-
matischen Bedingungen einen nicht unerheblichen Anteil an der Gesundheit der
Bevélkerung — und damit der hohen durchschnittlichen Lebenserwartung — haben.

1 Bencic; Popper (2009)

59



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2015

Bergmair

Genau diesem Ansatz wird auch in der Analyse, soweit die Datenlage es zuldsst,

Rechnung getragen.

Lebenserwartung und BIP/Kopf 2013
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Abbildung 1: Lebenserwartung und BIP/Kopf in der EU im Jahr 2013.”

Die unterschiedlichen Einflussfaktoren der Gesundheit eines Menschen werden
in der gesundheitsokonomischen Literatur intensiv untersucht. Im folgenden Ab-
schnitt werden die wichtigsten Determinanten, die auch in diesem Beitrag zur

Analyse herangezogen werden, aufgegriffen und diskutiert.

2 Korrelationskoeffizient zwischen Lebenserwartung und BIP/Kopf (kaufkraftbereinigt): 0,57;

Korrelationskoeffizient ohne den AusreiRer Luxemburg: 0,67
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2.1. Gesundheitsausgaben

Als géngige Messgrofien im Vergleich von Gesundheitssystemen werden oft-
mals Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP oder aber Gesundheitsausgaben
pro Kopf herangezogen. Anell und Willis (2000) kritisieren diese beiden Ansétze
als unzureichend und zu wenig dimensional. Sie weisen besonders darauf hin,
dass Verdnderungen in den anteiligen Gesundheitsausgaben von den absoluten
Gesundheitsausgaben genauso beeinflusst werden wie vom BIP, zu denen sie in
Relation gesetzt werden. Bei Absolut-Werten wie den Ausgaben pro Kopf hinge-
gen sei die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Wahrungen und Preisniveaus prob-
lematisch. Abhilfe verschafft oft die Berlicksichtigung von Kaufkraftparitaten, die
jedoch ihrer Meinung nach flr nicht handelbare Dienstleistungen des dffentlichen
Sektors nur bedingt angewandt werden konnen.®

Kritisch bedugen die beiden Autoren auch die stete Fixierung bei Mafinahmen der
Gesundheitspolitik auf Ausgabenobergrenzen. Idealerweise sollte sich die Alloka-
tion von Ressourcen im Gesundheitswesen nach der Grenzproduktivitat richten
und nicht nach irgendwelchen vorgeschrieben Ausgabenobergrenzen.*

. Resources should be allocated to health care so long, as the marginal value of
medical services is greater than that of the production foregone in alternative
uses, and not until some arbitrary expenditure quota is reached.” (Anell, Willis
(2000); S.771)

Trotz dieser Einwédnde werden in diesem Beitrag die Gesundheitsausgaben pro
Kopf eine entscheidende Rolle als MessgroRe spielen. Anhand von OECD-,
WHO- und Eurostat-Daten werden kaufkraftbereinigte Pro-Kopf-Gesundheitsaus-
gaben berechnet und dienen als Grundlage fir die Analyse.®

3 Anell, Willis (2000) zitieren Anderson (1997); Anderson, Poullier (1999) und Kanavos, Mossialos
(1997)

4 Anell, Willis (2000)

5 Reales kaufkraftbereinigtes BIP: OECD; Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP: WHO;
Bevolkerung: Eurostat
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2.2. Gesundheitszustand

Wahrend die zuvor erérterten Gesundheitsausgaben meist die Input-Seite in der
Gesundheitsdkonomie darstellen, gilt die Lebenserwartung als Output-Kompo-
nente und hat sich als populdre MessgroRe etabliert. So bezeichnen etwa Bradley
et al. (2011) die Lebenserwartung als wichtigen Indikator der Gesundheit eines
Landes - fir den die OECD standardisierte Messmethoden entwickelt hat, um
Vergleichbarkeit zu gewahrleisten.® Wie im Public-Health-Ansatz beschrieben, ist
die Lebenserwartung als Auspragung von Gesundheit aber keinesfalls das allei-
nige Resultat von Gesundheitsausgaben. Dennoch besteht ein Zusammenhang
zwischen den beiden Messgrofien.

Lebenserwartung

Gesundheitsausgaben/Kopf und Lebenserwartung 2013
83

Spanien R*=04688 ..
® ot
°
&2 Italien ® Frankreich Luxemburg
Schweden @ ¢
Vereinigtes Kanigreich __..-"'[""-U“'Chia"d sl e
81 Griechenland s v e !rliqg_.-> = % '
® Slowenien Finnland Leest Belgien  cterreich

. . .
80 Portugal Dénemark
79

a® .
78 Tschechien
77 Po.ien
Estland
2" Slowakei
°
.
78
Ungarn
®
75
1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000
Gesundheitsausgaben/Kopf (kautkrattbersinigy

62

Abbildung 2: Gesundheitsausgaben pro Kopf und Lebenserwartung in der EU im Jahr 20137

6 Bradley et al. (2011)
7 Der Korrelationskoeffizient zwischen Lebenserwartung und kaufkraftbereinigten
Gesundheitsausgaben betrégt 0,68.
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Die Gegeniiberstellung von Lebenserwartung® und Gesundheitsausgaben im Jahr
2013 Uber 21 Lander zeigt, dass die Lebenserwartung mit den Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben zunimmt. In den osteuropaischen Landern mit geringeren Ausga-
ben liegt sie unter 80 Jahren, in den restlichen Landern Europas uber 80 Jahren.
Auffallend sind wieder die Mittelmeerlander Spanien und ltalien, die bei modera-
ten Gesundheitsausgaben die hochste Lebenserwartung aufweisen. Daran wird
abermals deutlich, dass die eindimensionale Betrachtungsweise zweier Variablen
immer die Gefahr birgt, wichtige Faktoren auRer Acht zu lassen. Vor allem in der
Analyse von Gesundheitsdaten spielen viele Faktoren — wie in diesem Fall etwa
die Lebensweise oder klimatische Gegebenheiten - eine Rollg, die oft nur schwer
messbar sind. Trotzdem kdnnen anhand der Variable Gesundheitsausgaben etwa
30 Prozent der Variation in der Lebenserwartung erklart werden. Uber die Wir-
krichtung dieses Zusammenhangs wird damit allerdings keine Aussage getroffen.
Einerseits ware es plausibel, dass die hdheren Gesundheitsausgaben die Lebens-
erwartung erhéhen. Genauso ist es aber moglich, dass die hohere Lebenserwar-
tung die Gesundheitsausgaben in die Hohe treibt.

Eine weitere sehr verbreitete Messgrolie ist der Body-Mass-Index (BMI). Er stellt
das Kdrpergewicht in Relation zur KérpergréRe und gilt als Indikator fiir Uber-, Nor-
mal- oder Untergewicht. Ein Wert (ber 25 gilt als Ubergewicht, bei einem Wert
Uber 30 spricht man von Fettleibigkeit. Die Verwendung des BMI zur Diagnose
von Ubergewicht ist zwar mitunter umstritten, aber aufgrund der einfachen Be-
rechnungsmaglichkeit trotzdem weit verbreitet.? Ubergewicht gilt als Risikofaktor
flr zahlreiche Gesundheitsprobleme, daher wird vom BMI gerne auch auf den
Gesundheitszustand geschlossen. Aufgrund dessen hat sich der BMI, ahnlich der
Lebenserwartung, als beliebte Determinante in zahlreichen Feldern der Gesund-
heitsforschung etabliert und wird oft als Indikator herangezogen.

Quesenberry et al. (1998) sehen beispielsweise im Ubergewicht eine potentielle
Quelle vermeidbarer Gesundheitsausgaben. Sie quantifizieren in ihrer Studie den
Zusammenhang zwischen BMI und der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
und kénnen Zusammenhédnge mit vielerlei Elementen der Gesundheitsversor-
gung nachweisen. So lasst sich ein hoherer BMI assoziieren mit einer grofieren
Anzahl an Spitalstagen, haufigeren und teureren Besuchen bei niedergelassenen
Arzten, hoheren Kosten fiir Medikamente und Laborleistungen sowie allgemein
hoheren Gesamtkosten. So lagen beispielsweise die jahrlichen Gesamtausgaben
der Gruppe mit einem BMI (iber 40 78 % Uber den jahrlichen Gesamtausgaben
der Normalgewichtigen. Dieser Kostenunterschied lasst sich durch den ebenfalls
gegebenen Zusammenhang zwischen BMI und koronaren Herzerkrankungen,

8 Datenquelle Lebenserwartung: Worldbank
9  Vgl. zum Beispiel http://de.wikipedia.org/wiki/Body-Mass-Index
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Bluthochdruck und Diabetes erklaren. Aufgrund dieses starken Zusammenhanges
sprechen die Autoren davon, dass eine Bericksichtigung dieser Komorbiditaten
(Begleiterkrankungen) und des BMI einer Uberkorrektur entsprache. Dieses Ar-
gument legitimiert die Verwendung des BMI als Indikator fir die allgemeine Ge-
sundheit. Ahnlich wie die hier vorliegenden Daten, hatten es Quesenberry et al.
in ihrer Untersuchung des BMI mit Eigenangaben zu tun und stellen fest, dass die
Gewichtsangaben bei der Befragung niedriger waren als das tatsachliche Korper-
gewicht. Daraus schlie3en sie, dass die auf diesen Daten basierenden Ergebnisse
eher als konservativ zu betrachten sind."

Auch Raebel et al. (2004) vergleichen die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
zwischen alters- und geschlechtsgleichen Ubergewichtigen und Nicht-Uberge-
wichtigen. Sie finden ebenfalls einen starken Unterschied zwischen den beiden
Gruppen, vor allem hinsichtlich des Einsatzes verschreibungspflichtiger Medika-
mente. So kommen bei bergewichtigen Individuen verschreibungspflichtige Me-
dikamente 1,81-mal haufiger zum Einsatz als bei normalgewichtigen Individuen.
Auch die Hospitalisierungsrate ist 3,85-mal hoher.'?

Was demnach bei individueller Betrachtungsweise unbestritten ist, ndmlich dass
Ubergewicht hohere Gesundheitsausgaben verursacht'®, lasst sich auf lander-
Ubergreifender Ebene in Abbildung 3 und 4 nicht so leicht nachweisen. Zu grof
ist vermeintlich der Zusammenhang mit dem Bruttoinlandsprodukt. Ubergewicht
ist gemald den hier vorliegenden Daten vor allem in den osteuropéischen Landern
mit niedrigerem BIP/Kopf starker verbreitet. Hinzu kommen in diesem Fall auch
noch die schlechte Datenverfiigbarkeit und unterschiedliche Angaben von Uber-
gewicht'. Somit tritt hoheres Ubergewicht verstarkt in , armeren” Landern auf, in
denen auch die Gesundheitsausgaben niedriger sind.

10 Quesenberry et al. (1998)

11 Quesenberry et al. (1998)

12 Raebel et al. (2004)

13 z.B. Quesenberry et al. (1998); Raebel et al. (2004); fur Osterreich: Hackl et al. (2010)

14 Fettleibigkeit: OECD Health Statistics, verschiedene Jahre; teilweise uneinheitliche
Messmethoden - Licken wurden extrapoliert und erganzt
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Pravalenz von Ubergewicht

Ubergewicht und BIP/Kopf 2013 ohne Luxemburg
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Abbildung 3: Ubergewicht und BIP/Kopf in der EU ohne Luxemburg.”

abgebildet. )
Korrelationskoeffizient zwischen Ubergewicht und BIP/Kopf: -0,26

15 Der Ausreifler Luxemburg wird in dieser Darstellung mit einem BIP/Kopf von etwa 67.000 nicht
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Privalenz von Ubergewicht
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Abbildung 4: Gesundheitsausgaben pro Kopf und Ubergewicht in der EU im Jahr 2013.

Entgegen der abzuleitenden Annahme, dass eine stirkere Pravalenz von Uberge-
wicht in einem Land mit hoheren Gesundheitsausgaben assoziiert ist, zeigen die
Daten also einen gegenteiligen Trend. Durch die Anwendung eines quadratischen
Trends zwischen Pravalenz von Ubergewicht und den Gesundheitsausgaben pro
Kopf in Abbildung 4 wird der Zusammenhang am besten dargestellt — dadurch
kénnen rund 34 Prozent der Variation erklart werden. Wahrend in Landern mit ge-
ringen Gesundheitsausgaben und hoher Fettleibigkeit, vorwiegend im Osten Eu-
ropas, mit zunehmenden Gesundheitsausgaben die Pravalenz von Ubergewicht
abnimmt, verandert sich dieses Schema ab dem mittleren Ausgabenspektrum, so
dass zunehmende Fettleibigkeit mit héheren Ausgaben assoziiert werden kann.

Zusétzlich zu den Gesundheitsindikatoren BMI und Lebenserwartung stehen in
dieser Untersuchung Daten zum subjektiven Gesundheitszustand der Bevolke-
rung zur Verfigung. Er wurde durch das Health Consumer Powerhouse fiir den

16 Korrelationskoeffizient, der den linearen Zusammenhang zwischen den Gesundheitsausgaben
pro Kopf und der Pravalenz von Ubergewicht misst: -0,04; die quadratische Approximation eines
Trends bildet die Variation der Auspragungen besser ab und erklart 33 Prozent der Variation, der
lineare Trend wiirde 0,15 Prozent der Variation erkléaren.
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Euro Health Consumer Index 2014' anhand einer Befragung erhoben. Die Ergeb-
nisse werden wiederum den Gesundheitsausgaben pro Kopf gegenlibergestellt.
Dabei zeigt sich, dass sich die Bevolkerung in Landern mit hoheren Gesundheits-
ausgaben auch deutlich gestinder fiihlt. Besonders auffallig ist, dass in Schweden
und Irland etwa 80 Prozent der Bewohner ihren Gesundheitszustand als sehr gut
oder gut einschatzen, wahrend es in Portugal nur etwa 46 Prozent sind.

Bevolkerungsanteil mit sehr gutem/gutem Gesundheitszustand

Gesundheitszustand und Gesundheitsausgaben/Kopf 2013
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Abbildung 5: Gesundheitszustand und Gesundheitsausgaben pro Kopf in der EU im Jahr 2013,

2.3. Wartezeiten

Wartezeiten gelten als grofder Einflussfaktor auf Gesundheitsausgaben, da ent-
sprechende Ressourcen bereitgestellt werden missen, um Wartezeiten gering
zu halten. In der Literatur wird auf Unklarheit und Unstimmigkeit tber den Vor-
gang der Messung von Wartezeiten hingewiesen.” Da es keine einheitliche 6f-
fentlich zugangliche Aufzeichnung Uber tatsachliche Wartezeiten der Lander der

17 Health Consumer Powerhouse (2014)
18 Korrelationskoeffizient zwischen Gesundheitszustand und Gesundheitsausgaben pro Kopf: 0,60
19 Vgl. Viberg et al. (2013), Siciliani, Hurst (2004), Sicialiani et al.(2014),
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verwendeten Stichprobe gibt, werden hier wieder Daten des Euro Health Consu-
mer Index?, basierend auf der Einschatzung der Umfrageteilnehmer, verwendet.

Die Annahme eines deutlichen negativen Zusammenhangs zwischen Wartezeiten
und Gesundheitsausgaben wird in Abbildung 6 eindeutig bestatigt. Die lineare
Trendlinie zeigt den negativen Zusammenhang zwischen den beiden Variablen
in der vorliegenden Stichprobe auf. Je hoher die Ausgaben sind, desto kiirzer
werden die Wartezeiten auf Elektivoperationen, abgebildet auf einer dreistufigen
Skala?', eingeschatzt. Die niedrigsten Wartezeiten finden sich demnach in Belgi-
en, die héchsten in Portugal und Irland.

Wartezeit auf Elektivoperationen und Gesundheitsausgaben/Kopf 2013
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Abbildung 6: Wartezeit auf Elektivoperationen und Gesundheitsausgaben pro Kopf in der EU im Jahr
2013.

20 Health Consumer Powerhouse (2014)

21 Einschétzung der Wartezeit laut EHCI : Skalierung: 1 = The vast majority of patients (over
90 %) would get the operation WITHIN three months; 2 = Most patients (over 50 %) would get
the operation WITHIN three months. 3 = Most patients (over 50 %) would typically WAIT MORE
THAN three months.

22 Korrelationskoeffizient zwischen der Wartezeit auf Elektivoperationen und den
Gesundheitsausgaben pro Kopf (kaufkraftbereinigt): -0,71
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2.4. Gesundheit und Bruttoinlandsprodukt

Filmer und Pritchett (1999) untersuchen den Einfluss von 6ffentlichen Ausgaben
auf Gesundheit, gemessen an der Kinder- und Sauglingssterblichkeit — einer der
verbreitetsten und zuverlassigsten Indikatoren des Gesundheitszustandes. Sie
kommen zu dem Schluss, dass sich der Einfluss dieses Faktors in Grenzen halt.
Weit wichtiger seien die Rolle des Pro-Kopf-Einkommens, der Ungleichheit in der
Einkommensverteilung sowie der Bildungsstand von Frauen, die gemeinsam mit
dem Grad der ethnischen Fragmentierung und der vorherrschenden Religion etwa
95 % der Variation in der Kinder- und Sauglingssterblichkeit erklaren.?

Bloom et al. (2004) zeigen den Umkehrschluss, ndmlich dass gute Gesundheit
einen betrachtlich positiven, statistisch signifikanten Effekt auf das aggregierte
Output hat, auch wenn die Erfahrung in der Arbeitswelt als eine der wichtigsten
Determinanten von Produktivitat bereits berlicksichtigt wird. Der Produktivitatszu-
gewinn durch héhere Gesundheit resultiere nicht allein aus der langeren Arbeits-
erfahrung als Resultat hdherer Lebenserwartung, sondern sei tatséchlich in der
besseren Gesundheit begriindet. Sie finden, dass eine Erhéhung der Lebenser-
wartung um ein Jahr den Output eines Landes um 4 Prozent erhoht.2* Auch Amiri
und Ventelou (2010) argumentieren, dass gute Gesundheit als Input-Faktor in die
makrodkonomische Produktionsfunktion einflielst und somit das BIP stimuliert.?®
Bloom et al. meinen, dass Investitionen in Gesundheit sich allein durch diesen
kausalen Wachstumseffekt in der Arbeitsproduktivitat rechtfertigen wiirden.?s An-
hand der vorliegenden Daten lasst sich in der Regressionsanalyse schliefien, dass
ein Anstieg der Gesundheitsausgaben zwischen 1,6 und 11 %, je nach Land und
zugrunde liegendem Modell, die Lebenserwartung um 1 Jahr erhéhen kann - so
dass der damit einhergehende Anstieg des BIP von etwa 4 % - laut Bloom et al.
—durchaus eine solche Investition rechtfertigen kénnte.

23 Filmer, Pritchett (1999)
24 Bloom et al. (2004)
25 Amiri, Ventelou (2010)
26 Bloom et al. (2004)
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Gesundheitsausgaben/Kopf und BiP/Kopf 2013
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Abbildung 7: Gesundheitsausgaben pro Kopf und BIP pro Kopf in der EU im Jahr 20137

27 Korrelationskoeffizient zwischen Gesundheitsausgaben/Kopf und BIP/Kopf: 0,85; ohne
Luxemburg: 0,94
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Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP und BIP/Kopf 2013
- ohne Luxemburg
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Abbildung 8: Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP und BIP pro Kopf in der EU im Jahr 2013 -

ohne Luxemburg™®

Eine Gegenlberstellung von Gesundheitsausgaben und BIP/Kopf (ber 20 euro-
paische Lander zeigt, dass reichere Lander sowohl absolut (Abbildung 7) als auch

relativ (Abbildung 8) mehr fiir Gesundheit ausgeben.?

28 Korrelationskoeffizient zwischen Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP und BIP/Kopf ohne

Luxemburg: 0,71
29 Luxemburg wurde mit einem BIP/Kopf von 68.000 und den dadurch bedingten niedrigen
Anteiligen Gesundheitsausgaben von 7 Prozent als Ausreif3er von der Darstellung in Abbildung 8

ausgenommen.
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2.4.1 Sozialausgaben

Bradley et al. (2011) untersuchen Daten aus OECD-Mitgliedsldndern zusatzlich
hinsichtlich eines weiteren Aspekts zur Determination von Gesundheit. Unter
Berlcksichtigung unterschiedlicher Parameter der Gesundheit einer Gesellschaft
finden sie, dass der Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben und der Ge-
sundheit — gemessen als Lebenserwartung und potential years of life lost — nur
begrenzt nachweisbar ist. Sie kommen zu der Erkenntnis, dass das Verhéltnis
zwischen Sozialausgaben und Gesundheitsausgaben eine stark determinierende
Wirkung auf unterschiedliche Parameter des Gesundheitszustandes einer Gesell-
schaft hat. Wahrend die Hohe der Gesundheits- und Sozialausgaben gemeinsam
in den meisten OECD-Léndern konstant zwischen 25 und 35 % des BIP liegt,
zeigen sich in deren Verhaltnis zueinander doch deutliche Unterschiede.® Fir In-
dikatoren, die sich eher auf medizinische Aspekte von Gesundheit konzentrieren,
wie Krebsuntersuchungsraten oder Uberlebensraten, attestieren die Autoren ei-
nen starkeren Zusammenhang zu den reinen Gesundheitsausgaben. Sie kommen
zu dem Schluss, dass Reformen, die sich allein auf die Gesundheitsausgaben
konzentrieren, moglicherweise ihre Wirkung verfehlen. Erst die Miteinbeziehung
eines grofderen sozialpolitischen MaRRnahmenkataloges, kdnnte ausschlaggebend
sein flr einen grof3flachigen Erfolg einer , Gesundheits- (und Sozial-) Reform".*’

2.5. Zufriedenheit

Als weiterer Kostentreiber im Gesundheitssystem und somit als Einflussfaktor
auf die Gesundheit kann die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem ange-
sehen werden. Als Proxy-Variable deckt die Zufriedenheit, spater gemessen als
Bewertung der Qualitat der Gesundheitsversorgung, verschiedene Aspekte, bei-
spielsweise den der Versorgungsdichte oder des Umganges mit Patienten ab.
Zweifelsohne lasst diese Variable einigen Interpretationsspielraum offen, doch
deckt sie eine Reihe ansonsten kaum messbarer oder nicht verfligbarer anderer
Variablen ab.

Footman et al. (2013) untersuchen in ihrer Analyse beispielsweise die 6ffentliche
Zufriedenheit mit den Gesundheitssystemen in 9 Landern der vormaligen Sowje-
tunion. Im dort verwendeten Modell beeinflussen das Alter, der Bildungsstand,
der dkonomische Status, die Wohngegend sowie korperliche und geistige Ge-

30 Bradley et al. (2011)
31 Bradley et al. (2011)
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sundheit die Zufriedenheit.®? Als starkste Determinante fir Zufriedenheit mit dem
Gesundheitssystem entpuppt sich in der Arbeit von Footman et al. der Faktor
Vertrauen in politische Institutionen.® Die Autoren stellen auch die Schwachen
einer 6ffentlichen Zufriedenheitseinschatzung dar. So wiirde beispielsweise me-
diale Berichterstattung das Bild in der Offentlichkeit maRgeblich determinieren,
wahrend die Aussagekraft (iber eine tatsachliche Perfomance dadurch unberhrt
bleibt.®*

Der auf den ersten Blick vielleicht intuitiv erscheinende positive Zusammenhang
zwischen Ausgaben, Gesundheit und Zufriedenheit ist jedoch bei ndherer Betrach-
tung weniger eindeutig. Mdglich wére, dass man sich in einem vermeintlich bes-
seren Gesundheitssystem besser aufgehoben und somit gestinder flihlt - ein Fak-
tor, der die tatsachliche Gesundheit zweifelsohne mafgeblich beeinflusst. Somit
konnte sich groRere Zufriedenheit kostensenkend auswirken. Andererseits konnte
eine groRere subjektive Geborgenheit auch zu Moral-Hazard-Verhalten fiihren, was
eine stirkere Beanspruchung des Gesundheitssystems zur Folge haben kénnte
und somit kostensteigernd wirken wirde. Spannender wird die Frage bei einer
multivariaten Betrachtungsweise. Dann entpuppt sich der Einfluss groRerer Zufrie-
denheit auf die Gesundheitsausgaben, wenn alle anderen Faktoren unverandert
bleiben, sich also beispielsweise der Gesundheitszustand nicht veréndert.

Bleich, Ozaltin und Murray (2009) kritisieren, dass zwar die Erhebung von Pa-
tientenzufriedenheit global zunehmend an Bedeutung gewinne, doch dass mit
zweierlei MalR gemessen werde: Einerseits werde die Zufriedenheit unmittelbar
nach einer Behandlung eruiert, andererseits befrage man ganz allgemein zur Zu-
friedenheit mit dem Gesundheitssystem. Beide Werte seien zwar wichtig, doch
musse dringend unterschieden werden.® Die hier verwendeten Daten beziehen
sich auf das System und nicht auf eine zuvor erfolgte Behandlung. Wahrend in
der &lteren Literatur oftmals davon gesprochen wird, dass nach Ber(icksichtigung
soziodkonomischer Faktoren samtliche Variation in der Zufriedenheit mit dem Ge-
sundheitssystem nur noch abhangig von der persénlichen Erfahrung als Patient
sei®, zeigen Bleich, Ozaltin und Murray, dass auch dieser Faktor nur etwa 10
% der Variation erklaren kann. Die weiteren Einflussfaktoren sehen die Autoren
~above and beyond patient experience” - jenseits der Patientenerfahrung. Als
Beispiele nennen sie das Bild, dass die Medien vom Gesundheitswesen portréatie-
ren, Diskussionsweisen von politischen Flhrern oder sogar landesweite Ereignis-

32 Footman et al. (2013)
33 Footman et al. (2013)
34 Footman et al. (2013)
35 Bleich, Ozaltin, Murray (2009)
36 Blendon, et al. (2001)
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se wie Krieg oder gar die Leistungen der heimischen FulRballmannschaft. Weiters
stellen sie fest, dass die Finanzierungsweise eines Gesundheitssystems nur sehr
beschrankt Einfluss auf die Zufriedenheit nimmt - als Beispiel nennen sie Spanien
und Osterreich, die trotz ahnlicher Finanzierungsweisen und Zugénglichkeit bei
10 bzw. 70 % der Bevolkerung einen sehr hohen Zufriedenheitsgrad aufweisen.¥’

Blendon et al. (2003) untersuchen eine kleine Subpopulation von Patienten mit
chronischem Pflegebedarf oder Intensivpflegebedarf in 5 Landern aus dem
Commonwealth. Sie finden eine weit verbreitete Unzufriedenheit in dieser in
hochstem Malke vom Gesundheitssystem abhangigen Gruppe, unabhangig vom
Gesundheitssystem. Besonders gefahrdet scheint diese Gruppe von Koordinie-
rungsproblemen, Kommunikationsfehlern und Versorgungsfehlern, beispielswei-
se in der Medikation, zu sein. Ein Grol3teil der Befragten wiirde eine Erhdhung der
offentlichen Gesundheitsausgaben als wichtigste Malinahme zur Verbesserung
der medizinischen Versorgung ansehen. Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass ein starkerer Fokus auf diese Gruppe von Patienten, die zu den intensivsten
Nutzern eines Gesundheitssystems gehdren, ein enormes Potential zur Kosten-
kontrolle und zur Verbesserung der allgemeinen Versorgung flir die gesamte Be-
volkerung — und somit deutliche Effizienzvorteile — bergen wiirde.® Auch Nolte
und McKee zeigen deutliches Potenzial zur Steigerung von Effizienz, indem ein
zeitgerechter und effizienter Einsatz von VersorgungsmafRnahmen in den USA vie-
le vermeidbare Erkrankungen unterbinden und somit Tode unter verhaltnismafig
geringem Mitteleinsatz vermeiden konnte.®

Fenton etal. (2012) legen besonderes Augenmerk auf den intertemporalen Zusam-
menhang zwischen Zufriedenheit in Jahr 1 und der Verwendung von Ressourcen
der Gesundheitsversorgung sowie Gesundheitsausgaben in Jahr 2. Auferdem
vergleichen sie die Daten mit Sterblichkeitsaufzeichnungen der folgenden Jahre.
Sie kommen zu dem Schluss, dass durch grélRere Zufriedenheit zwar ein Damp-
fungseffekt fur die Besuche in Notaufnahmen besteht, gleichzeitig komme es
aber ceteris paribus zu mehr Spitalsaufenthalten, hoheren Ausgaben, vermehrten
Medikamentenverschreibungen und letztendlich auch zu hoherer Sterblichkeit.
Die héchste Patientenzufriedenheit im Jahr 1 findet sich bei &lteren, weiblichen,
schwarzen Menschen und bei jenen mit Versicherungsschutz. Verglichen mit den
unzufriedensten Patienten wiesen die Zufriedensten ein statistisch signifikantes,
26 % hoheres Sterberisiko auf, obwohl die persdnliche Einschatzung der Gesund-
heit der Patienten bei den zufriedeneren besser war.*°

37 Bleitetal. (2009)

38 Blendon et al. (2003)

39 Nolte und McKee (2003)
40 Fenton etal. (2012)
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Fenton et al. (2012) weisen weiter darauf hin, dass beispielsweise Bewertungs-
portale fiir Arzte einzig und allein die Zufriedenheit von Patienten als Beurteilungs-
kriterium heranziehen und warnen vor dadurch entstehenden Anreizwirkungen
und adversen Effekten.

Der vorliegende Beitrag instrumentalisiert die Zufriedenheit mit dem Gesund-
heitssystem wiederum anhand einer Befragung, die vom Health Consumer Po-
werhouse zur Qualitat der Gesundheitsversorgung durchgefihrt wurde.*' Dabei
sollten die Teilnehmer an einer Befragung die Qualitat der Gesundheitsversorgung
in ihrem Land anhand einer 4-stufigen Skala einschétzen. In der folgenden Analy-
se werden diese Ergebnisse verwendet und in Abbildung 9 den Gesundheitsaus-
gaben pro Kopf gegenlbergestellt. Darin zeigt sich, dass in Landern mit hoheren
Ausgaben die Qualitat der Gesundheitsversorgung hoher wahrgenommen wird.
Spitzenreiter sind in dieser Kategorie Belgien und Osterreich, am unteren Ende
des Spektrums findet sich interessanterweise mit Italien eines jener Lander mit
der hochsten Lebenserwartung wieder.

Bevolkerungsanteil, der die Qualitat der

Gesundheitsversorgung "sehr gut” einschatzt

Qualitadt der Gesundheitsversorgung und Gesundheitsausgaben/Kopf 2013
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Abbildung 9: Qualitit der Gesundheitsversorgung und Gesundheitsausgaben pro Kopf in der EU im
Jahr 2013*

41 Health Consumer Powerhouse (2014)
42 Korrelationskoeffizient zwischen Qualitat der Gesundheitsversorgung und
Gesundheitsausgaben/Kopf: 0,77
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3. Daten

Die Messung von Gesundheit erweist sich als schwierig, aus diesem Grund be-
hilft man sich in diesem Beitrag unterschiedlicher Kovariablen als Proxys, die Uber
die Qualitat eines Gesundheitssystems, den damit verbundenen Komfort, oder
aber eben Determinanten, die zur Bestimmung der Gesundheit der Bevolkerung
herangezogen werden, eine Aussage treffen. Daten aus unterschiedlichen Quel-
len wurden gesammelt, kombiniert, teilweise mussten Werte extrapoliert wer-
den, um Vollstandigkeit zu simulieren.

Worliber anhand der vorliegenden Daten keine Aussage getroffen werden kann,
ist die Produktivitat der eingesetzten Mittel. Im Sinne einer aussagekraftigen
Schlussfolgerung dieser Arbeit ist es erforderlich, davon auszugehen, dass in den
verglichenen Landern kein systematischer Unterschied bei der Produktivitat der
eingesetzten Mittel besteht. Im Idealfall werden die jeweiligen Mittel immer dort
eingesetzt, wo ihre marginale Produktivitat am groRten ist — also man je investier-
tem Euro den groRten Zugewinn an ,, Gesundheit” herausbekommt.

Es wurden kaufkraftbereinigte Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben als Outcome-Va-
riable der 6konometrischen Analyse berechnet. Diese Vorgehensweise mag um-
stritten sein, wie am Beispiel der Arbeit von Anell und Willis bereits dargelegt
wurde, doch spiegelt sie fir die Zwecke dieser Arbeit ausreichend gut wider, dass
in Landern mit geringerer Kaufkraft mit einem bestimmten Betrag beispielsweise
eine andere Menge an Arbeitsstunden von Arzten finanziert werden kann als in
Landern mit starkerer Kaufkraft.
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Belgien 3.767 | 11,2 | 33,7 | 80,4 1,6 2,9 3,4 15%
Danemark 3510 | 10,6 | 33,0 | 80,3 1,9 2,9 3,1 15%
Deutschland | 4.115 | 11,3 | 36,4 | 81,0 1,6 2,7 3.1 16%
Estland 1.104 | 5,7 19,3 | 76,4 2,3 2,4 2,7 20%
Finnland 3.028 | 94 32,2 | 80,8 2,3 2,8 3.2 16%
Frankreich 3.643 | 11,7 | 31,2 | 820 1,6 2,8 3,1 15%
Griechenland | 1.998 | 9,8 20,3 | 80,6 2,3 3,1 2,0 20%
Irland 3.361 8,9 37,7 | 81,0 3,0 3.2 2,6 12%
[talien 2480 | 9.1 27,3 | 82,3 2,4 2,6 2,6 1%
Luxemburg 4818 | 7.1 679 | 81,8 1,7 2,9 3,1 24%
Niederlande | 4.967 | 12,9 | 38,5 | 81,1 1,6 2,9 3,2 12%
Osterreich 4139 | 11,0 | 37,5 | 80,9 2,2 2,9 3.4 16%
Polen 1259 | 6,7 18,9 | 76,8 2,9 2,6 2,1 18%
Portugal 2072 | 97 21,3 | 80,4 3,0 2,3 2,5 18%
Schweden 3.633 | 97 36,4 | 81,7 2,4 3,1 3,1 12%
Slowakei 1795 | 8,2 21,8 | 76,3 2,7 2,7 2,4 15%
Slowenien 2246 | 9,2 245 | 80,3 2,9 2,8 2,7 18%
Spanien 2342 | 89 264 | 82,4 2,7 2,8 2,9 17%
Tschechien 1775 | 7,2 245 | 78,3 2,3 2,6 2,8 23%
Ungarn 1426 | 8,0 17,7 | 75,3 2,8 2,5 2,3 16%
vereinigtes | 5 199 | 91 | 349 | 810 | 24 3,0 31 | 25%
Konigreich

Tabelle 1: Ubersicht der Daten (Jahr 2013, Werte gerundet)
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4. Okonometrische Analyse

Welche Faktoren tragen zur Kostensteigerung eines Gesundheitssystems bei?
Was macht ein Gesundheitssystem teuer? Diese Fragen sollen in der 6konomet-
rischen Analyse in einer multivariaten Betrachtungsweise erortert werden. Dabei
werden die Gesundheitsausgaben anhand der vorliegenden Parameter aus Tabel-
le 1: Ubersicht der Daten (Jahr 2013, Werte gerundet)1 nach der Methode der
Kleinstquadratschéatzer geschatzt. Vorneweg sei betont, dass keine Riicksicht auf
die zeitliche Komponente von Malinahmen genommen werden kann. Denkbar
ware zum Beispiel, dass eine Erhéhung der Pravalenz von Ubergewicht heute erst
in 10 Jahren einen merkbaren Einfluss auf die Gesundheitsausgaben eines Lan-
des haben wird. Ahnlich wie in der Arbeit von Fenton et al. kénnte fir zukiinftige
Arbeiten der intertemporale Zusammenhang der Variablen eine wichtige zusatzli-
che Informationsquelle darstellen. Da der Beobachtungszeitraum in dieser Arbeit
sich aber auf ein Jahr - beziehungsweise den Zeitraum zwischen 2009 und 2013 -
beschrankt, wird eine zeitverzdgerte Wirkung von Anderungen in den Parametern
aufder Acht gelassen. Abbildung 10 veranschaulicht die zur Verfliigung stehenden
EinflussgroRen auf Gesundheitsausgaben im Modell.

Abbildung 10: Einflussgrofien auf die Gesundheitsausgaben
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Eine Regressionsanalyse der vorhandenen Daten muss mit Vorsicht betrachtet
werden. In Anbetracht der uneinheitlichen Verfligbarkeit von vollstandigen Daten
und der damit verbundenen geringen Anzahl an Beobachtungen - bei gleichzeiti-
ger Berlicksichtigung zahlreicher Einflussfaktoren — diirfen die Ergebnisse keines-
falls Uberinterpretiert werden. Nichtsdestotrotz stimmen die Wirkrichtungen der
Variablen mit den Erwartungen und den Indikationen aus den Korrelationsanaly-
sen grofstenteils Gberein. Somit kann durchaus ein multivariater Zusammenhang
attestiert werden. Um ein potentielles Endogenitatsproblem zu vermeiden, ware
eine zusatzliche Paneldatenanalyse ein adaquates Mittel — auf das in dieser Arbeit
noch nicht zurickgegriffen wird.

Die Daten zu den Landern wurden Uber mehrere Zeitpunkte erhoben und bei
Bedarf extrapoliert oder aus friheren Perioden tbernommen. In der Regressi-
onsanalyse wird jede Beobachtung einzeln betrachtet, ohne auf landerspezifische
Unterschiede einzugehen, wie es in der Paneldatenanalyse moglich ware.

. Koeffizienten
Gesundheitsausgaben pro Kopf (Standardfehler)
-7055,5
Konstante (4356,3)
Reales BIP/Kopf - kaufkraftbereinigt, in 1.000 (11.8)
126,3**
Lebenserwartung (55)
. ) . 617,5
Selbsteinschatzung der Gesundheit (472,2)
N ' 759,3**
Qualitat der Gesundheitsversorgung (326)
. . _ -474,6%
Wartezeit auf Elektivoperationen (248,8)
o B517,1%*
Fettleibigkeit (210)
o 15,5**

) .
Fettleibigkeit (6,2)
Beobachtungen 21
R2 0,926

Tabelle 2 Regression — Jahr 2013%

43 Signifikanzniveau: * 90 %, ** 95 %, *** 99 %
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Die Analyse des Datensatzes fir das Jahr 2013 liefert bei nur 21 Beobachtungen
bereits aussagekréaftige Ergebnisse. Signifikante Schatzungen konnen flr die Le-
benserwartung, das reale BIP/Kopf, die Qualitdt der Gesundheitsversorgung, die
Wartezeit auf Elektivoperationen und die Fettleibigkeit abgegeben werden. Einzig
der Effekt der Selbsteinschatzung der Gesundheit kann nicht prazise genug be-
stimmt werden. Auch die Vorzeichen entsprechen den Erwartungen. Die verwen-
deten Variablen erklaren rund 93 % der Variation in den Pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben. Eine Erhéhung der Lebenserwartung geht demnach bei ansonsten
konstant bleibenden Variablen mit einer Ausgabensteigerung um etwa 130 pro
Kopf einher. Gemal der vorliegenden Schatzung flielken etwa 4 % eines Anstie-
ges des BIP/Kopf direkt in die Gesundheitsausgaben. Auch der nicht signifikante
Koeffizient der Selbsteinschatzung der Gesundheit zeigt in die erwartete Rich-
tung. Bessere Gesundheit wird mit hdheren Ausgaben assoziiert. Ein Anstieg der
Qualitat der Gesundheitsversorgung bewirkt ebenso einen Anstieg der Ausgaben.
Steigende Wartezeiten gehen demnach mit einem Ausgabenrlckgang einher.
Zunehmende Fettleibigkeit wirkt sich zwar aufgrund der Struktur der Stichprobe
zuerst negativ auf die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben aus, doch dreht der Koef-
fizient der quadrierten Pravalenz von Fettleibigkeit den SpieR ab einem Wert von
etwa 16 % um, so dass ab dann eine zunehmende Verbreitung von Fettleibigkeit
mit steigenden Gesundheitsausgaben assoziiert ist.
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Gesundheitsausgaben pro Kopf (kaufkraftbereinigt) (Stgﬁggﬁﬂiﬂis
-6642,7%**

Konstante (2421,2)
Reales BIP/Kopf - kaufkraftbereinigt, in 1.000 (6)
79’3***

Lebenserwartung (27.3)
| ) . 430,8*
Selbsteinschatzung der Gesundheit (238)
N . 415, 1%**
Qualitat der Gesundheitsversorgung (144.9)
-408,6* **

Wartezeit auf Elektivoperationen (109,5)
o 48,7
Fettleibigkeit (103,8)
- 2,9
Fettleibigkeit? (3)
91,6

Jahr 2012 (107,6)
-132,5

Jahr 2013 (108,4)
Beobachtungen 63
- 0,925

Tabelle 3: Regression — Jahre 2009/2012/2013; nicht gcpoolcd.“

Legt man der Analyse hingegen den Datensatz (iber 3 Jahre zugrunde, erhéht
sich die Zahl der Beobachtungen auf 63. Die Koeffizienten verdndern sich im
Grunde nur geringfligig, auch die Signifikanzniveaus, mit denen sie bestimmt
werden koénnen, dndern sich nur in geringem AusmalR.

Alle Vorzeichen stimmen mit den Erwartungen und der Spezifikation Gber ein Jahr
Uberein. Nur die Koeffizienten zur Pravalenz von Fettleibigkeit sind in der Spezi-
fikation Uber 3 Jahre etwas verandert. In der langerfristigen Betrachtungsweise

44 Die Qualitat der Gesundheitsversorgung fir 2012 wurde als Mittelwert zwischen 2009 und 2013
errechnet. (Signifikanzniveau: * 90 %, ** 95 %, *** 99 %)
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verandert sich die Kurve der durch Fettleibigkeit induzierten Kosten, die einzelnen
Koeffizienten der quadratischen Spezifikation kénnen allerdings auch nicht mehr
mit der notwendigen Prazision bestimmt werden. Ab einer Pravalent von etwa
8 % der Bevolkerung fuhrt gemald der (unprazisen) Berechnung die zusatzliche
Verbreitung von Fettleibigkeit ceteris paribus zu einer Abnahme der Gesundheits-
ausgaben. Das Problem mit Fettleibigkeit liegt zumeist ohnehin in den damit ein-
hergehenden Begleiterscheinungen — so dass ein reiner Anstieg der Pravalenz
von Fettleibigkeit, ohne dass weitere Gesundheitsparameter betroffen sind, un-
wahrscheinlich erscheint. Im Gegensatz zur vorangegangenen Spezifikation kann
nun der Parameter Selbsteinschatzung der Gesundheit prézise geschatzt werden.
Wie zu erwarten, ist eine bessere Selbsteinschatzung mit héheren Pro-Kopf-Ge-
sundheitsausgaben assoziiert. Jahresspezifische Unterschiede zum Ausgangs-
jahr 2009 sind nicht statistisch signifikant.

Anhand der Berechnungen lasst sich schlussfolgern, dass etwa eine Verdnderung
der Wartezeit auf Elektivoperationen in Osterreich auf das Niveau der Slowakei
oder von Spanien mit Einsparungen von etwa 6 % der Gesundheitsausgaben
einhergehen wiirde — vorausgesetzt, alle anderen Parameter blieben unverandert.
Uber die damit aber sehr wahrscheinlich einhergehenden EinbuRen in Zufrieden-
heit und tatsachlicher Gesundheit lasst sich jedoch keine Aussage treffen. Zu-
satzlich wére ein Rlckgang der Gesundheitsausgaben zweifelsohne mit einem
Rlckgang des Bruttoinlandsprodukts verkniipft, so dass sich die tatséchlichen
kumulativen Auswirkungen auf das Gesundheitssystem nur schwer guantitativ
abschétzen lassen.

Das vorliegende Modell erklart wiederum 92 % der Variation in der vergroRRerten
Stichprobe. Allerdings werden landerspezifische Eigenheiten nicht explizit berlick-
sichtigt, somit kann Endogenitat nicht ausgeschlossen werden. AuRerdem wird
in den vorgenommenen Spezifikationen Uber einen Zeitraum von mehreren Jah-
ren jede Auspragung als individuelle Beobachtung betrachtet, was ebenfalls zu
Verzerrungen flhren kann. Eine noch detailliertere Betrachtungsweise beispiels-
weise anhand einer Paneldatenanalyse war im Rahmen dieser Untersuchung
nicht maglich, kdnnte aber bei den aufgezeigten Problemen flir Abhilfe sorgen.
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5. Fazit

Schon in der Darstellung der verschiedenen Parameter wird klar: Teure Gesund-
heitssysteme sind durchaus mit besseren Qualitatsindikatoren ausgestattet.
Zweifelsohne ist ein effizienter Einsatz von Mitteln wiinschenswert, jeder zusatz-
liche Euro sollte wenn moglich dort investiert werden, wo er am meisten bewirkt.
Blendon et al. (2003) etwa kommen zu dem Schluss, dass ein stirkerer Fokus
auf die intensivsten Nutzer eines Gesundheitssystems ein enormes Potential zur
Kostenkontrolle und zur Verbesserung der allgemeinen Versorgung fiir die gesam-
te Bevolkerung bergen wirde.*

Wichtig ist, nicht den Fehler zu begehen, von vornherein ein System zu verung-
limpfen, weil es hdhere Kosten verursacht und dabei gleichzeitig anhand eines
einzelnen Parameters nicht sofort ein unmittelbarer Nutzen daraus ersichtlich ist.
Wer Einsparungen vornehmen will, muss sich dessen bewusst sein, dass damit
ohne entsprechende Sorgfalt schnell EinbuRen in Qualitat, Leistungsumfang und
Zufriedenheit einhergehen. Lander mit teureren Gesundheitssystemen weisen
niedrigere Wartezeiten auf Behandlungen, bessere selbsteingeschatzte Gesund-
heit, grolRere Lebenserwartung und nicht zuletzt auch gréfReren Reichtum auf.
Zusammen sind diese Faktoren Merkmale einer leistungsfahigen, vitalen und
wohlhabenden Gesellschaft — Eigenschaften, die zweifelsohne auch zukiinftig
erhalten bleiben sollen.

45 Blendon et al. (2003)
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Durch die zunehmende Okonomisierung der modernen Medizin wenden sich die moder-
nen Krankenhauser von ihrer ursprtinglichen sozialen Orientierung ab und verwandeln sich
zunehmend in Dienstleistungsunternehmen, in denen die Momente der Sorge und der
menschlichen Zuwendung zum rein idealistischen Beiwerk herabgestuft werden. Die Sor-
ge um den Kranken wird zunehmend als Dienstleistung verstanden und der Patient in
weiten Bereichen der modernen Medizin zum Kunden umdefiniert. Diese Verdnderungen
sind nicht nur das Produkt duerer Vorgaben, sondern zugleich auch Ausdruck eines be-
stimmten Selbstverstdndnisses des modernen Menschen. Gleichzeitig wirken sich diese
Verdnderungen auf die Identitétsbildung der heilenden Berufe aus, so dass sich die mo-
derne Medizin nicht nur &ulSerlich, sondern vor allem von innen heraus verdndert. Die
zunehmende Ausrichtung der Medizin an 6konomischen Denkmustern birgt die Gefahr,
dass die Medizin sich allein an dem Kriterium der Profitabilitat orientiert und hierbei ihre
ureigene Identitét als Institution der mitmenschlichen Hilfe fir in Not geratene Menschen
zunehmend aufgibt. Daher erscheint es notwendig, betriebswirtschaftliches Denken als
Erméglichungsbedingung fir Medizin anzusehen und nicht als Ersatz fir eine Firsorge-
rationalitét, die die Grundlage der Medizin ausmacht und ohne die man nicht mehr von
Medlizin sprechen kénnte.
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1. Zum Stellenwert okonomischen
Denkens in der Medizin

Eine gute Medizin ist grundlegend auf dkonomisches Denken angewiesen, weil
sie die Verpflichtung hat, ihre Gelder, die sie schlieRlich aus Steuerabgaben be-
zieht, in verniinftiger Weise auszugeben und gerade nicht zu verschwenden. Auf
einen sorgsamen Einsatz dieser Gelder hat jeder Arbeitnehmer und Arbeitgeber
einen Anspruch. Daher kann es hier nicht darum gehen, die Verantwortung fir
einen dkonomisch sinnvollen Einsatz der Gelder abzulehnen. Wenn wir Uber
die Grenzen der Okonomisierung sprechen, so darf dies nicht als Verweigerung
verstanden werden, Realitdten und Notwendigkeiten anzuerkennen. Daher kon-
nen Menschlichkeit und Effizienz nicht als Gegenséatze betrachtet werden. Um
Menschlichkeit zu realisieren, ist man auf effektive Strukturen angewiesen. Hu-
manitat oder Okonomie, das ist einfach die falsche Frage, weil Okonomie und
Medizin nicht per se Antipoden sind. Es sind vielmehr zwei verschiedene Logiken,
die je fiir sich ihre Berechtigung haben. Die Okonomie schafft die Ermoglichungs-
bedingungen und damit die Voraussetzungen flr eine effektive Medizin. Sie er-
maoglicht die Strukturen, durch die Gberhaupt erst arztliche Hilfe realisiert werden
kann. Ohne effiziente Strukturen kénnte die Medizin den Menschen nicht helfen.
Daher muss sie gut organisiert sein; sie kann sich kein Missmanagement leisten
und erst recht keine Verschwendung.

Und deswegen lasst sich auch sagen, dass das Ziel der Unternehmensfiihrung,
den Fortbestand eines Krankenhauses durch gutes Wirtschaften zu sichern, ein
hehres Ziel ist, und viele Hauser, die zunachst bangen mussten, gegebenenfalls
verkauft oder gar aufgelost zu werden, sind den neuen Krankenhausleitungen,
ihren Geschéftsflhrern, Uberaus dankbar, wenn diese mit ihrem Sachverstand
das Haus aus den roten Zahlen fiihren. Dieser Sachverstand ist flr viele Hauser
die letzte Rettung, und ohne diesen kann Medizin nicht realisiert werden. Daher
kann es nicht darum gehen, das 6konomische Denken zu verteufeln und die Oko-
nomie als Feindbild zu sehen. Das 6konomische Denken ist eine Notwendigkeit
und auch im Interesse der Beitragszahler. Aber: Man muss sich dartiber im Klaren
sein, dass die Okonomie einer ihr eigenen Logik folgt und dass diese mit der
Logik der Medizin in Konflikt geraten kann. Gerade am Krankenbett erweist sich
die Logik der Okonomie als eine der Medizin fremde Logik, weil die Medizin eben
keine Dienstleistung ist, sondern eine soziale Praxis, und weil die Medizin es in
ihrem Kern nicht mit Kunden zu tun hat, sondern mit hilfsbedurftigen Menschen,
die nichts kaufen wollen und die nicht unverbindliche Angebote einholen wollen,
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sondern die meist in einer Situation der Bedurftigkeit und Abhangigkeit nach ei-
nem Menschen suchen, der sie aus ihrer krankheitsbedingten Krise herausfhrt.

Das heiRt also, dass die Logik der Okonomie vor allem dort wichtig ist, wo es um
die Optimierung der Prozesse geht, wo es um die Schaffung einer strukturellen
Grundlage geht, durch die eine Arzt-Patient-Beziehung Uberhaupt erst gestaltet
werden kann. Je patientennaher aber der Bereich ist, auf den die Okonomie Ein-
fluss nimmt, desto groRer wird die Gefahr der Kollision zweier verschiedener Lo-
giken, die dann eben in einen Wettstreit geraten und Dilemmasituationen herbei-
fihren und Gewissensprobleme evozieren. Wenn am Ende gar das 6konomische
Kalkll die Oberhand Uber das medizinische Fachwissen gewinnt und der Arzt
nicht mehr das in Anschlag bringen kann, was er als ein gute Krankenversorgung
definieren wiirde, dann entstehen Schuldgefiihle und tiefe Verunsicherung bei
den Arzten wie bei den Patienten. Je mehr sich also das dkonomische Denken
auch dort breit macht, wo naturgemal3 ein anderes Denken gelten misste, desto
mehr entfremdet sich die Medizin von ihrem eigentlichen Ziel. Daher kann auch
nicht von einer Gleichrangigkeit 6konomischer und medizinischer Logik gespro-
chen werden, denn es kann ja nicht darum gehen, dass Arzte nur in bestimmten
Situationen die gute Versorgung ihrer Patienten an oberste Stelle setzen. Der Arzt
hat dem Patienten gegenUber eine Loyalitatspflicht, die er nicht einfach abgeben
kann. Es geht also nicht um einen Ausgleich, ein Ausbalancieren von dkonomi-
schem Vorteil und Wohl des Patienten, weil das Wohl des Patienten nicht verhan-
delbar ist. Die Okonomie wird somit dann zum Problem, wenn sie ihre Logik nicht
nur auf die Handlungsbedingungen anwendet, sondern auf den Inhalt der Medizin
selbst. Die Frage ist also: Wie weit ermdglicht die Okonomie arztliches Handeln
und ab wann bestimmt die Okonomie arztliches Handeln?
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2. Von der dienenden zur
bestimmenden Okonomie

Es geht also nicht darum, ob 6konomisches Denken in der Medizin einen Platz
hat oder nicht, sondern es geht um das Ausmal dieses Denkens und um sei-
nen Stellenwert. Hierflir kann es sinnvoll sein, eine differenzierte Strukturierung
unterschiedlicher Okonomisierungsgrade vorzunehmen. Uwe Schimank und Ute
Volkmann haben in einer sehr berzeugenden Weise f(inf Grade der Okonomisie-
rung beschrieben (siehe Tabelle 1).

Stufe 1 Uberhaupt kein Kostenbewusstsein bei den Akteuren; Zah-

(autonomer Pol) lungsfahigkeit ist problemlos gegeben; Akteure kdnnen véllig
autonom handeln

Stufe 2 Verlustvermeidung als »Soll-Erwartung« an die Akteure; ansons-
ten handeln die Akteure autonom

Stufe 3 Verlustvermeidung als »Muss-Erwartung« an die Akteure; Auto-
nomie der Akteure wird in Teilen beschnitten (z.B. in Form von
Rationierung)

Stufe 4 Verlustvermeidung als »Muss-Erwartung« kombiniert mit Ge-
winnzielen als »Soll-Erwartung«; Akteure sollen ihr Handeln an
die Marktgangigkeit anpassen

Stufe b Gewinnerzielung als einziges Ziel des Teilsystems

(weltlicher Pol)

Tabelle 1. Fiinf Grade der Okonomisierung, nach Schimank/Volkmann 2008, modifiziert nach Slotala
2011, S. 72

Bezugnehmend auf Bourdieu verstehen Schimank und Volkmann unter Okono-
misierung das Eindringen einer kapitalistischen Wirtschaftslogik in Teilsysteme,
die bis dahin eine eigene Logik hatten. Es geht also um das Wirkméachtigwerden
einer Logik im System Medizin, die aus einem anderen Teilsystem stammt. Am
Anfang, also vor dem Eindringen der fremden Logik, sind die Akteure, also hier
die Arzte, in ihrem Medizinsystem vollkommen frei; sie konnen gemaR ihres Sys-
tems autonom entscheiden; hier ist das Selbstverstdndnis des Arztes in seiner

1 Schimank/Volkmann 2008
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medizinischen Logik vorherrschend, so dass von einem ,,autonomen Pol” gespro-
chen werden kann. Am anderen Ende der Skala steht der sogenannte , weltliche
Pol”; damit ist hier die komplette Durchdringung der Medizin durch die 6konomi-
sche Logik gemeint. Der autonome (genuin arztliche) und der weltliche (genuin
okonomische) Pol stehen in einem standigen Spannungsverhaltnis zueinander,
und je nach Stufe Uberwiegt der eine (arztliche) oder der andere (6konomische)
Pol. Dass aber diese beiden Pole eine Spannung erzeugen, macht diese Differen-
zierung deutlich.

Stufe 1 stellt einen Zustand dar, der verniinftigerweise nicht angestrebt werden
kann. Wenn gar kein Kostenbewusstsein vorhanden ist, besteht die Gefahr der
Verschwendung, was zu Engpassen in anderen Bereichen flhrt. Erstrebenswert
ist vielmehr Stufe 2, auf der die Arzte &rztlich entscheiden kénnen, die Kosten
dabei aber durchaus mit im Blick haben. Wenn der Kostendruck so groR ist, dass
man sich ein Minus nicht leisten kann, dann ist Stufe drei erreicht, die unweiger-
lich mit einer Beschneidung der rein medizinischen Logik einhergeht. Hier schopft
der Arzt dann in bestimmten Bereichen die Méglichkeiten der Behandlung nicht
mehr voll aus.

An diesem Punkt beginnt eine Gratwanderung. Wenn die Art und Weise der Be-
schneidung transparent ist und nach einsichtigen und zumutbaren Kriterien er-
folgt, ist eine solche Rationierung vertretbar, aber die Kriterien missen demokra-
tisch abgestitzt sein, und das ist ein sehr schwieriges Unterfangen. Wenn aber
die Rationierungen nur verdeckt und ohne demokratisch abgestiitzte Kriterien er-
folgen, ist dies unter ethischen Gesichtspunkten duRerst problematisch, weil auf
diese Weise eine gerechte Zuteilung der Ressourcen nicht gewahrleistet ist. Im
oOsterreichischen Gesundheitssystem nahern wir uns mancherorten schon Stufe
4, wonach der Kostendruck so hoch, das Ziel der Verlustvermeidung so beherr-
schend ist, dass von einer Autonomie der Akteure kaum mehr die Rede sein kann.
Hier steht also die Steuerung der Arzte nach Vorgaben der Unternehmensfiihrung
im Vordergrund. Von ihnen wird erwartet, dass sie ihr Handeln an der Marktgan-
gigkeit ausrichten. Diese Durchdringung lasst der autonomen Entscheidung des
Arztes als Vertreter einer medizinischen Logik keinen Raum mehr.

Eine solche Differenzierung vorzunehmen ist wichtig, weil sie einerseits aufzeigt,
welche Dynamik die gegenwartige Umstrukturierung haben kann. Sie zeigt aber
vor allem, dass es von der Grundfrage her nicht darum gehen kann, fir oder ge-
gen eine Beachtung ¢konomischen Denkens zu sein, sondern dass es darum
geht, ab wann das 6konomische Denken so machtig wird, dass das medizinische
dabei gar nicht mehr zur Geltung kommen kann.2

2 Siehe naher dazu Maio 2014
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3. Innere Landnahme der Arzte
durch die Okonomie

Dass das dkonomische Denken als Problemldser in Erscheinung treten konnte,
hat damit zu tun, dass der Rekurs auf ékonomische Zahlen den Politiker entlas-
tet. Denn wir leben in einer Zeit, in der die Politik sich davor driickt, die Verant-
wortung fur Entscheidungen (iber das Uberleben oder die SchlieRung einzelnen
Krankenhauser zu Ubernehmen. Fir die Politik ist es das Einfachste, die Frage
nach der Notwendigkeit einzelner Krankenhauser dem Markt zu Uberlassen. Auf
diese Weise werden rein dkonomische Parameter ausschlaggebend, und so ist
der Politiker entlastet, weil die Schlieung eines Krankenhauses dann ja ,selbst
verschuldet” ist. Diese politische Zurlickhaltung aber ist gefahrlich, weil die Kran-
kenhduser auf diese Weise einfach ihrem 6konomischen Schicksal berlassen
werden und allesamt um ihre Zukunft bangen missen, wenn sie nicht schwarze
Zahlen schreiben. Natirlich ist es notwendig, dass Krankenhduser wirtschaftlich
arbeiten, aber die Glite eines Hauses darf sich nicht allein an wirtschaftlichen
Parametern festmachen, sondern an der medizinischen Qualitat der Behandlung
und der Sorge. Heute aber wird die Wirtschaftlichkeit zum neuen Qualitdtsmerk-
mal der Krankenhauser, und nicht etwa die gute Versorgung von Patienten. \Wenn
somit die Existenz eines Krankenhauses allein vom Schreiben schwarzer Zahlen
abhangt, dann wird klar, dass das Diktat der Einsparung, das Diktat der schnellen
Durchschleusung von Patienten, das Diktat der Beschrankung auf das Formale
immer mehr zum leitenden Paradigma wird. Wir haben also eine Situation, in der
die Medizin rein formal zwar alles Notwendige, also alle Untersuchungen, alle
Therapien, alle Verfahren zur Verfligung stellt, aber in der konkreten Ausgestal-
tung des Notwendigen wird die Medizin immer mehr dazu angehalten, eine sub-
tile Unterversorgung in Kauf zu nehmen, weil es letzten Endes die Bilanzen sind,
die Uber die Weiterexistenz des Hauses entscheiden. Es wird zwar alles angebo-
ten, was man anbieten kann, aber die Art und Weise, wie die Untersuchungen
und Therapien erfolgen, der Umgang mit dem Patienten in diesem Verrichten ist
so, dass viele Patienten das Geflhl haben, nicht wirklich gut versorgt zu sein und
zwar gut in dem Sinne, dass sie bei der Versorgung tatsachlich mit ihren Néten
und Fragen und Sorgen ein Gehdr gefunden hatten.

Ganz subtil schleicht sich ein neues Denken ein, das die Behandlung von Patienten
unter neuen Kategorien erscheinen lasst. Fortan wird nicht mehr allein der Bedarf
des Patienten reflektiert, sondern dieser Bedarf wird immer in Abgleich gebracht
mit dem Ressourcenverbrauch und der Rentabilitit der Diagnose. Das ist die leise
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Form der Unterminierung rein arztlicher Entscheidungskategorien durch betriebs-
wirtschaftliches Denken. Vor allem dort, wo teure Diagnostiken und Therapien an-
stehen, hat der Unternehmer, also die Krankenhausleitung und die Kostentrager,
ein besonderes Interesse daran, diese Ausgaben zu kontrollieren, sie so zu mana-
gen, dass sie steuerbar erscheinen, um keinem Verlustrisiko aufzusitzen. Das Ma-
nagement hat die Aufgabe, diese Kontrolle und Vorhersagbarkeit der Ausgaben
und Einnahmen in der Klinik zu realisieren. Aber durch dieses starke Bestreben
der Steuerung arztlicher Entscheidungen wird eine Blirokratie eingefiihrt, die eine
dkonomisch-rationale Herrschaft erzeugt. Durch die Etablierung der Blrokratie als
Steuerungsinstrument der Arzte dominieren die Funktionserfordernisse und es
wird die Kreativitat erstickt, es wird die Rolle des Arztes als individuell dienende
Person unterminiert. Aus der Sicht des Unternehmens ist es natirlich verniinf-
tig, hier zu steuern. Aber wenn diese Logik des Unternehmens sehr wirkmachtig
wird, dann gerat sie in ein Spannungsfeld mit der arztlichen Logik. Der Arzt hat
ja die Aufgabe, fir seinen Patienten und mit ihm die bestmdgliche Behandlung
auszuwahlen; ihm geht es um das beste Resultat fir den Patienten. Hierbei ist der
Arzt selbstverstandlich angehalten, jedwede Verschwendung zu vermeiden, also
dort kostenguinstiger zu behandeln, wo damit der gleiche Effekt evoziert wird wie
mit aufwandig-teuren Verfahren. Wenn aber das Einsparen dazu fiihrt, dass die
Versorgung des Patienten Einschnitte erfahrt, dann bereitet so eine Entscheidung
dem Arzt vom Prinzip her Bauchschmerzen; er bekommt ein schlechtes Gewis-
sen, weil er sich als Arzt primar als Verantwortlicher fir das Wohl seiner Patienten
verstehen mdchte und nicht primér als Verantwortlicher fiir die ausgeglichene
Bilanz des Krankenhauses, in dem er arbeitet. In der gegenwartigen Situation der
Krankenh&user aber nimmt der Druck auf die Arzte so zu, dass sie taglich spiiren,
ihrem eigentlichen Ziel, Anwalt des Patientenwohls zu sein, nicht mehr gerecht
werden kénnen. Haufig wird den Arzten suggeriert, keine andere Wahl zu haben.
Sie mussen dafir sorgen, dass die Bilanzen stimmen, weil sie ansonsten um
die Zukunft des Hauses bangen miissen. Und wenn den Arzten dieses Szena-
rio oft genug ausgemalt wird, dann beugen sie sich und handeln so, wie es die
Unternehmensfihrung erwartet. Das System funktioniert aber ganz ohne Druck.
Das ist das Gefahrliche daran. Die Krankenkassen und die Krankenhausleitungen
machen gar keine klaren Vorgaben, aber durch die Abteilungsbudgets und durch
die Transparenz der Erldse werden die einzelnen Abteilungen automatisch und
subschwellig unter Druck gesetzt.® Man erpresst sie sozusagen, sagt aber, dass
letztendlich die Arzte selbst entscheiden sollen. Es ist also eine vorgegaukelte
arztliche Freiheit, die sukzessive durch die Rahmenbedingungen ausgehohlt wird,
ohne dies aber zuzugeben. Man tut so, als wirde jeder Arzt eigenverantwortlich
entscheiden, aber ihnen bleibt oft keine andere Wahl. Mehr noch: Das Présent-

3 Braunetal. 2009, S. 236
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halten der 6konomischen Zahlen wird sukzessive so selbstverstandlich, die Arzte
merken es schon gar nicht mehr, dass sie durch das System innerlich sozusagen
umprogrammiert worden sind. Das ist vielleicht die folgenschwerste Verdnderung
durch die Okonomisierung: Die Arzte selbst verandern sich und machen Zug um
Zug die eigentlich fremde Logik der Okonomie zu ihrer eigenen. Ganz ohne dufe-
re Verordnung ilbernehmen die Arzte die Skonomische Logik und werden auf die-
se Weise von der Okonomie innerlich gekapert. Die Arzte werden gekapert, weil
sie vorher durch die strukturellen Rahmenbedingungen und die neuen Macht-
verhaltnisse in die Situation einer strukturellen Bevormundung gebracht worden
sind. Es sind die strukturell vorgegebenen knappen zeitlichen Ressourcen, es sind
diese Rahmenbedingungen, denen sich viele Arzte geradezu ausgeliefert fihlen.
Die Macht der Rahmenbedingungen sorgt dafilr, dass die Arzte oft das Gefihl
bekommen, dass sie nicht mehr genuin arztlich entscheiden kénnen, dass das
System keine Ruicksicht darauf nimmt, wie man als Arzt eigentlich den Patienten
behandeln wiirde. Das Arztliche zahlt hier gar nicht mehr. Und durch diese struk-
turelle Bevormundung, die sozusagen als heimliche Vorschrift Uber allem steht,
geraten viele Arzte oft in Situationen, in denen sie sich systemkonform zeigen und
systemkonform entscheiden, ohne aber — wenn sie wirklich dariiber nachdachten
- als Personen dahinterstehen kénnten. Es ist diese strukturelle Bevormundung,
die den Arzten nicht erlaubt, das zu tun, was sie von ihrem &rztlichen Anspruch
her gerne taten. Aber diese Bevormundung erfolgt nicht direkt, sondern indirekt,
indem subschwellig eine Herrschaft von Arbeitsintensitat und Zeitdruck etabliert
und Uber sie verhangt wird. Neben der strukturellen Bevormundung erleben wir
aber auch eine ideelle Vereinnahmung der Arzte, indem ihnen subtil eine Distan-
zierung von ihren eigenen ldealen nahegelegt wird. Zumindest wird ihnen implizit
beigebracht, dass die Erfordernisse des Betriebs mindestens genauso wichtig
sind. Das Gefahrliche daran ist, dass die neue Wertehierarchie nicht einfach ver-
ordnet wird, sondern dass die Arzte nur indirekt dazu gebracht werden, diese
neue als Sachzwang ausgegebene Hierarchie so weit zu verinnerlichen, dass sie
am Ende als eine freiwillige Ubernahme in Erscheinung tritt.

Je mehr 6konomische Uberlegungen in Bereiche Einzug halten, in denen &rztli-
ches Fachwissen vorherrschen sollten, desto mehr entfremdet sich die Medizin
von ihrem eigentlichen Ziel, ndmlich die Not des Patienten als Auftrag anzuneh-
men und Verantwortung zu (ibernehmen fiir eine gute Versorgung des angewie-
senen Kranken. Und desto mehr werden die Arzte dazu verleitet, sich nach Krite-
rien zu richten, die sie als Mediziner und damit als Anwalte der Patienten sonst
nicht wahlen wirden.

Die formalen Vorgaben werden so aufgebaut, dass dem Arzt am Ende kaum mehr
eigene arztliche Entscheidungsspielrdume bleiben. Es wird also nicht weniger als
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eine technisch-rationale Biirokratie etabliert, die von den Arzten erwartet, dass
sie sozusagen die ihnen vom Management vorgegebenen ,Schaltplane” des Be-
triebs in Form von Betriebsvorschriften wie eine Art Abarbeiten von Checklisten
vornehmen und gerade nicht mehr primar im Angesicht des individuellen kranken
Menschen und der ihn betreffenden einzigartigen Situationslage aus dem eigenen
Ermessen heraus das dem Patienten Dienliche vorzuschlagen.

4. Okonomische Uberformung
der medizinischen Logik

Okonomie ist der Versuch, ein Ziel durch die Minimierung des Aufwandes zu er-
reichen, haben wir gesagt. Der Aufwand kann aber nur verringert werden, indem
die Komplexitat der Patientengeschichte, seiner singularen Situation, die Komple-
xitdt der Krankengeschichte vereinfacht und an ein weniger komplexes Schema
angepasst wird. Die Arzte werden also tagtaglich dazu angeleitet oder gar dazu
verleitet, Vereinfachungen vorzunehmen. Diese Vereinfachungen werden finanzi-
ell belohnt, aber die eigentliche Qualitdt der Medizin ist nicht die gekonnte Ver-
einfachung, sondern die Fahigkeit ihrer Arzte, sich die Komplexitaten, mit denen
sie es zu tun haben, zu vergegenwartigen. Doch je mehr die Arzte diese im Auge
behalten, desto starker werden sie vom System benachteiligt oder sanktioniert,
weil sie dann viele Tatigkeiten nach Dienstschluss noch abschlieien missen oder
weil sie fir unwirtschaftlich gehalten werden.

Das Diktat der Aufwandminimierung fihrt also neben einer deutlichen Reduzie-
rung des persénlichen Kontaktes zwischen den Arzten und ihren Patienten zu
einer Simplifizierung der ganz speziellen und komplexen Situation kranker Men-
schen. Damit spart die Medizin am Kern ihrer eigenen Identitat, nicht nur, weil
gerade diese zwischenmenschliche Beziehung der Grund ist, warum viele jun-
ge Menschen sich fiir den Beruf des Mediziners entscheiden, sondern weil nur
Uber den personlichen Kontakt eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Arzt und
Patient entstehen kann. Und diese Beziehung ist ja nicht nur idealistisches Sah-
nehaubchen, sondern sie ist doch die eigentliche Grundlage dafir, dass die The-
rapien beim Patienten Uberhaupt eine Wirkung entfalten kdnnen. Die Beziehung
ist Teil der Therapie, Grundlage der Therapie und nicht etwas fakultativ Hinzukom-
mendes.
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Zeitdruck und Arbeitsverdichtung beherrschen nicht nur den stationaren Bereich,
sondern in gleicher Weise auch den ambulanten. Allein schon deswegen, weil
die Krankenhauser, um Geld zu sparen, sehr viel in den ambulanten Bereich ver-
lagern, aber auch, weil die Birokratie gerade auch im ambulanten Bereich einen
GroRteil der Zeit verschlingt, denn wenn nicht alles Ilickenlos dokumentiert wird
und Belege gesammelt werden, droht die Nichtlbernahme der Kosten durch die
Kasse. Auch hier also eine Dominanz des Formalistischen.

Die 6konomische Rationalitat ist auf diese Weise eben nicht nur ein Begleitum-
stand, sondern sie erzeugt eine Wirklichkeit, die der medizinischen Logik zuwider-
lauft und die medizinische Logik sukzessive tberformt.

5. Wetthewerbsfahigkeit
als neues Qualitatskriterium

Der Umstand, dass der Patient nun genau kalkuliert wird, hat eine weitere Folge.
Denn nun kdnnen die Krankenhauser oder auch die einzelnen Abteilungen genau
miteinander verglichen werden, was ihren Erlés betrifft, und sehr schnell wird
es dann eben ertragreiche Abteilungen und weniger ertragreiche geben, was zu
einem zunehmenden Druck auf die weniger ertragreichen flihrt, sich den anderen
anzupassen, wenn sie nicht dem Rotstift zum Opfer fallen wollen. Und wenn sie
dem Rotstift zum Opfer fallen, so eben nicht, weil diese Abteilungen unnotig oder
weniger wichtig waren oder schlechte Arbeit geleistet hatten, sondern einzig und
allein, weil ihre Patienten wenig ertragreiche Diagnosen haben. Hier sehen wir,
wie ein neues Qualitdtsmerkmal auftaucht: Erhaltenswert ist nicht langer, was
einen wertvollen Beitrag zur Versorgung der Patienten leistet, sondern nur noch,
was einen Beitrag zur finanziellen Konsolidierung leistet. Das ist ein grofser Un-
terschied. Man kann es auch so sagen: Die Qualitdt einer Behandlung, einer Ab-
teilung, eines Klinikums bemisst sich im Zeitalter des Verdrangungswettbewerbs
nicht ldnger daran, ob sie sinnvolle Behandlungen vornehmen, sondern allein an
ihren Gewinnen. So wird das Soziale, wie schon Michel Foucault treffend ausge-
driickt hat, einem permanenten ,6konomischen Tribunal” unterworfen.* Es ist
nun das 6konomische Analyseprinzip, an dem sich alle Bewertungen in der Medi-

4 Foucault 2006, S. 343
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zin ausrichten, und nicht priméar das medizinische Prinzip. Heute betrachtet man
den Wettbewerb ja als Losung aller sozialen Probleme. Aber wenn nur noch der
Wettbewerb, die Konkurrenz zéhlt, dann bedeutet dies, dass die unrentablen Teile
eines Unternehmens abgestoRen oder einem anderen Trager Uberlassen werden,
der kostenglinstiger arbeitet.®

Wirtschaftlichkeit kann also entweder dadurch erreicht werden, dass man die
Beschleunigungs- und Rationalisierungstendenzen forciert oder sich auf die Dis-
ziplinen und die Patienten konzentriert, die ertragreich erscheinen. Je starker der
Verdrangungswettbewerb, desto groRer die Gefahr, dass die weniger ertragrei-
chen Patienten die ersten Verlierer sind. Wenn tatsachlich der Wettbewerb Gber
alles entscheiden soll, dann muss man bedenken, dass es dann nicht langer um
den Patienten an sich geht, um jeden Patienten gehen kann. Dann gibt es zwangs-
laufig erwiinschte Patienten, d.h. rentable Patienten, die mit ihrer Krankheit einen
hohen Erlés einbringen, und unerwiinschte Patienten, mit deren Diagnosen man
wenig Einkilinfte erwirtschaften kann oder die durch den grofden Aufwand als be-
triebswirtschaftliches Risiko wahrgenommen werden. Es gibt Patienten, um die
man buhlt, und Patienten, die man meidet. Aber eine Medizin, die Patienten mei-
det, kann sich doch nicht mehr Medizin nennen.

6. Entsolidarisierung von den
Schwachsten

Eine gravierende Konsequenz all der beschriebenen strukturellen Veranderungen
ist es, dass nur die Menschen in diesem auf Rentabilitat und Effizienz ausgerich-
teten System berlcksichtigt werden, bei denen man Geld verdienen kann. Alle
anderen ,Kunden”, die der Prozessualisierung nicht zugefiihrt werden kénnen,
werden schlichtweg exkludiert, aus dem Zustandigkeitsbereich ausgeschlossen.
Ziel eines dkonomisierten sozialen Systems ist somit schon vom Ansatz her nicht
die Integration eines jeden Menschen, sondern die Marginalisierung und mittelbar
die Exklusion derjenigen, mit denen man keinen guten Output generieren kann.
Auf diese Weise wird die Effizienz zum neuen Steuerungsmodell, wahrend sich
zugleich eine Verwertungsrationalitat einschleicht, die sich am Ende gegen die

5 Speck 1999, S. 109
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Schwachsten richten wird. Denn unter der Herrschaft der Effizienzsteigerung
wird nicht mehr die Frage leitend sein, wie man die arztliche Betreuung verbes-
sern kann, sondern vielmehr die Frage, wie man sich der Patienten entledigen
kann, die die Effizienzsteigerung geféhrden. Wenn zum Beispiel die verschiede-
nen Reha-Einrichtungen in Konkurrenz zueinander gesetzt werden mit der Dro-
hung, dass die finanziell unterlegene Einrichtung aufgegeben werden muss, dann
steht eben nicht mehr die Optimierung der Versorgung im Vordergrund, sondern
die Optimierung des Outputs. Und ein Patient, bei dem man viel ,investieren”
muss, um nur eine geringfligige Besserung der Statistik zu erreichen, gilt in die-
sem System nicht mehr als sozialer Auftrag, dem man sich zu stellen hat, sondern
als eine manifeste Bedrohung der , betrieblichen” Existenz.

Folglich werden genau die Menschen, die der arztlichen und psychosozialen Hilfe
am meisten bedrften, zu allererst marginalisiert, weil sich der Aufwand mit ihnen
scheinbar nicht rechnet. Nicht rechnet innerhalb eines Systems, das eben nur
Zahlen gelten l&sst. In einem System, das sich eben nicht fir die soziale Frage
zustandig flhlt, sondern flr die gute Bilanz. Stillschweigend wird auf diese Weise
ein neuer Qualitatsbegriff eingeflhrt; es gilt nicht mehr die Einrichtung als gut, die
dem Menschen gut helfen kann, sondern es wird nur noch die Einrichtung als gut
befunden, die effizient arbeiten kann. Dass aber die Effizienz nur unter Ausklam-
merung der sogenannten ,aussichtslosen Falle” potenziert werden kann, wird
kaum berUcksichtigt.

Die Politik glaubt, dass Uber die Etablierung dkonomischer Begrifflichkeiten alle
Probleme geldst werden konnen, dass man aus Patienten Kunden machen kann.
Und sie verkauft diesen neuen Kundenstatus mit dem Slogan der Freiheit fir den
Patienten. Dabei wird kaum bemerkt, dass sich hinter dieser Freiheitssemantik
nicht weniger verbirgt als die Tendenz, alle Verantwortung dem Patienten Uber-
zustilpen. Der Patient erhélt die Verantwortung, sich zu informieren und eine fir
ihn gute Entscheidung zu féllen. Wenn etwas schiefgeht, dann féllt das auf den
Patienten zurlick, weil er sich als mindiger Bilirger nicht ausreichend informiert
hat. Es wird kaum bemerkt, dass ein solcher euphemistisch verbramter Umgang
mit kranken Menschen nichts anderes darstellt als eine subtile Form der Entso-
lidarisierung von ihnen. Hinter dem schonen Begriff der Freiheit und der Min-
digkeit verbirgt sich ein Riickzug des Sozialen und die Einflhrung einer neuen
Patientengeneration, die einerseits dazu berechtigt wird, eine Anspruchshaltung
einzunehmen, und andererseits gezwungen wird, als Patient fortan immer auf
der Hut zu sein, denn Kunde zu sein heif3t, sich absichern zu missen, dass man
nicht das falsche Angebot annimmt oder , schlecht bedient” wird. Bedenken wir
aber, dass gerade viele ernsthaft kranke Patienten grundséatzlich auf Hilfe ange-
wiesene Menschen sind, die die Diagnose zunachst in eine Lebenskrise stirzt, so
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werden wir erkennen, dass diese Paradigma des wohl informierten Kunden hier
nicht funktionieren kénnen, weil einem solchen hilfsbedirftigen Patienten nicht
zugemutet werden kann, in seiner Not auch noch darauf achten zu missen, nicht
Ubervorteilt zu werden, vom Arzt sozusagen hintergangen zu werden, weil dieser
sich berechtigt fUhlt, zuerst an die Bilanz und nicht an den Patienten zu denken.
Und mehr noch: Ein Kunde ist jemand, dem man nicht primér hilft, sondern dem
man etwas verkaufen mochte. Ob einem kranken Menschen dadurch aber auch
tatsachlich geholfen wird, ist nicht ausgemacht. Das ist die letzte Konsequenz
einer komplett dkonomisierten Medizin. Es wird dann nicht mehr primar und zent-
ral — und schon gar nicht mehr ausschlieflich — darum gehen, kranken Menschen
zu helfen, sondern nur noch ums Verkaufen. Und die Konsequenz ist dann auch:
Geholfen wird nicht mehr allen, sondern nur noch denjenigen, bei denen es sich
rentiert. Stichwort Patientenselektion. Die Kunst einer dkonomisierten Medizin
besteht nicht mehr allein darin, gute Behandlungen vorzunehmen, sondern darin,
eine gute Patientenselektion zu erreichen. Patienten zu akquirieren, die eine gute
Bilanz versprechen, Patienten, die fiir eine gute Statistik taugen und denen man
womdglich noch Zusatzleistungen anbieten kann. Am Ende wiirde die Medizin
okonomisch motiviert dazu tendieren, genau die Patienten von vornherein aus
ihrem Fokus zu verbannen, die vielleicht der arztlichen Betreuung am meisten be-
dirften. Hier zeigt sich ein Grundzug ékonomischen Denkens, denn flr den Markt
lohnt sich die Investition eben nur dort, wo man damit auch viel verrichten kann.
Der Markt zoge die Versorgung derjenigen Patienten vor, die gut I6sbare Proble-
me haben wie z.B. junge Menschen, die eine unkomplizierte Operation brauchen.
Diejenigen, die in schwierigeren Problemlagen stecken, werden als zu risikoreich
eingestuft und somit eher gemieden und marginalisiert. Die Hilfe der Bedrang-
testen wird durch die Okonomie zur Verschwendung und damit zum Unnétigen
umdefiniert.

Gerade dieser Aspekt macht nochmals deutlich, wie wichtig es ist, die Differenz
von Wirtschaftlichkeit und Rentabilitdt im Auge zu behalten. Dass man in der Me-
dizin das Kriterium der Wirtschaftlichkeit respektiert, ist ganz selbstverstandlich,
denn wenn dasselbe Ergebnis auch mit weniger Aufwand erreicht werden kann,
ist es ethisch unverantwortlich, dafir mehr Ressourcen zu verwenden als not-
wendig. Aber die modernen Kliniken konkurrieren gar nicht so sehr um das Kri-
terium der Wirtschaftlichkeit, weil man mit Wirtschaftlichkeit allein den Verdréan-
gungswettbewerb nicht gewinnen kann. Deswegen setzen sie immer mehr auf
Rentabilitdt, was aber bedeutet, dass einem kranken Menschen nur noch dann
geholfen wird, wenn man damit Geld verdienen kann. Rentabilitdt bedeutet also,
dass man nicht mehr selbstverstandlich hilft, sondern nur dann, wenn der Erlés
groler ist als der Mitteleinsatz. WWohlgemerkt geht es hier nicht primar um das
Ausmal? der Hilfe, sondern um das AusmaR des finanziellen Gegenwertes. Nicht
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umsonst spricht man in der Wirtschaft von einem ,Return on Investment”. Das
heilst also, dass unter dem Aspekt der Rentabilitit die Patienten gar nicht danach
sortiert werden, wie viel man ihnen helfen kann (denn das hétte ja immer noch
etwas mit medizinischem Denken zu tun), sondern danach, wie viel Geld sie ein-
bringen. Aber die Héhe des Erldses ist eben nicht kongruent mit dem Maf der
Effektivitdt von Hilfe. Das heil3t nichts anderes als dass eine Medizin, die gezwun-
gen wird, nach Rentabilitatskriterien zu behandeln, ihr eigenes Selbstverstandnis
auf den Kopf stellen muss. Und dann stellt sich zwangslaufig die Frage, ob eine
Rentabilitatsmedizin Uberhaupt noch den Namen Medizin verdient.

1. Motivationsverlust und
Entfremdung

Zu den schwerwiegendsten Folgen der Okonomisierung der Medizin zahlt aller-
dings die ideelle Verformung der Arzte, die sich auf das Selbstverstandnis der
Arzte auswirkt und damit die Identitat der Medizin verandert. Durch die ékonomi-
sche Uberformung kommt es zu einer Aushéhlung des medizinischen Ethos' und
damit zu einer moralischen Dissonanz, die den Arzten die Freude an ihrer Arbeit
raubt und das Sinnstiftende des arztlichen Berufs unterminiert. Vor allen Dingen
verandert sich die innere Einstellung zum éarztlichen Beruf. Durch die Zunahme
der Kontrollen und die vielen Vorgaben, aber auch durch die Etablierung von fi-
nanziellen Anreizen haben wir es mit einer Abnahme der intrinsischen Motivation
zu tun. Bei vielen Arzten nimmt die Bereitschaft zum persénlichen Einsatz immer
mehr ab. Wenn man zum Beispiel bei Schritt und Tritt genaue Zeitkontingente
einhalten muss, dann sieht man irgendwann auch nicht mehr ein, warum man
mehr tun sollte als vorgesehen. Gefahrdung der Motivation, die Uber das vertrag-
lich Einklagbare hinausgeht. Wenn Arzte nur noch danach beurteilt werden, was
sie dokumentieren kénnen, und nicht langer in Anschlag gebracht wird, dass die
eigentliche Qualitdt ihrer Arbeit nicht in dem aufgeht, was man dokumentiert,
flhrt das zu Unzufriedenheit und Frust. Die Qualitat arztlicher Arbeit Idsst sich
nicht schlicht abbilden, lasst sich nicht in Algorithmen Uberfiihren, weil sie sich in
vielen informellen Gesprachen niederschlagt. Die letztendliche Entscheidung, ob
operiert wird oder nicht, ist das Resultat vieler Gesprache, vieler Erfahrungswerte
- und nicht nur einer dokumentierten Konferenz. Wenn aber nun Arzte nur noch
danach bezahlt werden, was sie dokumentieren koénnen, dann erscheinen ihre
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Handlungen als zunehmend betriebswirtschaftlich unvernlinftig, je mehr sie in
eine Patientengeschichte investieren. Die 6konomische Logik hohlt also die arzt-
liche Logik aus, und nicht der gewissenhafte Arzt, der viel Zeit und Energie inves-
tiert, wird belohnt, sondern der Arzt, der schnelle Entscheidungen fallt, ohne gro-
Res personliches Engagement. Das aber flihrt sukzessive zum Motivationsverlust
und zu dem Gefihl, in gewisser Weise gegéngelt zu werden. Man kann es auch
so0 sagen: Je mehr kontrolliert wird, desto geringer ist die Motivation, je mehr Zei-
terfassungssysteme etabliert werden, desto weniger ist man bereit, mehr zu tun
als vorgegeben. Je mehr gemessen wird, desto weniger gilt als selbstverstand-
lich, und man macht dann nur das, was auch dokumentiert werden kann. Durch
diese ideelle Rationierung erzieht man die Arzte dazu, sich allein auf das Pflichtge-
maélde zu beschranken und sich gerade nicht zu engagieren. Eine Assistenzarztin
hat das wie folgt zu Protokoll gegeben: ,Mir wurde implizit vermittelt, dass ich
nur dann eine gute Arztin bin, wenn ich kostenguinstig arbeite."® Das ist fatal, weil
viele Arzte gerade aus dem Kontakt zum Patienten Motivation beziehen und Kraft
schopfen, um den anstrengenden Beruf auszuliben; und je mehr dieser Kontakt
abgewertet oder gar verunmaglicht wird, desto starker empfinden die Arzte ihren
Beruf als zunehmend sinnentleert. Es handelt sich daher um nicht weniger als
eine Entfremdung der Arzte von ihrem Beruf.

Diese Entfremdung hangt damit zusammen, dass die Okonomie heute nicht nur
dazu benutzt wird, um die Medizin zu unterstiitzen und ihr den Raum fir die me-
dizinische Behandlung zu verschaffen, sondern sie fillt den Raum selbst aus und
wird damit zum Taktgeber; sie bestimmt die Ablaufe, sie bestimmt aber zuneh-
mend auch die Ziele der Medizin. Die Okonomisierung verandert somit sukzes-
sive die innere Einstellung der Arzte. Und genau das muss unbedingt gestoppt
werden. Dazu mussen wir realisieren, dass diese innere Ubernahme ékonomi-
scher Logik drei systemische Griinde hat: 1. die bereits beschriebene strukturelle
Einzwéngung durch Zeitkontingente und Dokumentation; 2. die Anreizsysteme,
die sehr geschickt die Arzte steuern und dazu anhalten sollen, sich auf die Un-
ternehmensziele auszurichten. Und 3. die Tatsache, dass den Arzten nicht nur
die medizinisch-arztliche Verantwortung, sondern zugleich auch die dkonomische
Verantwortung fur das Haus aufgeblrdet wird. Sie werden zu Mitunternehmern
deklariert und machen dadurch die 6konomische Situation der Klinik zu ihrem per-
sonlichen Anliegen. Viele Arzte handeln deswegen dkonomiekonform, weil ihnen
auch suggeriert wird, dass die Existenz des Klinikums auf Dauer geféhrdet sei,
wenn es nicht rentabel arbeite. Dadurch werden die Arzte in gewisser Weise
erpressbar. Es ist, als wiirde man sagen, dass die Arzte nur dann berechtigt sind,
ihren Arbeitsplatz zu behalten, wenn sie einen bestimmten wirtschaftlichen Erfolg

6 Wild 2011, S.38
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generieren kdnnen. Niemand schreibt ihnen offen vor, dass sie nun nach Kos-
tengesichtspunkten Therapien vorschlagen sollen, nein, es ist vielmehr der Arzt
selbst, der meint, sich diese Vorschrift machen zu missen, wenn auch contre
coeur, aber er macht sie sich selbst zur inneren Vorschrift. Er verinnerlicht also
friher oder spater die dkonomische Logik, weil er denkt, keine andere Wahl zu
haben.

Die Arzte kdnnen sich am Anfang mit dieser Logik zwar nicht identifizieren, aber
indem sie aus den genannten Griinden dennoch nach ihr handeln, schaffen sie
selbst die Realitat, die ihrer urspriinglichen Identitat zuwiderlauft. Die Arzte selbst
verabschieden die medizinische Logik, und nicht die Okonomen. Das ist das Para-
doxe: Dass die Arzte sich der dkonomischen Logik unterwerfen, ohne dass eine
Anordnung daftir zu finden wire. Es handelt sich um eine innere Ubernahme einer
Logik, die zunéchst als eine fremde wahrgenommen wird, die aber sukzessive die
eigene Identitat so durchtrénkt, dass sie zur Normalitat wird. Nur die besonders re-
flektierenden Arzte realisieren, welch innere Verdnderung da mit ihnen geschieht.

Die Internalisierung der Verantwortung fir das Uberleben des Hauses ist das Ein-
trittstor fir die Aushohlung der arztlich-medizinischen Logik. Und diese Aushoh-
lung findet am Ende ohne Vorgaben, sondern durch eine innere Umformung der
Mentalitaten statt. Diese Verinnerlichung der ékonomischen Verantwortung flr
das gesamte Haus hat eine gewisse Tragik, weil sie Dilemmasituationen schafft
und vor allem, weil sie auf Kosten des inneren Friedens der Arzte geht. Denn die
okonomische Verantwortung fir die Klinik wird ja von auf3en an sie herangetra-
gen. Das heiRt, dass die Arzte zwar am Ende einen Verinnerlichungsprozess zwar
mitmachen bzw. aktiv {ibernehmen, aber de facto handeln diese Arzte fremdbe-
stimmt. Es ist der von aufRen an sie herangetragene Druck, es sind die Drohun-
gen, die Sanktionen, die sie gefligig machen. Bedenkt man aber, dass der Kern
der Profession Arzt darin besteht, dass ein Arzt immer personlich die Verantwor-
tung zu Ubernehmen hat f(ir das, was er medizinisch entscheidet, so wird klar, wie
tragisch diese Situation der ékonomischen Verantwortungsiibernahme ist. Denn
durch diese innere Umprogrammierung werden Arzte dazu gebracht, einer dko-
nomischen Logik den Vorzug vor der medizinischen Logik zu geben und einzelne
Patienten, wenn es sich eben 6konomisch rechnet, durchaus schlechterzustellen,
ohne dies offen zuzugeben. Und das bedeutet, dass der Arzt seine ureigentliche
Mission aufgibt fir eine ihm duferlich aufgezwungene Fremdorientierung. Am
Ende wird nicht nur der Patient nicht optimal versorgt sein — was der eigentli-
che Skandal ist —, sondern zu diesem eigentlichen Skandal gesellt sich die Tragik,
dass der Arzt selbst die seelische Belastung ertragen muss, die daraus resultiert,
dass er als Professioneller nicht professionsgemaf entschieden hat und zugleich
personlich dafiir geradestehen muss. Dieser Punkt ist sehr wichtig, weil es viele
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Arzte gibt, die versuchen, sich von dieser inneren seelischen Belastung dadurch
zu befreien, dass sie auf die ihnen aufgebirdeten Sachzwange verweisen. Aber
insgeheim splren sie, dass sie mitverantwortlich sind fur die Medizin, die sie
— egal unter welchem Druck — gestalten, denn es sind die Arzte selbst, die die
Identitat der Medizin pragen und gestalten. Daher sind die Arzte doppelte Verlierer
in dieser durchékonomisierten Zeit. Sie verlieren das Vertrauen ihrer Patienten
und zugleich ihren eigenen inneren Frieden, die innere Befriedigung; sie verlieren
schlichtweg das Geflhl, etwas Sinnstiftendes zu tun.

Naturlich hangt diese innere Umformung auch mit der Arzteschaft selbst zusam-
men, die zu dieser Situation beigetragen hat, vor allem durch die Zersplitterung
in viele Einzelinteressen, bei denen dann oft der innere Zusammenhalt der Arz-
teschaft als solcher verloren geht. Und natiirlich ist die Ubernahme der ékonomi-
schen Logik fir manche Arzte auch komfortabel. Das darf man nicht vergessen.
Aber die meisten Arzte empfinden die Okonomisierung als eine zunehmende Sin-
nentleerung ihres Tuns, weil sie spiren, dass sie als Mitunternehmer ihre Arbeits-
kraft fir etwas einsetzen, fir das sie eigentlich nicht angetreten waren.

Daher miissen die Arzte selbst verdeutlichen, dass sie Arzte sind und keine Mit-
unternehmer. Es muss deutlich werden, dass der eigentliche Unternehmer selbst
die Aufgabe hat, dafiir zu sorgen, dass Arzte ihre genuin arztliche Arbeit leisten
konnen. Es ist eine Zweckentfremdung der Arzte, sie als Mitunternehmer einzu-
binden und das Risiko des Unternehmens so mittragen zu lassen, dass sie am
Ende in ihrer Freiheit, sich fir das Wohl des Patienten zu entscheiden, beschnit-
ten werden.
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8. Arzten muss ermoglicht werden,
medizinisch zu entscheiden

Die Veranderungen betreffen ja nicht nur die innere Organisation der Krankenver-
sorgung, sie betreffen die Umdeutung der arztlichen Identitat selbst. Der Arzt, so
haben wir gesehen, soll steuerbar gemacht werden, er soll sozusagen eine den
strukturellen Vorgaben angepasste und damit von auRen vorgegebene Rolle Giber-
nehmen und sich von der inneren Identitat, die ihn als Arzt definiert, komplett 16-
sen. Angepeilt sind Arzte, die das tun, was ihre oft privatwirtschaftlich organisier-
ten Krankenh&user von ihnen erwarten, sie sollen sich dem privatwirtschaftlichen
Selbstverstandnis beugen und das tun, was im Sinne der Privatwirtschaft ist. Aber
damit geben die Arzte ihre Identitat als Arzte auf. Sie machen sich viel zu selten
klar, dass ihre Kernaufgabe als Arzte eben keine privatwirtschaftliche Aufgabe
ist, weil Arzte nicht dadurch Arzte werden, dass sie lernen, privaten Interessen
zu folgen, sondern sie werden, genau genommen, erst dann wirklich als Arzte
bezeichnet werden konnen, wenn sie sich etwas bewahrt haben, das zu diesem
Arztsein unverzichtbar und konstitutiv dazugehdért, namlich das Selbstverstandnis,
gerade nicht private Interessen zu vertreten, sondern einem 6ffentlichen Auftrag
zu folgen. Der Arzt ist erst dann Arzt, wenn er sich zu seiner Unparteilichkeit
und dazu bekennt, eine 6ffentliche Verantwortung zu tragen. Der Arzt kann seine
.Dienste” nicht einfach auf dem Markt verkaufen, weil sie ein 6ffentliches Gut
sind, er selbst ist Teil eines offentlichen Systems. Arzt zu sein heil3t, sich einem
gemeinwohlorientierten Ziel zu verschreiben und eben nicht nur privaten Interes-
sen nachzugeben, seien es die partikularen Interessen der Klinikkonzerne, seien
es aber auch die partikularen Interessen der Patienten, die den Arzt moglicher-
weise dazu benutzen wollen, um eigenen Profit zu schlagen oder um das System
auszubeuten oder um sich selbst zu schéadigen. Solange der Arzt sich Arzt nennt,
bekennt er sich dazu, dem Gemeinwohl zu dienen, und Gemeinwohl heifl3t eben
nicht, im Interesse der Effizienz einzelnen Patienten die Hilfe zu versagen oder
eine Priorisierung vorzunehmen, sondern Gemeinwohl kann hier nur heil3en, dass
der Arzt das Ganze im Blick haben muss und daher die 6ffentlichen Gelder nicht
verschwenden darf, auch wenn das der einzelne Patient fir sich wiinschen wiir-
de. Gemeinwohlverpflichtung heil3t aber auch, dass der Arzt seine vom Staat fi-
nanzierte Ausbildung nicht dazu missbrauchen darf, sie in den Dienst der Gewinn-
maximierung zu stellen, weil das eine Zweckentfremdung ware. Daher mlssen
Arzte umso deutlicher markieren, dass sie als Vertreter éffentlicher Interessen nur
dort und nur so arbeiten werden, wie es dieser letzten Zielsetzung ihres Arztbe-
rufes gerecht wird. Was momentan geschieht, ist ja eine so subtile Umprogram-
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mierung der Arzteschaft, wie wir gesehen haben, dass die Arzte durch das Einge-
zwangtsein dazu gebracht werden, aus dem Blick zu verlieren, dass sie eigentlich
einen anderen Auftrag haben als ihnen tagtéglich suggeriert wird.

Befriedigung durch die arztliche Arbeit ist nur méglich, wenn die Arzte nicht das
Geflihl haben, eingesetzt zu werden, um Gewinne zu erzielen, sondern ihren Auf-
trag als Arzte gut erfiillt zu haben, das Gefihl, das geleistet zu haben, wofiir sie
als Arzte angetreten sind. Arzte brauchen das Gefiihl, dass sie ihren Patienten
gerecht geworden sind, dass sie sich fiir sie einsetzen konnten und sie dann
entlassen haben, als sie wussten, es geht ihnen besser. Jede dkonomisch in Kauf
genommene Unterversorgung evoziert Gewissensbisse und hinterlasst Frustrati-
onsgefiihle. Daher ist es das oberste Gut fir Arzte, sich das Gefihl zu erhalten,
ihrem Dienst am Menschen gerecht geworden zu sein.

Natirlich muss man dafir sorgen, dass das Sozialsystem nicht missbraucht wird,
man darf aber die Arzte nicht mit externen Vorgaben so sehr in ein Korsett zwan-
gen, dass sie am Ende das Gefiihl haben, tatsachlich nicht so behandelt zu haben,
wie es ihnen in ihrem Studium noch beigebracht worden ist. Es geht hier also um
die persénliche Zufriedenheit der Arzte als zentrales Fundament einer guten Be-
treuung. Diese personliche Zufriedenheit stellt sich nur ein, wenn sie das Gefihl
haben, ihre ethischen Normen erflllt zu haben.

Daher miissen Arzte viel entschiedener formulieren, wofiir sie eigentlich ange-
treten sind und fiir welche Ziele sie bereit sind zu arbeiten. Die Arzte missen zu
einer Gemeinschaft zurlickfinden und noch klarer machen, dass sie nicht bereit
sind, ihre Flrsorgerationalitat aufzugeben. Sie missen sich aktiv fir die medizini-
sche Logik einsetzen und sich von den blof} ékonomischen Bewertungsmustern
ihrer Arbeit distanzieren. Denn allein die Patienten sind es, die dem Arzt seine
Existenzberechtigung verleihen. Daher ist es Zeit, das Bestehende zu hinterfra-
gen, keine Denkverbote hinzunehmen, sondern dafiir einzutreten, dass Arzte
nicht zu Geschéftsleuten werden, sondern das bleiben, was sie werden wollten,
als sie die Horsale betraten: ndmlich Anwélte ihrer Patienten.

Und weil sie ihre Anwalte sind, missen sie im Zweifelsfall die Interessen der
Patienten auch gegen die Strukturen, gegen die Kassen, gegen die Krankenhaus-
leitungen vertreten. Es liegt in der arztlichen Verantwortung, sich fir die Interes-
sen der Patienten einzusetzen und auf Missstande hinzuweisen, wo ihnen die
Strukturen nicht mehr erlauben, diesen Interessen der Patienten im Alltag gerecht
zu werden.

Von den Arzten wird erwartet, dass sie lernen, konomisch zu denken, aber es ist
noch wichtiger, dass auch die Okonomen lernen, medizinisch zu denken, damit



Das Rentabilititsdenken als Aushéhlung des sozialen Charakters der Medizin

sie wissen, wo 6konomisches Denken angemessen ist und wo es dem medizini-
schen Denken den Platz rdumen muss. Gefragt ist hier also eine dialogische Ver-
standigung statt eines Uberstiilpens industriell-6konomischen Denkens auf die
Medizin, wie es derzeit zu beobachten ist.

Die heutigen Arzte tragen die Verantwortung fiir die Medizin, die heute betrieben
wird. Daher sind sie auch selbst aufgefordert, nach Wegen zu suchen, wie ein
gesunder und konstruktiver Dialog zwischen Medizin und Okonomie so ausge-
staltet werden kann, dass der Arzt sich am Ende mithilfe der Okonomie auf seine
Kernkompetenz konzentrieren kann: sich der mitmenschlichen Hilfe fir seine ihm
anvertrauten und hilfesuchenden Patienten zu verschreiben.
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Hon.-Prof. Dr.Dr. Hans Popper
Pensionierter Direktor der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse

~Der sorgsame, damit 6konomische Einsatz
von Ressourcen steht nicht im Widerspruch
zu einer guten Medizin.”

Die neuen, sehr guten Behandlungs- und sogar Heilungschancen von Hepati-
tis C bescheren uns ein im Grunde wohlbekanntes Dilemma aus Innovation,
Kosten und Hoffnung auf Einsparungen, das wir im Gesundheitswesen schon
oft erlebt haben:

Innovation im Gesundheitswesen waren und sind noch immer mit zum Teil
exorbitanten Kostenschiben verbunden, wie es auch noch nie gelungen ist,
versprochene Einsparungen tatsachlich zu lukrieren. Das Neue kommt, und
das Alte bleibt. Vieles von dem Neuen hat auch nicht gehalten, was es ver-
sprochen hat, vieles hat sich wohl etabliert und ist nicht mehr wegzudenken.
Denn was ware heute ein Gesundheitswesen ohne Ultraschall, ohne CT und
MRI, ohne Zytostatika oder ohne Psychopharmaka, ohne NAWSs und Hub-
schrauber, ohne Angiografien, ohne Endoskopien, ohne Gelenkersatz und so
weiter und so fort.

Und wie das Amen im Gebet entbrennt der Streit, wenn es nur irgendwie
geht, um die Kompetenzen intra- oder extramural und die Last der Finanzie-
rung. Gerne wird auch der Notstand ausgerufen. Aber wir haben immer noch
die Kurve gekriegt, bisweilen auch tber héhere Beitrage und Selbstbehalte.

Hepatitis C bringt uns aber eine neue Dimension in den Behandlungsmog-
lichkeiten und den Mehrkosten, die in sich das Potenzial tréagt, unser soziales
Krankenversicherungssystem tatsachlich zu sprengen: Die Behandlungskos-
ten mit den neuen Arzneien bewegen sich zwischen minimal Euro 38.000,00
und maximal Euro 150.000,00 je Patient. Wir kdnnen von einer Krankheitspra-
valenz zwischen 0,35-0,5 % ausgehen und rechnen jahrlich mit 600 Neuer-
krankungen. Allerdings gibt es auch Schatzungen, die ohne die Fliichtlings-
strome nach Europa eine Dunkelziffer von bis zu 80.000 infizierten Patienten
annehmen. Angesichts dieser finanziellen Dimensionen hort sich jede Bei-
trags- oder Selbstbehaltsdiskussion unabhangig von den fatalen Beispielswir-
kungen von vornherein auf.
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Was also ist zu tun?

1. Wir mussen die Probleme dort anpacken, wo sie entstehen, und eben
z.B. nicht bei den Patienten die Zahl der Behandlungsfalle mdglichst klein
halten und so lange mit der neuen Therapie zuwarten, bis die Fibrose und
damit der Organschaden weit genug fortgeschritten ist. Und ich halte
auch den Ansatz, aus finanziellen Griinden Patienten von der Behandlung
auszuschlieften und zwischen wertvollen und weniger wertvollen zu un-
terscheiden, fur sachlich unhaltbar und ethisch verfehlt. Auf der Ebene der
Patienten kann nur nach korrekten, medizinischen Kriterien vorgegangen
werden. Die Patienten zu versorgen, mit dem was sie brauchen, ohne
Rucksicht darauf, was sie an Beitragen entrichten, ist der ideologische
Kern jeder sozialen Krankenversicherung. Die Menschen konnen nicht
wahlen und sich nicht frei entscheiden, ob, wo, wogegen und zu welchem
Preis sie sich versichern. Sie werden schlicht einer gesetzlichen Kranken-
versicherung zugewiesen. Diese zugemutete Unfreiheit korrespondiert
aber mit dem - einklagbaren — Versorgungsversprechen des Staates und
seiner Organe; das kann man nicht brechen oder relativieren, wenn es
finanziell eng wird.

2. Es braucht rasch ein umfassendes Konzept daflr, wie wir der Erkrankung
mit dem HCV vorbeugen kénnen. Wir kennen die Infektionswege und ha-
ben damit auch die Chance, die Erkrankung an ihrer Entstehung zu hin-
dern. Es sind komplexe Geschehen, wenn man z.B. die Problematik des
Suchtgiftmissbrauchs und die dortigen infektionsquellen — needle-sharing
— betrachtet. Aber nicht nur aus Griinden der Hepatitis-C-Pravention tate
eine Neuordnung dieses Bereiches etwa in Richtung Entkriminalisierung
gut. Zur Pravention gehort auch, die Impfung gegen Hepatitis C voranzu-
treiben. Warum nicht einen festgelegten Prozentsatz der Ausgaben fiir die
Kuration von vornherein fiir praventive Strategien abziehen? Warum nicht
offentliche Forschungsauftrage in diese Richtungen vergeben?

3. Einsparungen lukrieren — aber diesmal wirklich. Heilende Medikamente
bei Hepatitis C flihren dazu, dass vor allem der stationare Bereich deutlich
entlastet wird, weil es nicht mehr notwendig sein wird, ein kaputtes Org-
an durch ein gespendetes zu ersetzen. Das kdnnen wir uns dann sparen.
Aber bis es so weit sein wird, wird noch viel Wasser die Donau hinunter-
flieRen. Dennoch miissen wir endlich einmal auch konsequent die Mittel
fur die Spitaler um die Einsparungseffekte kiirzen und die organisationalen
Strukturen anpassen. Das ware aber eine neue und heilsame Erfahrung,
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ohne die wir den Teufelskreis von Innovation und Kostensteigerung nicht
durchbrechen.

4. Aber, und das scheint mir der wichtigste Punkt zu sein: Es darf sich keine
demokratische Gesellschaft bei 6ffentlichen Aufgaben oder Glitern dem
Preisdiktat privater Konzerne ausliefern und sich vorschreiben lassen, wie
viel der offentlichen Mittel — seien es Beitrage oder Steuern — flieRen sol-
len. Hier offenbart sich eine Achillesferse unseres Versorgungsauftrages,
der uns derzeit zwingt, Angebote ,um jeden Preis” anzunehmen. Wenn
wir als demokratische Gesellschaft aber nicht gegensteuern, nehmen wir
davon Abschied, dass , das Recht vom Volk ausgeht” (Art. 1 B-VG), und es
wedelt der Schwanz mit dem Hund. Geld diktiert dann die Welt und nicht
die gewahlten Vertreter in den Parlamenten in Wien, Brissel oder Berlin.
Wir wollen den freien Handel mit Waren und Dienstleistungen in der EU
und der ganzen Welt, wir schlieRen Abkommen dariber, bauen Schutz-
z0lle ab und hoffen auf billige Importe und teure Exporte. Aber TTIP und
andere Abkommen sind keine Einbahnstrafse zum Schutz der Investoren.
Diese Abkommen missen auch die Staaten vor den Investoren schiitzen!
Vor allem dann, wenn sie ihre Angebotsmacht missbrauchen oder ékologi-
sche oder soziale Standards verletzen. Ein freier Handel braucht ethische
Grenzen. Auf die missen wir uns national und supranational einigen, und
die mlssen wir einfordern. Tun wir das nicht und lassen wir uns, wie es
das Beispiel der neuen Hepatitis-C-Medikamente lehrt, von den grof3en
Konzernen vorfihren, riicken wir von grundsatzlichen Annahmen fir eine
auf ethischen Werten gegriindeten demokratischen Gesellschaft ab. De-
mokratie heildt, die Regelungshoheit nicht abzugeben, aber die Regeln
nach sachlichen Kriterien auszurichten und keine Willkir walten zu lassen.
Eine angemessene und faire Preisbildung wird sich nach anerkannten und
Uberprifbaren Regeln richten missen. Weder wollen wir Zwangslizenzen
des Staates noch Preisdiktate der Konzerne. Hier gilt es, auch auf europai-
scher Ebene einen Ausgleich zu finden.

Resiimee: Es braucht eine nationale Hepatitis-C-Strategie, die diese 4 Punkte
miteinander zu einem gemeinsamen Projekt zwischen Bund, Landern, Kas-
sen und Kammern verbindet.

Es macht keinen Sinn, auf derartige finanzielle Herausforderungen mit Bei-
tragsanhebungen zu reagieren. Das ware ein fatales Signal! Wir liegen ohne-
hin mit unseren Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP im europaischen
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Spitzenfeld, und der Faktor Arbeit ist im internationalen Vergleich schon teuer
genug.

Aktuell betragt der Beitragssatz im ASVG - Dienstnehmer-und Dienstgeberan-
teil — 7,65 % des Bruttolohnes bis maximal Euro 4.650,00 monatlich. Das ist
sicher nicht zu viel verlangt ist fur eine gute gesundheitliche Versorgung.

Im Fokus der beschlossenen Steuerreform steht das (ber die kalte Progres-
sion und verteilungspolitsch vollig unausgewogene Steuertarifmodell, das
abgemildert wurde. Mehr Netto vom Brutto sollte sie bringen, die Massen-
kaufkraft starken und die Wirtschaft beleben. Herausgekommen ist eine ge-
nerelle Entlastung im Wesentlichen bei den oberen Einkommen und kleine
Verbesserungen bei der Masse, z.B. ganze 91 Euro per anno bei einer Brut-
topension von Euro 1.200,00. Unbill, das die gewiinschten Nachfrageeffekte
zunichtemachen wird, droht von einer ganz anderen Seite. Wir wissen, dass
das Risiko zu erkranken, bei alteren und armeren Menschen besonders aus-
gepragt ist. Gerade diese vulnerablen Gruppen werden von der Forderung
nach steuerungsrelevanten Selbstbehalten, wie sie in einem neuen Parteipro-
gramm aufscheinen, betroffen sein. Denn es steuert sich umso erfolgreicher,
wenn es finanziell wehtut, zum Doktor zu gehen. Das tut der Gesundheit
nicht gut und der Wirtschaft schon gar nicht.

Die provokante Wertigkeitsdifferenz in der 6konomischen Rechtfertigung der
Gesundheitsversorgung zwischen Menschen, die noch ihr Geld verdienen,
und denen, die nur noch leben, zeigt klar auf: Wir leben in einer Zeit, die von
einem recht kurzsichtigen, nicht sehr gescheiten und trotzdem weit verbrei-
teten Mythos der Steuerbarkeit gesellschaftlicher Phanomene und Aufgaben
Uber Geld gepragt ist. Die Betriebswirte nennen das ,, Sich-Rechnen” den ,re-
turn on investment” (ROI), haben mit dieser Botschaft das Land fest im Griff,
und die Politik folgt ihnen bereitwillig. Vielleicht sollen wir einmal versuchen
zu unterscheiden, wo ein ROl einen Sinn hat und wo nicht. Investitionen ei-
nes privaten Unternehmens miissen sich rechnen, indem sie dazu beitragen,
das Unternehmen in seinem Bestand Gber Gewinne abzusichern. Sonst rech-
nen sie sich nicht und die Firma hat ein kleines oder groRes Problem am eige-
nen Hals. Fir den Kunden, der eine Ware oder eine Dienstleistung einkauft,
stellt sich die Frage nach dem Nutzen, den er erwartet, z.B. wenn er eine
Kreuzfahrt bucht, sich gerade den einen PKW anschafft oder eine Lebensver-
sicherung abschliefst. Wann rechnet sich meine Lebensversicherung? Wenn
sie moglichst bald an meine Witwe ausbezahlt wird, oder wenn ich sie Uber-

113



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2015

114

lebe? Bei o6ffentlichen Aufgaben und Gltern wird die Frage des ROl noch
einmal kurioser, weil es sich dabei mit den Fragen von Sicherheit, Bildung,
Pflichtmitgliedschaft, Altersvorsorge, Gesundheit, Forschung, Infrastruktur
oder Resozialisierung — also um alles das handelt, was eine Gesellschaft
nicht den Markten Uberlassen will. Bei 6ffentlichen Aufgaben missen klare
Ziele mit addquaten und effizienten Malinahmen korrespondieren, sonst ist
jeder Schuss ein Treffer, und es wird teuer. Der ROl wére dann im &ffentli-
chen Bereich der angestrebte gesellschaftliche Nutzen, den es tber die Ziele
und MaRRnahmen zu erreichen gilt. Weil es den aber oft gar nicht gibt oder
er unklar bleibt - was sind denn tatséchlich die gesundheitspolitischen Ziele
dieses oder jenes Spitales —, werden pseudowirtschaftliche Elemente tber
Budgetierungen und Kennzahlen in éffentliche Aufgaben eingepflegt. Diese
Vorgaben flihren dann z.B. im Krankenhausbereich dazu, dass gepunktet und
belegt und wiederbestellt und ausgelastet wird, weil sich dann eine Einrich-
tung vermeintlich rechnet und zugleich sie sich gegen Reformen immuni-
siert. Wenn man dann diesen Daten auch noch glaubt und sie zur Grundlage
von Versorgungsplanungen erhebt, hat diese Wirtschaftlichkeit endgiltig ihr
Ziel verfehlt. Warum nicht stattdessen valide gesundheitspolitische Ziele for-
mulieren, Budgets dazustellen, die Ergebnisse messen, untereinander ver-
gleichen und daraus die Planungen gestalten?

Welche Daseinsberechtigung hat die Okonomie in der Medizin, und wenn sie
in der Medizin keine hatte, wozu brauchen wir denn Uberhaupt Okonomie,
was lehrt sie uns?

Der HI. Benedikt von Nursia weist den Cellerar eines Klosters diesbezlglich
an (RB 31, 10-12 ):

+Alle Gerate des Klosters und den ganzen Besitz betrachte er wie heilige
AltargefaRRe. Nichts mége er vernachlassigen. Er sei weder geizig noch ver-
schwenderisch und verschleudere den Besitz des Klosters nicht, sondern
halte Mal in allem und folge den Weisungen des Abtes. "

Der sorgfaltige und achtsame Umgang mit den Dingen, den Geraten und
dem Vermogen des Klosters soll sich nicht anders gestalten als der Um-
gang mit den heiligen AltargefaRen. Denn soll das Kloster seine spirituellen
und profanen Aufgaben nachhaltig erfiillen, braucht es seine wirtschaftliche
Grundlage. Die Okonomie oder der sorgsame Umgang mit den Ressourcen
ist nicht Selbstzweck, sondern das Mittel zum Zweck. Das Geld und die Res-
sourcen sollen dem Menschen dienen, denn der Mensch und der Patient
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stehen im Fokus der Okonomie in der Medizin. Der sorgsame, damit 6kono-
mische Einsatz von Ressourcen steht nicht im Widerspruch zu einer guten
Medizin. Vielmehr zeichnet sich die Kunst des Arztes dadurch aus, dass er
das tut, was dem Patienten niitzt und seiner Genesung dient und was der
Patient auch will, und dass er unterlasst, was schadet oder mit hohem Risiko
verbunden ist. In letzter Konsequenz ist ein solches Vorgehen auch zumeist
ein ressourcenschonendes, 6konomisches, das dem Patienten dient.

Weniger ist oft mehr, zuwarten oft besser als aktives Tun. Um diesen ge-
danklichen Kreis vom Zusammenspiel zwischen Gesundheitsékonomie und
Medizinethik zu schlief3en, braucht es ein kluges, auch ékonomisches An-
reizsystem, das gutes Handeln auch belohnt. Eine der Quellen fir Unwirt-
schaftlichkeit und unethisches Vorgehen in der Medizin besteht neben einer
latenten Sehnsucht nach Absicherung in der unheiligen Allianz zwischen Ak-
tionismus und Einkommen.

Der sorgsame Umgang mit den GefaRen richtet sich aber nicht nur an die
Health-Professionals. Ein so fragiles System wie die soziale Krankenversiche-
rung besteht auf Dauer nur dann, wenn alle Beteiligten mit Besonnenheit und
Achtsamkeit mit ihm umgehen: Wenn die Menschen auf ihre Gesundheit
achten, auch Verantwortung daflr und ihre Gesundung Ubernehmen; wenn
die Politik nicht das Blaue vom Himmel verspricht und das System nicht Giber-
fordert; wenn die Kassen ihre Hausaufgaben im Griff haben, ihre Kunden gut
behandeln und respektvoll mit ihren Partnern umgehen; wenn die Medien
auch einmal Uber das Gute und Positive berichten.

Ich habe den Eindruck, dass die Stimmung bei Arzten und Pflegern auch nach
oder gerade wegen der Arbeitszeit-und Besoldungsreform im Spital nicht
gut ist; zugleich haben wir neuerdings Probleme, Kassenstellen mit Arzten
nachzubesetzen. Junge Arzte bekommen aber im Gegensatz zu anderen Aka-
demikern sofort und Uberall eine Anstellung unter vergleichbar sehr guten
Bedingungen. Was ist denn da faul im Staate Medizin? Ich glaube, dass wir
uns in einem nicht mehr steuerbaren Wirbel von Reformstau und Reformwut
bewegen, an dem Gesundheits- und Standespolitik gleichermalien beteiligt
sind. Arbeitszeit- und Besoldungssystem neu, Forderungen der Pflege, neue
Ausbildung vor allem der Allgemeinmediziner, kein Turnus und damit keine
Turnusarzte, ELGA, Gesundheitsreform mit Bundes- und Landeszielsteue-
rungssystemen, primary health care, Krankenhausreform in OO und die neue
Meduni u.a.m.
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Den Ausweg sehe ich nur darin, wenn es gelingt, sich rechtzeitig und unter
Einbeziehung aller Beteiligten inhaltlich auf jene Reformen zu einigen und
diese so zu priorisieren, dass sie fur jene, die davon betroffen sind, akzep-
tabel und von ihnen umsetzbar sind. Das bringt bessere Ergebnisse, hohere
Akzeptanzen und spart Zeit und negative Emotionen.

WHR Prim. Dr. Rainer-Maria Dejaco
Prasident des 00. Herzverbandes

., Die Katastrophe in Osterreich ist die,
dass von der Politik die Inkompetenz zur Kompetenz
erhoben wurde.”

Als Leiter des oberdsterreichischen Herzverbandes eignet man sich sicher-
lich ein ausreichendes Wissen zur Wirksamkeit von Praventionsmafénahmen
an. Dazu kommen die Erfahrungen einer vierzigjahrigen Tatigkeit als Arztli-
cher Direktor eines Krankenhauses, als Abteilungsleiter einer internen Abtei-
lung, aus einer Facharztpraxis und als Sanitatsrat. Das bedeutet auch einen
entsprechenden Einblick in die Gesundheitspolitik der letzten 50 Jahre. Er-
fahrungen vor allem mit den damit betrauten und befassten Verantwortlichen
des medizinischen, pflegerischen und auch administrativen Sektors auf der
einen Seite, andererseits ebenso die Verhaltensweisen von Patientinnen und
Patienten im bestehenden Gesundheitssystem, vor allem aber im Zustand
ihrer Erkrankung.

Der Begriff Pravention beschreibt zundchst ganz allgemein, den Gesund-
heitszustand der Bevdlkerung oder einzelner Personen zu erhalten. Die
Gesundheitsforderung wurde 1986 durch die Ottawa-Charta der WWHO zu
einem umfassenden Anliegen erklart, das alle betrifft: Familien, Schulen, Fir-
men, Krankenhduser und so auch den dsterreichischen Herzverband (OHV).
Gesundheitsférderung ist damit natrlich auch ein wichtiges Anliegen von
Staaten und Politik. In der Medizin unterscheidet man die Begriffe Primér-,
Sekundar- und Tertidrpravention.
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Priméarpravention verhindert das Entstehen einer Krankheit, z.B. durch Ge-
sundheitssport, Impfungen, die zum Schutz der Bevdlkerung beitragen, und
Vermeidung von Fettleibigkeit. Bei meinen Vortragen bin ich immer wieder
mit haarstraubendem Unwissen bei Frilhsymptomen von Herzinfarkt und
Schlaganfall bei Patientinnen konfrontiert.

Sekundarpravention bremst Krankheitsentwicklungen in ihrem Friihstadium
ein. Hier spielt die Friihdiagnostik die entscheidende Rolle, denn Krankheiten
rechtzeitig abzufangen ist wesentlich leichter, als bereits eingetretene Erkran-
kungen zu kurieren.

Tertidrpravention begrenzt Folgen manifester Krankheiten. Hier besteht
eine groRRe Nahe zur Rehabilitation.

Phasen der Rehabilitation: In Osterreich ist ein Vier-Phasen-Modell der
Herzrehabilitation gebrauchlich:

Phase [: Friihmobilisierung im Akutkrankenhaus
Phase |l: Friihrehabilitation im Reha-Zentrum

Phase Ill: Ambulante, arztlich kontrollierte Rehabilitation
Phase IV: Lebenslange Rehabilitation/Gesunderhaltung

Es ist leider Tatsache, dass ohne effiziente FolgemaRnahmen der Benefit von
stationdrer wie ambulanter Rehabilitation rasch sinkt, und die Rezidivneigung
steigt. Da die Phase-IV-Rehabilitation in die Patientenselbstverantwortung
und damit in den Bereich Selbsthilfegruppen fllt, stellt sich die entscheiden-
de Frage, inwieweit deren Aktivitdten Verhaltensmodifikation in der Weise
bedingen, dass der psychologische Status nach einer Rehabilitation zumin-
dest erhalten und die Lebensqualitdt verbessert werden kénnen. Gerade der
Aspekt der wichtigen Verhaltensmodifikation wird seitens der Gesundheits-
politik bislang in keiner Weise zur Kenntnis genommen, obwohl ein entspre-
chend grol3es Potential bei 24.000 neuen Infarkten pro Jahr und 250.000 Pati-
entlnnen mit Herzinsuffizienz, verursacht durch eine koronare Herzkrankheit,
besteht! Selbstverstandlich nimmt dieses Gedankengut auch solche Patien-
tinnen in die Verantwortung, die durch die koronare Herzkrankheit, vergesell-
schaftet mit einem lebensbedrohlichen Zustand einhergehend, traumatisiert
sind. Studien zeigen, dass bis zu 50 % nach dem Herzinfarkt nach einem Jahr
wieder im alten Lebensstil verhaftet sind und darliber hinaus noch einen zu-
satzlichen kardialen Risikofaktor, in Form einer Depression, akquiriert haben.
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Der miindige Patient weiR durch die mediale Offentlichkeit um die Nachhal-
tigkeit von regelméaRigem Gesundheitssport, tber die Hilfen der Erndhrungs-
umstellung, der Schadlichkeit des Rauchens und den positiven Einfluss auf
Stressreduktion. Er schatzt Sozialkontakte wie Kommunikation und Gespré-
che mit Gedankenaustausch Uber seine Situation, wie sie vom Arzt aus Zeit-
griinden kaum erfolgen kénnen. Auch die Vortragsangebote werden mit gro-
Rem Interesse angenommen, doch ldsst sich der ,innere Schweinehund”,
sprich Verhaltensanderung, erfahrungsgemal® am besten in den gemein-
schaftlichen Aktivitaten nachhaltig verandern.

Zusammengefasst sind sich die meisten Patienten der Verantwortung und
Kosten bewusst, wahrend ich den Eindruck habe, dass die Gesundheitspolitik
das dadurch bedingte magliche Einsparungspotential — von Fachleuten in Mil-
lionenhohe geschatzt — unerklarbarerweise bislang nicht realisiert hat, obwohl
von flhrenden Politikern wiederholt die Wichtigkeit und Kostenglinstigkeit
der Pravention angesprochen wird.

Ein weiteres Kapitel der Pravention stellt die Impfproblematik dar. In der
Offentlichkeit wird von einer Impfmiidigkeit geschrieben, was mehr als falsch
ist. Mit Nichtimpfen setzt man wissentlich seine und die Gesundheit der Mit-
menschen aufs Spiel und verursacht zudem noch hohe Kosten. Wer nicht
vorbeugt, verursacht Kosten — die leider die Allgemeinheit tragt. Die Politik
ware hier zustandig, nicht nur durch klare Gesetze ihre Blirger zu schiitzen,
sondern auch die verursachten Folgekosten von Nichtgeimpften, sogenann-
ten selbstbestimmten Patienten, zuriickzufordern. Eindeutige Gesetze sind
auch in Bezug auf das Rauchen zu fordern und nicht die Gesundheit der Be-
volkerung hinter offensichtliche Wirtschaftsinteressen zu stellen. Es ist daher
die Impfpflicht anzustreben, damit Impfliicken rasch geschlossen werden.

Auch die Sichtweise von Patienten ist mir durch die Betreuung von Selbsthil-
fegruppen wohlbekannt. Sie wiinschen sich, wie bisher, eine gut funktionie-
rende Akutversorgung, weiters Ansprechpartner, die sich auch Zeit nehmen
und sie uber ihren Gesundheitszustand in verstandlicher Weise informieren,
praktische Tipps zur Bewiltigung ihres Alltags geben, wie z.B. Angste neh-
men Usw.

Die Frage nach dem Kostendruck stellt sich in der Akut- und REHA-Phase
noch nicht. Fur die Phase IV, der lebensbegleitenden Rehabilitation, ware zu
wilinschen, dass eine Erhohung der Mittel zur besseren Compliance der Pa-
tienten flhrt, da flr nachhaltige Lebensstildnderung der Aufbau eines Pro-
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blembewusstseins fir die eigene Erkrankung und Entwicklung praventiver
Verhaltenskompetenz eine entscheidende Rolle spielt. Bei der Koronaren
Herzerkrankung heif3t die Devise: ,Nach dem Infarkt ist vor dem Infarkt.”

Ein Rickblick auf die Gesundheitspolitik der letzten 50 Jahre zeigt mir eines:
Das Gesundheitssystem steht heute vor dem Abgrund!

Daflr ist die Politik verantwortlich, denn sie hat die Inkompetenz zur Kom-
petenz erhoben, indem sie der Ansicht ist, Reformen ohne fachliche Einbin-
dung einer qualifizierten Arzteschaft durchzuziehen. Das negative Umfeld
wurde durch Ausgrenzung, Entmiindigung, Pauschalverdachtigungen und
Uberbordende Biirokratie noch verstarkt und tber die Medien wiederkehrend
ein negatives Berufsbild lanciert. Als Arzt hat man das Empfinden, dass eine
verantwortungsvolle medizinische Tatigkeit von der Gesellschaft nicht mehr
wertgeschatzt wird. Der Frust ist gewaltig und der Berufsstand lasst sich —
hoffentlich — nicht mehr diskriminieren und weiterhin verschaukeln. Die Kon-
sequenzen sind sichtbar, beginnen jedoch noch mehr splrbar zu werden. Bei
Arzten ist bei den Jungen die Abwanderung ins Ausland voll im Gange, viele
iltere Arzte sind schon in der inneren Emigration und finden in einem Hobby
ihre , Psychotherapie”; auch sind sie nicht mehr fur ihre Tatigkeit wie friiher
motivierbar. Das gab es friiher nie, dass Primararzte die Leiterfunktion einer
Abteilung oder des Direktors eines Spitals zurlickgelegt haben. Gravierender
Personalmangel mit der Sorge um die Aufrechterhaltung der Versorgung und
die bereits eintretenden Kiirzungen medizinischer Leistungen sorgen fir ein
negatives Arbeitsklima und Umfeld. Spirbar wird es fiir alle Betroffenen, vor
allem die vielen Patienten, wenn Ambulanzen geschlossen, notwendige OPs
verschoben, eine inaddquate Nachsorge und lange Wartezeiten in Kauf ge-
nommen werden missen. Wenn ich als Schmerzpatient einen MRT-Termin
in 4 Wochen zur Diagnosestellung bekomme, dann wird die Lage besorgni-
serregend, der Leidensdruck steigt und Verstandnislosigkeit in der Patienten-
schaft macht sich breit.

Wenn fir eine notwendige OP trotz der Gefahr méglicher chronischer Folge-
krankheit erst Wochen spater ein Termin fixiert werden kann, dann werden
wir unser hochgelobtes System hinterfragen missen, aber auch die Verant-
wortlichkeit daflir zu eruieren haben. Jedenfalls werden wir nicht mehr die
Rentabilitat als Erfordernis von Leistungseinschrankungen anschuldigen kon-
nen, um dies hier zynisch zu formulieren, sondern das System als Ganzes in
Frage stellen missen.
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1. Das derzeitige Gesundheitssystem ist am Ende. Das System ist so nicht

reformierbar, daher miissen alle Arzte Geschlossenheit zeigen und ihre
Interessen, namlich den einen freien Arztberuf, entschieden vertreten und
noch mehr verteidigen.

. Vorsorgemedizin hat bereits in der Volksschule mit einer taglichen Turn-

stunde zu beginnen. Zuséatzlich zeigen Studien, dass dies positive Auswir-
kung auf das Gehirn hat, mental starkend ist und weiters, dass der Lernbe-
ginn mit 9 Uhr friih wesentlich gestinder und effizienter fir das Gehirn ist.
Nachhaltige Effekte sind weniger Ubergewicht, Minderung eines spéteren
Suchtverhaltens gegeniber Drogen, ein besseres Kommunikationsver-
halten in der Gemeinschaft im Sinne von sozialer Kompetenz und vieles
andere mehr.

. AbschlieRend hat Kollege Harald Mayer, 2. Vize-Prasident der Osterreichi-

schen Arztekammer, in einer Aussendung vorgeschlagen, dass die Admi-
nistration und medizinische Leitung eines Krankenhauses durch eigens
ausgebildete Mediziner in Personalunion erfolgen soll. Es ware mehr an
Kompetenz und Verantwortlichkeit erforderlich, somit wiinschenswert.

. Einfiihrung eines Gesundheitspass — dhnlich dem Reisepass mit Basics

als Standard mit individueller Ausformung.

Es sollte ein Dokument darstellen, das gesundheitsbezogene Daten einer
jeweiligen Person beinhaltet, die ihre Leistungen fir sich selbst, aber auch
den befassten Behorden gegeniiber (freiwillig) dokumentieren kann, denn
damit kann man diese belohnen, was einem tiefen Bedlrfnis des Men-
schen nach Anerkennung und Belohnung entspricht. Dieser Weg wird be-
reits zaghaft von Versicherungen fiir die Zukunft eingeschlagen.

a) Impfungen

b) Teilnahme an Diagnostik und Therapien

c) Krankenhausaufenthalte

d) Rehabilitationen und Kuraufenthalte

e) Eigene Leistungserbringung von Praventionsmalinahmen

f) Vorsorgeuntersuchungen, Bewegungstherapie, Vortrage und Kurse
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Die Ausflihrungen sind Gedanken zum derzeitigem Zustand eines Systems,
das nicht mehr als Gesundheitssystem, sondern als Krankheitssystem zu be-
zeichnen ist. Die Fremdbestimmung durch inkompetente Personen und Be-
hoérden hat das AusmaR Gberschritten, was offensichtlich auch mit Geld nicht
mehr kompensierbar erscheint, wie es sich bei den jingsten Aktionen der
Systemerhalter gezeigt hat. So wird verstandlich, dass Arzte, die noch eine
Berufung in sich spiren, die nicht auf die Uhr schauen, die Verantwortung
zu tragen bereit sind und noch Kompetenz zeigen kénnen und wollen, sich
verabschieden, wohin auch immer ...

Univ.-Prof. Mag. Dr. PhDr. Wilhelm Frank MLS

Gesundheitsokonom, Berater, Konsulent im Gesundheitswesen,
geschaftsfiihnrender Gesellschafter der Wilhelm Frank-Gesundheitssys-
temberatung GmbH, Universitatsprofessor fiir Gesundheitswissenschaf-
ten und Gesundheitsmanagement in Krems.

~@Gesundheit ist kein monetares Mal3 - daher ist eine
Investition in Gesundheit eine praventive MaBnahme,
die als spekulative Investition zu betrachten ist.”

In Osterreich besteht ein fortwahrender Drang, Behandlungen aus dem Spi-
talssektor in den vermeintlich kostenglinstigeren niedergelassenen Sektor
auszulagern. Gerade diese Frage der Vergleichbarkeit der Sektoren ist aber
aus meiner Sicht vollig offen, da dies von zahlreichen Faktoren abhéngig ist.
Auch der gegenteilige Effekt ist bemerkbar, Einlagern statt Auslagern. Am
Beispiel des nicht definierbaren Best-Point-of-Service, der letztendlich der
Cheapest Point of Service sein wird, ist erkennbar, dass selbst aus fachlicher
Sicht dieser Ort oft nicht ausfindig gemacht werden kann. Die da noch dari-
bergelegte Wirtschaftlichkeit ist mit den gegenwartig zur Verfliigung stehen-
den Daten nicht bzw. nur hochst problematisch ermittelbar, was nicht heif3t,
dass nicht vollig falsche Studien erstellt werden. Direkte Kostenvergleiche
sind mit den administrativ orientierten Routinedaten keinesfalls moglich.

Massive Kostenanstiege beklagen die Sozialversicherungen beispielswei-
se bei den Ausgaben flir Medikamente. Tatsachlich sind aber die Preise flir
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Arzneimittel in den letzten Jahren deutlich gesunken. Gerade Osterreich ist
ein Billigpreisland. Daneben sind in einer kleinen Nische (Onkologie, seltene
Erkrankungen) die Kosten dramatisch gestiegen. Das Problem ist ein Vertei-
lungsproblem, das einer politischen Beratung bedarf. Eine Preisregulierung
ist an sich nicht automatisch ein sinnvoller Ansatz, da im Kreislaufsystem der
Wirtschaft zahlreiche Nebeneffekte ebenfalls zu berlicksichtigen waren. So
schafft ein Arzneimittel z.B. auch einen indirekten Nutzen, der durch Regula-
tive in Osterreich nicht beriicksichtigt werden darf. Die alleinige Berticksich-
tigung des Preises eines Arzneimittels als 6konomisches Grundlagenmal? ist
nicht ausreichend fir eine sozialvertragliche Versorgungsgestaltung.

Die Frage nach der Daseinsberechtigung der Okonomie in der Medizin ist aus
meiner Sichtweise recht einfach zu beantworten. Reduziert man Okonomie
auf Preis, gelingt die Einbindung sozialer Aspekte nicht. Okonomie und Medi-
zin sind nur durch die praktische Handhabung im Rahmen von Verwaltungs-
vorschriften zu Gegenspielern geworden. Dem liegen unzéhlige Fehlentwick-
lungen zugrunde. Meist wird Okonomie der Gesundheit mit der Okonomie
des Gesundheitssystems verwechselt. Dariiber hinaus sind Okonomien im
Sozialbereich etwas komplizierter als im Handel oder Dienstleistungsbereich.
Medizinische Malinahmen sind keine Dienstleistungen und der Leistungser-
bringer ist nicht der Produzent. Die Verbindung von Gesundheit als komplexes
Thema und der Okonomie als durchaus schwierige Wissenschaft wird in der
Kombination letztendlich teilweise von Laien erbracht oder laut kommentiert.

In GroRbritannien erfolgt Rationierung im Gesundheitswesen beispielsweise
anhand des gesundheitsokonomischen Konzepts der QALYs (Quality Adjus-
ted Life Years). Eine solch radikale Malinahme droht hierzulande nicht. Das
hat zahlreiche Griinde, die vom Methodischen Uber das Prinzip der Individu-
alitat bis hin zum Rechtlichen reichen. Das Besondere in Osterreich besteht
darin, dass samtliche Verbesserungen auf der Seite der Leistungserbringer
angedacht werden, was dem Prinzip des Qualitatsdenkens grundsatzlich zu-
widerlauft. Fir die Wissenschaft mogen Konzepte wie QALY durchaus in-
teressant sein, flr eine Versorgungsgestaltung ist jedoch mit viel zu vielen
Unsicherheiten zu rechnen, dass darauf ein Versorgungskonzept aufgebaut
werden kann.

Gesundheit ist kein monetares MaR. Daher ist eine Investition in Gesundheit
eine praventive Malinahme, die als spekulative Investition zu betrachten ist.
Eine Gleichsetzung ist nicht mdglich, auch ist Pravention nicht mit Kostenein-
sparungen zu rechtfertigen.
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Die Zeitschrift flir Gesundheitspolitik (ZGP) des Linzer Instituts fir Gesundheits-
system-Forschung (LIG) versteht sich als Medium zur Verdffentlichung neuer
Denkanstol3e und Perspektiven zu aktuellen Problemen des Osterreichischen Ge-
sundheitssystems. Sie will damit einen Beitrag zur innovativen Weiterentwick-
lung des Osterreichischen Gesundheitssystems leisten. Themenbereiche sind
etwa intra- und extramurale Versorgung, Nahtstellenmanagement, Finanzierung,
Organisation und Akteure des Gesundheitssystems. Die ZGP richtet sich an Per-
sonen aus Politik, Sozialversicherung, Kammern, Wissenschaft und an alle, die am
Gesundheitssystem interessiert sind.

Erscheinungsweise: vierteljahrlich

Gerne lassen wir lhnen unverbindlich und kostenlos ein Exemplar zukommen.
Bestelladresse:

Linzer Institut fir Gesundheitssystem-Forschung (LIG)
Dinghoferstrale 4, 4010 Linz

Tel.. ++43/732/77 83 71-320

Fax: ++43/732/78 36 60-320

E-mail: bergmair@aekooe.at

Bestellformular: http://www.lig-gesundheit.at/abonnieren
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