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1. Die Welt ist ,,globalisiert“ — das Gesundheitswesen
auch

Die Gesundheitssysteme der westlichen Industrielander se-
hen sich im Wesentlichen sehr ahnlichen Herausforderungen
gegenuber, deren beide markantesten mit den Schlagworten
demografische Verschiebungen und medizinisch-technischer
Fortschritt charakterisiert werden konnen. Beflrchtet wird,
dass das Zusammenspiel eines steigenden Anteils alterer,
krankheitsanfalligerer und nicht mehr auf dem Arbeitsmarkt
aktiver Bevolkerung mit einem sinkenden Anteil wirtschaftlich
produktiver Bevdlkerung eine Art schleichende Zeitbombe flr
die Finanzierbarkeit des Gesundheitssektors darstellt. Zudem
existieren unterschiedliche Einschatzungen dariber, ob die
Weiterentwicklung des medizinisch-technischen Fortschritts
zur Entscharfung oder schlussendlich sogar zur Ziindung
dieser Zeitbombe beitragen wird.

Die Frage nach dem besten Weg, diese Herausforderungen
langfristig und auf sozial vertragliche Weise finanziell in den
Griff zu bekommen, stellt sich praktisch in allen Industrielan-
dern, sodass unterschiedliche Haltungen zur weiteren Ent-
wicklung des Gesundheitswesens nicht selten mitbestimmend
fir den Ausgang politischer Wahlen waren. Die deutsche
Diskussion um Pauschalpramien-versus Blirgerversicherungs-
modell und der medienwirksame Schlagabtausch zwischen
den US-amerikanischen Prasidentschaftskandidaten McCain
und Obama sind aktuelle Beispiele, die zeigen, wie sehr auch
das Gesundheitswesen politisch wie alltagspraktisch keines-
wegs mehr isoliert nationalstaatlich geregelt werden kann:
Politisch nicht nur, weil Themen wie eben Pauschalpramienin
die heimische Politdiskussion ibernommen werden, sondern
noch viel unmittelbarer, da sich Lander wie auch Osterreich
durch die EU-Mitgliedschaft und das Eingehen internationaler
Vertrage zu MaRnahmen kommittieren, die das Gesundheits-
wesen mitgestalten (vgl. Riedel 1998).
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Alltagspraktisch muss das Gesundheitssystem als globalisiert
angesehen werden, da neue Entwicklungen durch den ver-
breiteten Einsatz neuer Medien praktisch ab ihrer jeweiligen
Stunde null weltweit bekannt sind. Dies betrifft den medizi-
nisch-technischen Fortschritt nicht nur auf Seiten der prakti-
zierenden und forschenden Mediziner und anderer Anbieter
am Gesundheitsmarkt, sondern gilt zunehmend auch auf
Seiten der nachfragenden Patienten oder Krankenversicher-
ten, insbesondere zur Information iber gesundheitsrelevante
Aspekte. Uberdies Uibersteigt die Migration bei Pflegekraften,
aber auch Arzten jene vieler anderer Berufsgruppen (vgl.
OECD 2008). Planbare Leistungen werden zunehmend in
gunstigere Lander ausgelagert. Europédisches Beispiel fur
Letzteresistder ,Gesundheitstourismus*®bei Zahnbehandlun-
gen und Schoénheitschirurgie; einzelne US-amerikanische
Versicherungen beginnen bereits, aus Kostengriinden Versi-
cherte auch bei ernsten Erkrankungen in Thailand oder Indien
operieren zu lassen.

Beidieser Vielzahl von Vernetzungen zwischen den Gesund-
heitssystemen einzelner Lander liegt es nahe, Ursachenfor-
schung fur die Kostenentwicklung in der Vergangenheit eben-
falls auf internationaler Ebene zu betreiben. Eine Reihe von
Zeitreihenanalysen der vergangenen Gesundheitsausgaben’,
die kontinuierlich methodisch weiterentwickelt wurden, ver-
mittelt das folgende Bild:

- Gesundheitsglter sind insofern als Luxusguter anzusehen,
als sie in vielen Schatzungen mit einer Einkommens-
elastizitat von groRer eins verbunden sind, Ausgaben fir
Gesundheitsglter sind also einem starkeren Wachstum
unterlegen als das Einkommen bzw. die Gesamtwirtschaft.
Dies korrespondiert mit dem Befund, dass laut Gesundheits-
daten der OECD in lediglich zwei Landern der BIP-Anteil
des Gesundheitswesens noch in vergleichbarer Hohe liegt
wie vor 20 Jahren (vgl. Hartwig 2008).

- LAlterung®, Ublicherweise gemessen anhand von Bevoélke-
rungsanteilen breiter Altersgruppen wie der der unter 15-
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Jahrigen, 15 bis 64-Jahrigen, Uber 65-Jahrigen, hatin der
Vergangenheit keinen groRen Erklarungsbeitrag zum Aus-
gabenanstieg geliefert.

- Institutionellen und angebotsseitigen Effekten sowie Preis-
effekten wurde zwar durchaus Einfluss auf die Ausgaben-
entwicklung zugemessen, diese Effekte waren aber teilwei-
se widersprichlich oder kontraintuitiv. Dies dirfte sich zum
einen durch die doch international unterschiedlichen
Spezifika der Gesundheitssysteme erklaren, zu einem be-
deutenden Teil jedoch auch durch Mess- und Datenprobleme.
Zudem lassen manche der verwendeten Variablen ver-
schiedene Erklarungsmuster zu. Vor diesem Hintergrund
ist es nur zu begrifRen, dass sich die Datensituation
insbesondere durch die Bestrebungen der OECD stetig
verbessert, beispielsweise dadurch, dass eine steigende
Anzahl von Landern einheitliche Ausgabendefinitionen
gemal System-of-Health-Accounts (SHA) anstrebt (vgl.
OECD Health Data und www.oecd.org).

Die jingere Forschung zum Thema nimmt sich hauptsachlich
Okonometrischer Fragenstellungen an, wie (Nicht-)
Stationaritat, Unit-Roots und Strukturbriiche von Gesundheits-
ausgaben und Bruttoinlandsprodukt, ohne jedoch bislang ei-
nen tberzeugenden neuen Erklarungsbeitrag zum Wachstum
der Gesundheitsausgaben liefern zu kénnen (vgl. hierzu etwa
die Diskussion in Hartwig 2008). Clemente et al. 2004 weisen
darauf hin, dass private und 6ffentliche Ausgaben fiir Gesund-
heit unterschiedlich auf gesundheitspolitische Mallinahmen
reagieren, ein zwar sehr naheliegender Umstand, der aber
dennoch in der wissenschaftlichen Diskussion der Gesamt-
ausgabenentwicklung bislang erst wenig beachtet wurde. Ei-
nen inhaltlichen Erklarungsbeitrag liefert Hartwig 2008, der
OECD-Gesundheitsdaten einsetzt, um die Baumol’sche Kosten-
krankheit als Erklarungsansatz zu testen, dass also Lohnstei-
gerungen aus der (produktiver werdenden) Gesamtwirtschaft
in den (produktivitdtsmaRig hinterherhinkenden) Gesundheits-
bereich Uibernommen werden, was gemeinsam mit dem stabi-
len bis wachsenden Bedarf an Gesundheitsglitern in Kosten-
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steigerungen resultiert. Seine Befunde unterstitzen diesen
Erklarungsansatz, was ihn zum Schluss fuhrt, dass sich daher
der Gesundheitspolitik nur wenige Ansatzpunkte fir die Ein-
dammung von Kostensteigerungen bieten. Als wichtigsten
verbleibenden Ansatzpunkt siehter die Steigerung der Produk-
tivitat im Gesundheitswesen, sei es durch arbeitssparenden
Kapitaleinsatz oder durch verbesserte Organisationsstruktu-
ren.

2. Ein Blick zuriick: Wie haben sich die 6sterreichischen
Ausgaben entwickelt?

Die historische Entwicklung der Gesundheitsausgaben in
Osterreich seit dem Jahre 1970 zeigt sowohl in Relation zur
Wirtschaftsleistung als auch auf Pro-Kopf-Niveau einen deut-
lichen Anstieg, vgl. Tabelle 1. Auch wenn sich Gber einen so
langen Zeitraum konkrete Berechnungskonzepte und Abgren-
zungen andern, bleibt doch die Aussage bestehen, dass sich
die ,Quote” in etwa verdoppelt hat und bei den Pro-Kopf-
Ausgaben ein noch markanterer Anstieg vorliegt. Seit dem
Jahre 2005 erfolgt in Osterreich die Implementierung des
OECD-System-of-Health-Accounts (SHA)?zur Berechnung der
Gesundheitsausgaben; im Zuge dieser Neuberechnungen
wurden die Ausgaben von Statistik Austria bisin das Jahr 1990
zurickgerechnet. Die Werte vor 1990 basieren auf dem
Berechnungskonzeptnach ESVG-793, beidem beispielsweise
Ausgaben der Lander und Gemeinden fir Fonds-
krankenanstalten sowie Ausgaben fur Langzeitpflege nicht
bericksichtigt wurden.

Die Entwicklung seit 1990 — basierend auf SHA — illustriert
einen realen Pro-Kopf-Anstieg der gesamten Gesundheits-
ausgaben von rund 60 Prozent, die Gesundheitsausgabenquote
in Relation zur Wirtschaftsleistung wuchs um 1,7 Prozent-
punkte oder 20 Prozent. Bei Betrachtung einer gleich langen
Zeitperiode vor 1990 (1973 — 1989) ist zu erkennen, dass sich
die Pro-Kopf-Ausgaben fast verdoppelt haben, wahrend die
Ausgabenquote ebenfalls um 1,7 Prozentpunkte wuchs. In
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Relation zur Wirtschaftsleistung war der Anstieg der erfassten
Ausgabenbereiche in den letzten 16 Jahren also keineswegs
starker ausgepragt alsin den 16 Jahren davor. In den letzten
zehn Jahren ist eine Stagnation auf hohem Niveau bei rund
zehn Prozent des Bruttoinlandsproduktes festzustellen. Im
europaischen Vergleich rangiert Osterreich 2006 unter den
Landern mitden héchsten Ausgabenquoten; nur die Schweiz,
Frankreich und Deutschland mit ahnlich organisierten Sozial-
versicherungssystemen geben deutlich mehr aus, Lander mit
vorwiegend steuerfinanziertem Gesundheitssystemin der Regel
weniger.

Tabelle 1: Entwicklung von Kennzahlen im Gesundheits-
wesen

I 1970 1980 1990 2000 2006
Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP
Osterreich 5,2 7,5 8,4 9,9 10,1
Belgien 3,9 6,3 7,2 8,6 10,3
Deutschland 6,0 8,4 9,62 10,3 10,6
Frankreich 54 7,0 8,4 10,1 11,0
Luxemburg 3,1 5,2 5,4 5,8 7,3
Niederlande 6,90 7,4 8,0 8,0 9,5¢
Schweiz 54 7.3 8,2 10,3 11,3
Offentliche Gesundheitsausgaben in % der gesamten
Gesundheitsausgaben
Osterreich 63,0 68,8 72,8 75,8 76,2
Belgien n.v. n.v. 79,54 n.v. n.v.
Deutschland 72,8 78,7 81,52 79,7 76,9
Frankreich 75,5 80,1 76,6 79,4 79,7
Luxemburg 88,9 92,8 93,1 89,3 90,9
Niederlande 60,20 69,4 67,1 63,1 62,5¢
Schweiz n.v. 50,3f 52,4 55,6 60,3
Gesamtgesundheitsausgaben pro Kopf, US$ 2000 KKP

Osterreich 704 1434 1975 2859 3161
Belgien 543 1188 1657 2377 3075
Deutschland 944 1735 22072 2671 2888
Frankreich 719 1264 1812 2542 2964
Luxemburg n.v. n.v. n.v. 2554 3469
Niederlande n.v. 1426 1835 2337 2854
Schweiz 1261 1889 2499 3256 3782

Anmerkungen: OECD-System-of-Health-Accounts: Osterreich: ab 1990;
Deutschland: ab 1992; Frankreich, Schweiz: ab 2000; Belgien, Luxemburg,
Niederlande: 2006. 21992, 1972, °2004, 91996, °2002, 11985

Quelle: OECD Health Data, Dezember 2008, eigene Darstellung.
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Weiters kann konstatiert werden, dass die 6ffentliche Hand bei
der Finanzierung der Gesundheitsausgaben eine zunehmend
starke Rolle einnimmt; so stieg der Anteil der 6ffentlichen
Gesundheitsausgabenin Prozent der gesamten Ausgaben von
1990 auf 2006 um mehr als drei Prozentpunkte auf 76,2
Prozent an. Die Finanzierung der 6ffentlichen Gesundheits-
ausgaben erfolgte im Jahre 2006 zu knapp 45 Prozent Uber die
soziale Krankenversicherung bzw. zu rund 32 Prozent Gber
Gebietskérperschaften; die realen Sozialversicherungs-
ausgaben pro Kopfwaren in der Beobachtungsperiode 1995—
2006 mit einer Steigerung um 44 Prozent dem starksten
Wachstum ausgesetzt, vgl. Abbildung 1.

Abbildung 1: Finanziers der Gesundheitsausgaben, Euro pro
Kopf, zu Preisen 2000, Index 1995 = 100
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Quelle: OECD Health Data, Dezember 2008, eigene Darstellung.

Die Hauptausgabenbereiche der sozialen Krankenversiche-
rung stellen 2007 mit rund 29 Prozent die Anstaltspflege?, mit
rund 25 Prozent die Ausgaben fur arztliche Hilfe und gleich-
gestellte Leistungen (inkl. Spitalsambulanzen) und mit rund 21
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Prozent Heilmittelausgaben dar, vgl. Tabelle 2. Gegenlber
1970 sind deutliche Anteilsverschiebungen festzustellen: So
flossen beispielsweise im Jahre 1970 nurrund 22 Prozentder
gesamten Ausgaben in den stationaren Sektor, obwohl inzwi-
schen die Zahlungen der sozialen Krankenversicherung an
das Wachstum der Beitragseinnahmen gekoppelt sind und
somit einen ,Deckel” besitzen. Auch der Anteil der Heilmittel-
ausgaben wuchs seit 1970 um rund funf Prozentpunkte oder
jahresdurchschnittlich um 8,4 Prozent, trotz regelmaRiger
Kostendampfungsbemihungen der 6ffentlichen Hand. Dar-
Uber hinaus ist dieser Anteil unterschatzt, da sich ein Teil der
Ausgaben fur Heilmittel im Spitalssektor ,versteckt. Andere
Ausgabenbereiche verlieren an Bedeutung; beispielsweise
die finanzielle Absicherung gegen krankheitsbedingten Lohn-
ausfall (Krankengeld), die einst ein Hauptargument fur die
Grindung der sozialen Krankenversicherung darstellte, macht
gegenwartig nur mehr knapp drei Prozent der Gesamtausga-
ben aus.
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Tabelle 2: Ausgaben der sozialen Krankenversicherung nach
Bereichen

1970 2007 | Anteile Anteile | JWTR JWIR JWIR
1970 2007 | 7007 70.90  90-07
in% in% in%

Ausgaben insgesamt 863 13.178 100,0 100,0 7,6 9,5 55
Versicherungsleistungen 806 12.402 93,4 94,1 7,7 9,5 5,5
Anstaltspflege 189 3.758 21,9 28,5 8,4 11,2 52
Arztliche Hilfe u. gleichgestellte Leistungen 218 3.224 25,3 24,5 7,6 9,7 5,1
Heilmittel (Arzneien) 143 2.822 16,6 21,4 8,4 8,4 8,4
Zahnbehandlung und Zahnersatz 61 745 7.1 57 7,0 10,3 3,3
Mutterschaftsleistungen 48 503 5,6 3,8 6,6 9,1 3,6
Krankengeld 95 425 11,0 3,2 4.1 4,7 34
Medizinische Rehabilitation - 260 - 2,0 - - -
Heilbehelfe und Hilfsmittel 12 236 1,4 1,8 8,4 12,6 3,6
Fahrtspesen und Transportkosten 1 181 1,3 1,4 7.9 11,1 4.1
Gesundheitsforderung u. -festigung, Krankheitsvhtg., 15 168 1,7 1,3 6,7 10,9 2,1
Friherkennung
Sonstige Leistungen (u.a. med. Hauskrankenpflege) 14 79 1,6 0,6 4,8 -1,2 12,3
Verwaltungs- und Verrechnungsaufwand 42 373 4,9 2,8 6,1 8,7 31
Sonstige Ausgaben 15 402 1,7 3,1 9,3 11,2 71

JWTR: Jahresdurchschnittliche Wachstumsrate
Quelle: HVSV: Statistische Handblicher der 6sterreichischen Sozialversiche-
rung 1970—2008, eigene Darstellung.

Auf Seiten der Mittelverwendung zeigt sich im Osterreichi-
schen Gesundheitswesen eine deutliche Spitalslastigkeit; rund
41 Prozentder gesamten Gesundheitsausgaben kdnnen dem
stationaren Sektor zugerechnet werden (vgl. OECD Health
Data, Dezember 2008). Grunde daflr sind unter anderem die
immer noch sehr hohe Akutbettendichte, die héchste Auf-
nahmerate innerhalb der EU-Staaten sowie ungenutzte
Produktivitatsspielraume (vgl. Czypionka et al. 2008). Trotz
des ,Deckels” auf den Krankenversicherungsausgaben fir
Spitaler bestehtin diesem Bereich ein ungebremster Kosten-
anstieg, in Abbildung 2 dargestellt anhand der Ausgaben in
den Fondsspitalern. Lediglich im Vorfeld der LKF?-Einfiihrung
(1997) stagnierten die Ausgaben kurzzeitig. Das Wachstum
der realen gesamten Endkosten® sowie der beiden wichtigen
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Teilaggregate Personal- und Medikamentenkosten liegt deut-
lich Gber jenem des Bruttoinlandsproduktes. Im letzten Be-
obachtungsjahr konnte zwar dem zuvor starkeren Ausgaben-
wachstum bei Medikamenten Einhalt geboten werden, es bleibt
aber abzuwarten, ob diese Entwicklung nachhaltig ist.

Abbildung 2: Kostenentwicklung in den é&sterreichischen
Fondsspitélern, zu Preisen 2000, Index 1991 = 100
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Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit, OECD Health Data, Dezember
2008, Statistik Austria, eigene Darstellung.

3. Warum steigen die Ausgaben?

Die Ursachenforschung fir die Ausgabenentwicklung in der
Vergangenheit wird zu einem grof3en Teil von der Sorge um die
zukunftige Finanzierbarkeit angetrieben. Die meisten Voraus-
schatzungen der Gesundheitsausgaben berlcksichtigen pri-
mar Effekte einer alternden Bevdlkerung; erst in den letzten
Jahren wird zusehends versucht, den medizinisch-techni-
schen Fortschritt in Prognosemodelle einflieRen zu lassen.
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3.1. Der Beitrag der Demografie

Basis vieler Gesundheitsausgabenvorausschatzungen mit
demografischem Ansatz sind sogenannte Altersausgaben-
profile, welche die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben
je Altersgruppe abbilden. Abbildung 3 zeigt das aktuelle Profil
fir Osterreich, welches prinzipiell dem international gewohn-
ten Bild entspricht: In der Regel steigen die Ausgaben mit
zunehmendem Alter an, Ausgaben fliir Manner tibersteigen bei
Kindern und in den alten Altersgruppen jene der weiblichen
Vergleichsgruppen, bei Frauen im gebarfahigen Alter zeigt
das Ausgabenprofil eine leichte ,Delle“ nach oben. Der Ver-
gleich der Profile Uber die Zeit zeigt groRe Stabilitat in der
Struktur der Profile (vgl. Riedel, Réhrling 2007).

Abbildung 3: Offentliche Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung
nach Altersgruppen und Geschlecht, in Euro pro Kopf, Oster-
reich, 2006
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Quelle: Institut fir Hohere Studien, 2008.
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Um einen Eindruck davon zu gewinnen, wie sich demo-
grafische Verschiebungen auf die zukiinftigen Ausgaben
auswirken kénnten, werden haufig konstant gehaltene Alters-
profile mit Bevolkerungsvorausschatzungen verknipft. Eine
Hochrechnung des aktuellen Profils mit drei unterschiedli-
chen dsterreichischen Bevoélkerungsstrukturen (1980, 2006,
2030) zeigt folgendes Bild, vgl. Tabelle 3. Diese Berechnung
hat freilich reinillustrativen Charakter, da alle anderen Deter-
minanten fur die Kostenentwicklung von allgemeiner Wirt-
schaftsentwicklung bis zu medizinisch-technischem Fortschritt
ausgeklammert sind.

Die Berechnung illustriert, dass fliir das nachste Vierteljahr-
hundert eine weit starkere Bevolkerungsverschiebung hin in
das ,teure“ Segmentder iber 65-Jahrigen zu erwarten ist, als
wir es im vergangenen Vierteljahrhundert gesehen haben.
Daher werden auch weit starker spirbare demografische
Effekte auf die Ausgabenentwicklung befurchtet. Hatten wir
bei stets gleichem Ausgabenprofil bereits im Jahr 2006 eine
Bevoélkerungsstruktur wie sie fur 2030 prognostiziert wird,
ware der Bevodlkerungsanteil der tber 65-Jahrigen um 7,6
Prozentpunkte héher, ihr Anteil an den o&ffentlichen
Gesundheitsausgaben aberum 10,6 Prozentpunkte — mehrals
die Halfte der gesamten 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
wirde dann den Uber 65-Jahrigen zugerechnet werden. Ver-
gleichen wir hingegen anhand der Bevolkerungsstruktur von
1980 und 2006, andern sich Bevoélkerungs- und Ausgabenan-
teil der Uber 65-Jahrigen nur um knapp unter eineinhalb
Prozentpunkte.
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M. Riedel/G. Réhrling Ursachen fiir Kostensteigerungen im 6. Gesundheitssystem

Tabelle 3: Hochrechnung des Altersprofils 2006 mit unter-
schiedlichen Bevélkerungsstrukturen, Werte in Prozent

Einwohner Offentliche

Gesundheitsausgaben

1980 2006 2030 1980 2006
0-24-Jahrige 36,9 28,1 24,2 17,9 12,7
25-64-Jahrige 47,7 55,3 51,6 43,3 47,0
Uber 65-J3hrige 154 16,7 24,3 38,8 40,2

2030

9,4
39,7
50,8

Alle Altergruppen 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

100,0

Quelle: BMGFJ, Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungs-
trager, PRIKRAF, Statistik Austria, eigene Darstellung.

Die hier getroffene Annahme konstanter Altersprofile unter-
stellt implizit, dass die prognostizierte steigende Lebenser-
wartung der Bevoélkerung lediglich zusatzliche Jahre in schlech-
tem Gesundheitszustand bringen wird. Die in Gesundheit
verbrachte Lebensspanne bleibt somit annahmegemaR trotz
steigender Lebenserwartung konstant. Da sich der Gesund-
heitszustand direkt in der Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen und damit in der Ausgabenhdhe niederschlagt,
kann diese Annahme als pessimistisch im Sinne von aus-
gabenintensivangesehen werden (vgl. Riedel, Réhrling 2007).
Deshalb werden in vielen Vorausschatzungen auch noch
zusatzliche Effekte beriicksichtigt, die das Ausgabenwachstum
dampfen; beispielsweise dass gewonnene Lebensjahre zu-
mindest zum Teil in guter Gesundheit verbracht werden (=
Verschiebung der Altersausgabenprofile entsprechend den
Gewinnen an Lebenserwartung) oder dass ein grofter Anteil
derindividuellen Gesundheitsausgaben vor dem Tode anfallt
(= Berlcksichtigung der sogenannten ,Sterbekosten®).

3.2. Einschatzungen zum medizinisch-technischen
Fortschritt

Demografische Entwicklungen, Ausweitungen des Bezieher-
kreises und andere quantifizierbare Effekte kénnen in der
Regel nur einen Bruchteil der beobachteten Ausgaben-
steigerungen fliir Gesundheit erklaren. Der Lowenanteil des

pessimistische

Annahme

Léwenanteil
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Rolle des
Fortschritts

Anstiegs, so die einhellige Meinung, geht auf das Konto des
medizinisch-technischen Fortschritts.

Die Messung von technischem Fortschritt an sich stellt jedoch
ein Problem dar, das die empirische Wirtschaftsforschung
bislang nur sehr unbefriedigend gel6st hat. In einem &alteren
Ansatz der Literatur zum Wirtschaftswachstum, dem growth
accounting, werden beispielsweise die quantifizierbaren Bei-
trage anderer Faktoren (wie steigende Anzahl und Ausbildung
von Arbeitskraften) berechnet, und der nicht mehr anderen
Grolen zurechenbare verbleibende Rest wird kurzerhand zum
Wachstumsbeitrag des technischen Fortschritts erklart. Auch
die Logik vieler moderner Regressionsrechnungen zur Erkla-
rung des Ausgabenanstiegs im Gesundheitswesen’ weicht hier-
von kaum ab.

Eine zweite Variante, in empirischen Arbeiten die Wirkungen
des technischen Fortschritts umfassend quantifizierbar zu
machen, besteht in der 6konometrischen Formalisierung des
Fortschritts als reinen Zeittrend, wobei je nach Anwendungsfeld
und Schatzergebnissen sowohl lineare als auch exponenzielle
Formulierungen verwendet werden.

Beiden Herangehensweisen ist gemein, dass von einer Quan-
tifizierung des eigentlichen Beitrags des medizinisch-techni-
schen Fortschritts keine Rede sein kann, was angesichts der
vielfaltigen Formen, die dieser Fortschritt annehmen kann,
nicht Uberrascht. De facto ist fur den Gesundheitsbereich
sogar zweifelhaft bis unwahrscheinlich, dass hier — wie in
anderen Wirtschaftszweigen — von einer kostendampfenden
Rolle des Fortschritts ausgegangen werden kann (vgl. Riedel
2002): Das Ubliche Dreiecksverhaltnis zwischen Zahler (Kran-
kenversicherung oder staatlicher Gesundheitsdienst) —
Leistungserbringer (Arzt, Therapeut, Krankenhaus, Medizin-
technik- und Pharmazeutikaproduzenten etc.) und Patient/
Versichertem bt weniger Preisdruck aus als die direkte Kau-
fer-Verkaufer-Beziehung auf anderen Markten. Somit liegen
mehr Anreize flr tendenziell ausgabensteigernde Produkt- als
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fur kostensenkende Prozessinnovationen vor; dieses Ungleich-
gewicht dirfte durch die Interessenlage der beteiligten For-
scher noch verstarkt werden.

Robinson und Smith 2008 erkennen dennoch einzelne Gruppen
von kostensparenden Innovationen im Gesundheitsbereich,
ohne deren Wirkung die Ausgabensteigerungen noch starker
als beobachtet ausfallen dirften:

- Neue Medikamente, Tests oder andere Produkte (im Gegen-
satz zu Dienstleistungen), deren Herstellung oder Anwen-
dung gunstiger kommt als die ihrer Vorganger, wie beispiels-
weise Generika oder vom Patienten durchfihrbare
Blutzuckertests.

- Prozessanderungen, die die Substitution teurerer, weil ho-
her qualifizierter durch weniger (aber ausreichend) ausge-
bildete Arbeitskrafte erlaubt, wie Krankenschwestern, die
einzelne Arzteaufgaben libernehmen, oder praktische Arzte
Facharztagenden.

- Innovationen, die Verlagerungen hin zu weniger aufwendi-
gen Behandlungssettings erlauben, wie vom Krankenhaus in
die Tagesklinik, von der Tagesklinik in die arztliche Praxis,
und last but not least Verlagerungen in die Patienten-
wohnung, etwa bei chronischen Leiden.

Noch wesentlicher als einzelne Innovationen schatzen Robinson
und Smith aber das Zusammenspiel verschiedener Verande-
rungen ein, wie die Entwicklung von Behandlungsprotokollen,
durch die auf sichere Weise phasenweise arztliche Beteiligung
durch jene weniger qualifizierter Krafte ersetzt werden kann.
Allerdings kritisieren sie, dass umfangreiche Regulierungen im
Gesundheitssektor potenziell kostensparende Innovationen oft
mehr behindern als beférdern.

Inden meisten Landern werden Ausgaben fur Arzneimittel vom
offentlichen Gesundheitssystem nur fir jene Medikamente tber-
nommen, die einen genau geregelten Zulassungsprozess durch-
laufen haben, im Zuge dessen auch Cost-Benefit-Uberlegun-
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Entscheidung
zur Kosten-
tbernahme fiir
Behandlungs-
und Diagnose-
geréte oft auf
schwacher
Basis

gen angestellt werden. Die Kostentibernahme fir technische
Behandlungs- oder Diagnosegerate ist meist weniger genau
geregelt. Eine Untersuchung von Entscheidungen zur nationa-
len Kostenlibernahme im amerikanischen Medicare®-Bereich
kam zu dem Schluss, dass die Qualitat der verfigbaren Evi-
denzinden meisten Entscheidungsfallen wenig Giberraschend®
nur mit fairoder poorbewertet werden konnte. Dennoch wurde
in rund 60 Prozent positiv entschieden, wenn auch oft mit
Einschrankungen, bezliglich Population oder Anwendungs-
setting (vgl. Neumann et al. 2008). Uberdies kann es vorkom-
men, dass massives Lobbying dazu fuhrt, dass ein aufgrund
mangelnder Effektivitat negativ entschiedener Fall umgehend
wieder aufgenommen und schlussendlich — bei noch immer
nicht belegter Effektivitat, geschweige denn Kosteneffektivitat
— zwar mit Einschrankungen aber doch positiv entschieden
wird, wie Redberg und Walsh 2008 anhand eines Fallbeispiels
zeigen (Cardiac Computed Tomographic Angiography). Be-
sonders befremdlich dabei ist, dass offenbar mit der Begrun-
dung argumentiert wurde, andere Verfahren mit ebenfalls
ausstehendem Effektivitdtsnachweis wirden schlie3lich auch
finanziert. Angesichts der eingangs skizzierten internationa-
len Vernetzung der Gesundheitssysteme und der hierzulande
ebenfalls wenig Uberzeugenden Mechanismen, die Kosten-
effektivitdt medizinisch-technischer Innovationen vor Kosten-
Ubernahme systematisch zu evaluieren, stimmen diese ameri-
kanischen Beispiele auch fur die Ausgabenwirkung von Inno-
vationen auf die 6sterreichischen Gesundheitsausgaben be-
denklich.

3.3. Zukunftshoffnung E-Health?

Fragmentierte Gesundheitssysteme, grof3e Fallzahlen und da-
mit verbundene heterogene Datenmengen, das Beddrfnis,
stets neue wissenschaftliche Erkenntnisse in der Praxis zu
berlcksichtigen, und andere komplexe Datentransaktionen
machen die Einschrankungen sichtbar, denen die Bewaltigung
des Informationsmanagements auf Papierbasis unterliegt. Al-
lerdings liegen die Vorteile der Informationstechnologie im
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Gesundheitsbereich nur in der Theorie so klar auf der Hand,
wahrend ihr Einsatz nach wie vor schwierig und umstritten ist
und ihre Verbreitung dementsprechend eingeschrankt. In
einem systematischen Review von health information
technologies finden Chaudhry et al. 2006, dass ein Grofteil
der verfigbaren Peer-reviewed Literatur von vier fihrenden
Institutionen stammt, die Gber viele Jahre hinweg unter Einbin-
dung von akademischen Koryphaen in einem schrittweisen
Prozess fur die eigenen Bediirfnisse mafigeschneiderte Sys-
teme entwickelt haben. Fir diese Anwendungen wurden zwar
oft Qualitats- und manchmal Effizienzgewinne nachgewiesen,
jedoch lassen sich unter so speziellen Umstanden erzielte
Ergebnisse kaum auf die breite Anwendung hochrechnen. In
einer Aktualisierung dieses Review kommen Lubick Goldzweig
etal. 2009 zur Auffassung, dass positive Ergebnisse, wie von
den (immer noch fihrenden) vier Marktleadern berichtet, zwar
maoglicherweise durchaus auch fur andere Marktteilnehmer
erzielbar sein dirften; sie warnen aber mit Hinsicht auf den
nahezu sicher vorliegenden publication bias davor, die mit IT-
Anwendungen erzielbaren Qualitats- und besonders auch
Effizienzvorteile Uberzubewerten. Beide Reviews betonen,
dass Kosteneffekte bislang weit zu selten in der seridésen
Literatur evaluiert wurden, um hierzu Aussagen treffen zu
kdnnen. Bereits Chaudhry et al. 2006 betonen, dass Effekti-
vitdt und Verallgemeinerbarkeit aber fur IT-Anwendungen im
Gesundheitswesen von besonderer Wichtigkeit sind, da sie ja
lediglich Werkzeuge fir Gesundheitsleistungen sind und nicht
per se Krankheit oder Gesundheit beeinflussen.

4. Resiimee

Die Entwicklung der Gesundheitsausgaben wurde in Oster-
reich von ahnlichen Faktoren gepragt wie anderswo in der
entwickelten Welt: Ein geringer Beitrag der Demografie wurde
von institutionellen Beitragen wie einem wachsenden Bezieher-
kreis, aberinsbesondere von den sich ausweitenden Diagno-
se- und Behandlungsmaglichkeiten im Einklang mit steigen-
dem nationalem Wohlstand Uberlagert. Konkret welchen Bei-
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trag hierzu der medizinisch-technische Fortschritt und welchen
das (nationale) Einkommen leisteten, ist eine ungeléste Frage,
deren Beantwortung aber ohnehin nur von bedingtem Interesse
ist: Erst der steigende Wohlstand ermdglicht es einer Volkswirt-
schaft, die zusatzlichen und in der Regel ausgabenintensiven
medizinischen Mdglichkeiten in statistisch relevantem Umfang
einzusetzen. Weit wichtiger ware es, Anreize zu setzen, um
Forschung wie Anwendung starker als bisher in effizienz-
steigernde Bahnen zu lenken. Im Bereich der medizinischen
Forschung ubersteigt diese Agenda jedoch die Moéglichkeiten
einer kleinen und gerade im medizinischen Bereich offenen
Volkswirtschaft wie Osterreich, hier sind etwa gemeinsame
Anstrengungen auf EU-Ebene gefragt. Winschenswert wére
jedoch, dass es gelingt, der Umsetzung von gesamtwirtschaft-
lichen und wohlfahrtsstaatlichen Interessen gegeniber jenen
von Firmen, Branchen oder Berufsgruppen den Vorrang zu
geben: Das Wachstum der Arzneimittelausgaben wird mit gro-
Rer Besorgnis gesehen, da der damit erkaufte Nutzengewinn
nicht immer klar ist. Medizintechnik und méglicherweise auch
EHealth werden oft vorangetrieben, ohne Effektivitat und vor-
aussichtliche Kostenwirkungen ausreichend zu beleuchten.
Osterreich nutzt hier jedoch nur unzureichend die bestehenden
Maoglichkeiten. Die punktuelle und offenbar nach wie vor kaum
hinterfragte Techniklastigkeit ist bereits seit Uber einem Jahr-
zehnt bekannt, kontraintuitive Anreize in der Anbieter-
remuneration (fur ein Beispiel vgl. Hofmarcher et al. 2005)
werden nur schleppend beseitigt. Auch im Bereich der von
Robinson und Smith 2008 identifizierten drei kostenglinstigen
Innovationsgruppen ist Osterreich nicht gerade Musterschiiler.
All diese Beispiele sind schadlich fur Niveau und Entwicklung
der Gesundheitsausgaben und kdnnen die ausgabenseitige
,Spitzenposition* Osterreichs (vgl. Tabelle 1) mit erklaren.
Systematischeres Ausnutzen der vorhandenen Spielrdume
kénnte helfen, damit die 6sterreichische Gesundheitspolitik
zumindest den finanziellen Herausforderungen der Zukunft
gelassener entgegenblicken kann.
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Anmerkungen:

1

2

W

Fireine Diskussion der Studien und ihrer methodischen Unterschiede verglei-
che Gerdtham, J6nsson 2000.

Das OECD-System-of-Health-Accounts (SHA) ist ein konsistentes, internatio-
nal vergleichbares System von Gesundheitskonten zur umfassenden Doku-
mentation und Erfassung von Gesundheitsausgaben (inklusive Langzeitpflege)
und ihrer Finanzierung, vgl. dazu auch www.statistik.at.

Europaisches System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG)
Anstaltspflege umfasstin diesem Fall Verpflegskosten und sonstige Leistun-
gen sowie die Uberweisung an den Krankenanstaltenfonds.
Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF)

Endkosten sind um Kostenminderungen und innerbetriebliche Verrechnungen
bereinigte primare Kosten; Kostenminderungen entstehen beispielsweise
durch nicht medizinische Leistungen, die von einer Krankenanstalt fir
spitalsexterne Nachfrage (z. B. ,Essen auf Radern“, Wascheleistungen) er-
brachtwerden.

Vgl. die Arbeiten von Gerdtham und Jénsson.

Medicare ist das staatliche Gesundheitssystem fur die Bevdlkerung der
Altersgruppe 65+, das oft beispielgebende Wirkung fiir das Gibrige amerikani-
sche Gesundheitssystem hat.

Zur nationalen Entscheidung kommen nur strittige Falle, klarere Falle werden
lokal entschieden.
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